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Krankenhausreform: Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung liegt vor
Am 21.08.2025 hat die Verbandeanhorung zum Referentenentwurf fiir ein Krankenhaus-
reformanpassungsgesetz (KHAG) im Bundesministerium flir Gesundheit stattgefunden. In
dem Gesetz sind umfangreiche Ausnahmen von der im vergangenen Jahr in Kraft getrete-
nen Krankenhausreform sowie weitere Anpassungen geplant. Bereits in ihrem Koalitions-
vertrag hatten sich Union und SPD auf eine umfassende Uberarbeitung des Krankenhaus-
versorgungsverbesserungsgesetzes (KHVVG) verstandigt. Die wichtigsten Regelungen im
Einzelnen:

Mindestqualitdatsvorgaben: Ausnahmen und Kooperationsmoglichkeiten

Um die Krankenhausversorgung besonders im landlichen Raum sicherzustellen, wird der
Spielraum der Lander fir Ausnahme- und Kooperationsmaoglichkeiten deutlich erweitert.
Kunftig soll jedes Land selbst Giber Entfernungsvorgaben zur Sicherstellung der stationa-
ren Versorgung in landlichen Regionen frei entscheiden: Die bundeseinheitliche Vorgabe
fur die Entfernung zwischen zwei Krankenhausstandorten wird aufgehoben. Damit obliegt
die Entscheidung, ob Leistungen durch andere Krankenhduser ibernommen werden kon-
nen und ob die Entfernung zwischen den Krankenhausern zumutbar ist, kiinftig vollstandig
den Landern. So wird den Landern ermoglicht, mehr Standorte zur Sicherstellung der Ver-
sorgung als bisher auszuweisen und fiir diese Ausnahmen von den Qualitdtsvorgaben an-
zuwenden. Diese bislang auf drei Jahre befristeten Ausnahmen sollen kiinftig nochmals um
weitere drei Jahre verlangert werden kénnen — allerdings nur im Einvernehmen mit den
Kostentrdgern und mit der Verpflichtung zur Erfiillung der Qualitatskriterien in einer ange-
messenen Frist. Die Lander erhalten die Moglichkeit zu priifen, ob die Mindestqualitatsvor-
gaben durch Kooperationen oder VVerbiinde erfillt werden kénnen.

Im KHVVG war festgelegt worden, dass Sicherstellungskrankenhauser von den in den Leis-
tungsgruppen definierten Mindestanforderungen an die Struktur- und Prozessqualitat (wie
Personal oder apparative Ausstattung) abweichen diirfen. Diese Ausnahmen von den Min-
destqualitatsvorgaben gelten weiterhin unbefristet.

Die geplanten Aufweichungen der Qualitatsvorgaben konterkarieren das urspriingliche
Ziel des KHVVG, eine bundesweit einheitliche Qualitat in der Krankenhausversorgung si-
cherzustellen. Kiinftig konnen die Lander Krankenhausern Leistungsgruppen zuweisen,
auch wenn diese die dafir festgelegten Qualitatsanforderungen nicht erfiillen. Das ge-
fahrdet die Patientensicherheit.

Durch den Wegfall der Entfernungsvorgabe gibt es kiinftig keine bundeseinheitliche Re-
gelung mehr fiir Fahrzeitminuten zwischen Krankenhausstandorten. Dies gilt auch fir
Kooperationspartner. Ketten und Verbiinde konnen hierdurch indirekt auf Kosten der
Leistungsqualitat gestarkt werden.

Insgesamt werden die Neuregelungen die dringend naotige Weiterentwicklung der Ver-
sorgungsstrukturen verzogern. Unrentable und nicht am medizinischen Bedarf orien-
tierte Strukturen werden dadurch in den nachsten Jahren weiterhin Bestand haben.

Qualitdatsvorgaben fiir die Leistungsgruppen herabgesetzt

Mit dem KHAG werden auch die durch das KHVVG eingefiihrten Leistungsgruppen veran-

dert. So verbleiben lediglich diejenigen Leistungsgruppen, die auf Basis der 60 Leistungs-

gruppen in Nordrhein-Westfalen eingefiihrt wurden, zuziiglich der speziellen Traumatolo-
gie. Unter Berticksichtigung der Empfehlungen des Leistungsgruppen-Ausschusses wur-
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den in einigen Leistungsgruppen die Qualitatsvorgaben verandert und an zahlreichen Stel-
len herabgesetzt. So wurde etwa die Pflicht zur Erfiillung der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung als Qualitatskriterium in allen Leistungsgruppen gestrichen.

Bei der Uberarbeitung der Gesetzesanlage zu den Leistungsgruppen und Qualititskrite-
rien sind in den einzelnen Anforderungsbereichen zahlreiche Mindestvoraussetzungen
herabgesetzt worden. Dazu gehart beispielsweise die Beriicksichtigung der Pflegeperso-
naluntergrenzen, welche im Sinne der Patientensicherheit zumindest als Auswahlkrite-
rium weiter herangezogen werden sollten.

Anpassung von Fristen

Weiterhin sieht das KHAG vor, dass die zeitlichen Fristen zur Umsetzung der Krankenhaus-
reform angepasst werden. Fir die Vorhaltevergiitung wird die budgetneutrale Phase um
ein Jahr von 2026 auf 2027 verlangert. So beginnt die Konvergenzphase mit der Anwen-
dung der Vorhaltevergutung im Jahr 2028 und endet zum 31.12.2029, sodass die Vorhal-
tevergiitung ab 2030 ihre volle Wirkung entfaltet.

Infolge der um ein Jahr verschobenen Vorhaltevergiitung wird auch die Frist fiir den Erlass
der Rechtsverordnung zu den Mindestvorhaltezahlen um ein Jahr auf Ende 2026 verlan-
gert. Der konkrete Zeitpunkt des Inkrafttretens soll im Leistungsgruppenausschuss fest-
gelegt und in der Rechtsverordnung geregelt werden.

Durch die Fristanpassungen wird die Einfiihrung der Vorhaltefinanzierung um ein Jahr
verschoben. Dies ist sinnvoll, da die bisherigen Fristen des KHVVG wenig praxistauglich
waren und eine strukturierte Umsetzung und Akzeptanz der Krankenhausreform in den
Landern erschwert hatten.

Die geplanten Mindestvorhaltezahlen sollen nicht nur eine Gelegenheitsversorgung un-
terbinden, sondern auch eine wirtschaftliche Betriebsfiihrung ermoglichen. Sie sind des-
halb fiir die Weiterentwicklung der Versorgung und deren Finanzierbarkeit unerldsslich
und miissen schnellstmoglich und ohne Ausnahmeregelungen auf den Weg gebracht
werden.

Anderungen beim Krankenhaustransformationsfonds

Mit dem KHVVG war festgelegt worden, dass der Krankenhaustransformationsfonds in
den Jahren 2026 bis 2035 mit bis zu 25 Milliarden Euro (bis zu 2,5 Milliarden Euro pro Jahr)
aus Mitteln der Krankenkassen finanziert werden sollte. Bereits im Koalitionsvertrag hat-
ten sich Union und SPD darauf verstandigt, diese Finanzierungssystematik zu andern. Nun
wird geregelt, dass die Finanzierung des Transformationsfonds zum Umbau der Kranken-
hauslandschaft ab 2026 zur Halfte aus dem Sondervermdgen Infrastruktur und damit aus
Mitteln des Bundes erfolgen soll.

Die Fordertatbestande im Rahmen von Transformationsfondsprojekten bleiben unveran-
dert. Als Fordervoraussetzung missen sich Lander auch weiterhin dazu verpflichten, min-
destens den Durchschnitt ihrer Investitionskosten der Jahre 2021 bis 2023 beizubehalten,
sodass die Mittel aus dem Fonds zusatzlich bereitzustellen sind. Der Durchschnittswert
aus den Jahren 2021 bis 2023 muss dann einmalig um den Orientierungswert 2024 ge-
steigert werden und gilt bis zum Ablauf des Forderzeitraumes unverandert fort, also bis
2035.

Es ist richtig, dass der Transformationsfonds aus Bundesmitteln finanziert wird. Denn
der Umbau der Krankenhausstrukturen ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe, die
nicht von der Versichertengemeinschaft zu tragen ist.
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Was die Fordertatbestande anbelangt, fehlt weiterhin eine Priorisierung hin zu Schlie-
Bungs-, Konzentrations- und UmwandlungsmaRnahmen, damit die Mittel tatsachlich fiir
zukunftsfahige Krankenhausstrukturen eingesetzt werden.

Die Regelung, wonach der Durchschnitt der Landeskrankenhausinvestitionen lediglich
einmalig um den Orientierungswert 2024 gesteigert wird, ist unangemessen. Dies wird
dazu fiihren, dass der Anteil der Landerausgaben fiir Investitionen an den Gesamtausga-
ben in den nachsten zehn Jahren weiter auf unter drei Prozent sinken wird. Stattdessen
sollte das Investitionsniveau der Jahre 2021 bis 2023 bis zum Jahr 2035 jedes Jahr um
den jeweils giiltigen Orientierungswert gesteigert werden, da sich das Kostenniveau zwi-
schen 2021 (erstes Referenzjahr) und 2035 (letztes Jahr Transformationsfonds) erheblich
unterscheiden wird.

Pflegegesetz wird zum ,,Omnibus”

In dem bisherigen Referentenentwurf fir ein ,Pflegekompetenzgesetz” hat die Bundesre-
gierung zahlreiche fachfremde Themen aufgenommen. Das am 06.08.2025 vom Bundes-
kabinett beschlossene Gesetz wurde zugleich umbenannt in ,Gesetz zur Befugniserweite-
rung und Entbiirokratisierung in der Pflege”. Die urspriinglichen Regelungen zur geplanten

Gesetz zur Befugniser-
weiterung und Entbiiro-
kratisierung in der Pflege

01.01.2026 eigenverantwortlichen Erbringung von Leistungen durch Pflegefachpersonen, zur Forde-

Inkrafttreten rung neuer gemeinschaftlicher Wohnformen oder zur Zusammenarbeit der Pflegekassen
mit Kommunen blieben dabei fast unverandert. (siehe Berlin kompakt Nr. 07/2025)

11.09.2025

1. Lesung Bundestag Fristverlangerungen und neue Vorgaben geplant

e 082025 Mit dem Ziel der Entbiirokratisierung plant die Bundesregierung verschiedene Mallnahmen

fur eine effizientere pflegerische Versorgung. Waren bereits im Referentenentwurf Leitli-
nien zur Beschleunigung von Vertragsabschllissen und effizienteren Vertragsverhandlun-
gen vorgesehen, so soll nun auch die Qualitatssicherung in der Pflege vereinfacht werden.
Dazu werden unter anderem die Intervalle der Qualitatsprifungen flir ambulante Dienste
und teilstationare Pflegeeinrichtungen von ein auf zwei Jahre verlangert, wie dies bereits
im vollstationaren Bereich der Fall ist. Als neue Vorgabe flr den Medizinischen Dienst
Bund (MD Bund) ist vorgesehen, dass dieser bis zum 01.06.2026 verbindliche Regeln fiir
Qualitatspriifungen in Krisensituationen wie Pandemien entwickeln soll.

EJ Biirokratieabbau ist fiir die Partner in der Pflegeversicherung notwendig, um die wach-
senden gesetzlichen Aufgaben im Sinne der Versicherten umsetzen zu konnen. Bei der
Frage der Verlangerung der Priifintervalle ist entscheidend, dass eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung fiir Pflegebediirftige gewdhrleistet werden kann.

Die geplanten Regeln fiir Qualitatspriifungen sind wichtig, um auf kiinftige Krisen- oder
Pandemiesituationen besser als bisher vorbereitet zu sein.

Kabinettsbeschluss

23.06.2025
Referentenentwurf
(Pflegekompetenzgesetz)

Zum Download
Kabinettsentwurf
Gesetz zur Befugniser-
weiterung und Entbdiro-
kratisierung in der Pflege

Der MD Bund soll aulRerdem die Aufgaben der Heimaufsicht der Lander tibernehmen kon-
nen, um doppelte Prifungen zu vermeiden, wie es im Entwurf heiBt. Die Lander kdnnen
den MD Bund dabei mit der Priifung von eigentlich in der Zustandigkeit der Heimaufsich-
ten liegenden Sachfragen betrauen.

Der GKV-Spitzenverband wird beauftragt, gemeinsam mit den Pflegekassen ein soge-
nanntes Kooperationsgremium zu bilden und dem Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) jahrlich tiber den Fortschritt der Arbeit zu berichten. Von 2026 bis 2030 soll so tiber
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die Vereinfachung und Vereinheitlichung von Formularen beraten werden, die von Pflege-
kassen bei der Beantragung von Pflegeleistungen eingesetzt werden.

Durch die geplanten Anderungen der Zustandigkeiten von MD Bund und Heimaufsichten
der Lander darf es nicht zu einer Verantwortungs- und Kosteniibernahme zulasten der
Sozialversicherung kommen.

Mit der Schaffung eines neuen Gremiums kommt es erneut zu einem unnétigen Eingriff
in die Arbeit der Selbstverwaltung. Die BARMER vereinfacht seit Jahren die Antragsver-
fahren im Bereich der Pflege zum Nutzen ihrer Versicherten. Mit der neuen Vorgabe darf
keine zusatzliche Biirokratie aufgebaut werden.

Neuregelungen zur Digitalisierung des Gesundheitssystems

Mit dem Gesetz ist unter anderem geplant, den digital gestiitzten Medikationsprozess auf
Grundlage von Daten aus der elektronischen Patientenakte (ePA) ab dem 31.03.2026 voll-
standig umzusetzen. Die notigen Spezifikationen werden derzeit noch von der gematik
entwickelt.

In Zukunft sollen auch weitere Kostentrager eine E-Rezept-App anbieten konnen, etwa die
Trager der freien Heilflirsorge. Zudem soll die Nutzung des elektronischen Heilberufeaus-
weises fiir den Zugriff auf das E-Rezept nicht mehr notwendig sein.

Kiinftig sollen Arztinnen und Arzte, Krankenh&user und weitere Leistungserbringer von ei-
ner Beflllung der ePA von Kindern und Jugendlichen absehen kénnen, wenn eine Gefahr-
dung des Kindeswohls zu erwarten ist, beispielsweise bei Konflikten zwischen getrennt le-
benden Eltern mit gemeinsamen Sorgerecht. Die Regelung wurde in Zusammenarbeit mit
Kinder- und Jugendarztinnen und -drzten angepasst.

Fir Anwendungen wie den digital gestiitzten Medikationsprozess miissen nach Verdf-
fentlichung der gematik-Spezifikationen realistische Fristen gesetzt werden. Diese sind
bei der vorgeschlagenen Neuregelung zu knapp bemessen. Dass die gematik weiter pa-
rallel eine eigene E-Rezept-App anbietet, ist tiberholt. Bereits heute haben die Kassen
das E-Rezept in ihre eigenen Apps integriert.

Die gefundene Regelung zum Umgang mit der ePA von Kindern und Jugendlichen tragt
dazu bei, dass berechtigte Schutzinteressen von Kindern gewahrt bleiben.

Klarstellung zum vertragsarztlichen Notdienst

BMG und BMAS* haben sich bereits 2024 mit der Rentenversicherung und der Kassen-
drztlichen Bundesvereinigung auf eine Klarstellung zum sozialversicherungsrechtlichen
Status von ,Poolarzten” im notdienstlichen Bereitschaftsdienst geeinigt. Bedingung fir die
selbststandige Tatigkeit ist seitdem unter anderem eine angemessene Bezahlung der von
der Kassendrztlichen Vereinigung (KV) bereitgestellten Ressourcen wie Personal und Tech-
nik. Das Bundessozialgericht (BSG) hatte zuvor die Tatigkeit nicht-vertragsarztlicher ,Pool-
drzte” als abhangige Beschaftigung gewertet, die der Sozialversicherungspflicht unterliegt.
Der vorliegende Entwurf gibt nun Vertragsarzten Rechtssicherheit fiir ihre Tatigkeit im
Notdienst. Diese wird als Teil der selbststandigen Beschaftigung und damit als sozialversi-
cherungsfrei definiert. Dariiber hinaus sollen die K\Ven den Notdienst in landlichen Gebie-
ten durch die Zahlung von Sicherstellungspauschalen gewahrleisten kénnen.

Die gesetzliche Klarstellung zur Sozialversicherungsfreiheit des notdienstlichen Bereit-
schaftsdienstes schafft Rechtssicherheit fiir Vertragsarztinnen und -arzte. Vor dem Hin-

BARMER Seite 4von 5
Abteilung Politik, Ruth Rumke (V.i.5.d.P.)

politik@barmer.de, Tel. 030-23 00 22-012

www.barmer.de/politik



Gesundheitspolitische Nachrichten aus der Hauptstadt

Berlin kompakt

Nr.8// 22. August 2025

tergrund der dringend notwendigen Reform der Notfallversorgung muss der vertrags-
arztliche Notdienst gestdrkt werden, um die Notaufnahmen der Krankenhauser zu ent-

lasten.
Zum Download .
Tabelle Gesetzgebung Termine laufender Gesetzgebungsverfahren
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