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Psychiatrie

Pflegepersonalbemessung

Gesundheitsregionen

Genomsequenzierung

RSV-Immunisierung

MD-Strukturprüfungen

Digitalisierung

Bürokratieabbau

Themen für gesonderte Vorträge irgendwann irgendwo
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28.03.2024: Krankenhaustransparenzgesetz in Kraft getreten (und damit die Leistungsgruppen!)

KrankenHausVersorgungsVerbesserungsGesetz (KHVVG):

• 13.03.2024: inoffizieller Referentenentwurf

• 29.04.2024: Verbändeanhörung

• 15.05.2024: Beschluss im Bundeskabinett

• 27.06.2024: 1. Lesung im Bundestag

• 05.07.2024: 1. Durchgang im Bundesrat

• 25.09.2024: öffentliche Anhörung des Gesundheitsausschusses

• 17.10.2024: 2./3. Lesung Bundestag

• 22.11.2024: 2. Durchgang im Bundesrat

• Inkrafttreten: 01.01.2025

ZEITPLAN

Krankenhausreform: Stand des Verfahrens
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Opfer des Diskontinuitätsprinzips
VORGEZOGENE WAHLEN NACH ABRUPTEN ENDE DER AMPEL-KOALITION AM 06.11.2024

• Gesundes-Herz-Gesetz (GHG)

• Gesetz zur Reform der Notfallversorgung (NotfallG)

• Pflegeassistenzeinführungsgesetz (PflAssEinfG)

• Pflegekompetenzgesetz (PKG)

• Drittes Gesetz zur Änderung des Transplantationsgesetzes

• Gesundheits-Digitalagentur-Gesetz (GDAG)

• Gesundheitsversorgungsstärkungsgesetz (GVSG)

zudem: BMG-Bürokratieentlastungsgesetz

ABER: Das KHVVG „ist durch“, sofern der Bundesrat am 22.11.2024 nicht den Vermittlungsausschuss anruft.
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AKTUELLER STAND – EIGENE EINSCHÄTZUNG

KHVVG – 35 Stimmen für den Vermittlungsausschuss?
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Antrag der B-Länder zum KHVVG: 
Empfehlung der Anrufung des Vermittlungsausschusses
GESUNDHEITSAUSSCHUSS DES BUNDESRATES AM 06.11.2024 - BUNDESRAT-DRUCKSACHE: 532/24

4. Einfluss des G-BA

a. Geschäftsstelle beim BMG

b. Weniger Qualitätsvorgaben bei Hebammen

5. Transformationsfonds

a. Streichung der Prüfung des Insolvenzrisiko

b. Keine Privilegierung von Schließungen 

6. Planung und MD-Prüfung

a. Anpassung der Umsetzungsfristen

b. Digitale Schnittstelle zum MD

1. Qualitätsvorgaben

a. Fachärzte in mehreren Leistungsgruppen anrechenbar

b. Mehr Ausnahmen 

c. Aufweichung der Mindestvorhaltezahlen

d. Erfüllung von Qualitätskriterien auch in Kooperationen

2. Änderung der Definition von Krankenhausstandort und 
Fachkliniken

a. Definition von Standorten durch Länder

b. Definition von Fachkliniken durch Länder

3. Finanzierung

a. Vorhaltefinanzierung: mehr Budgetgarantie

b. Überbrückungsfinanzierung (4 bis 5 Mrd. Euro)
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BMG-BEAUFTRAGUNG EINER AUSWIRKUNGSANALYSE: BINDOC GMBH & OBERENDER AG 

KHVVG-Auswirkungsanalyse

• Simulationsmodell (Tool) wurde den Ländern Ende Oktober 2024 übergeben.
• Populationsbezogene Simulation zur Abbildung der Versorgungsbedeutung einzelner 

Krankenhausstandorte in Anlehnung an das Modell des GKV-Spitzenverbandes
• Simulationen für jede Leistungsgruppe und Verteilung der Vorhaltepauschalen sind möglich.
• Bis zum 22.11.2024 können die Bundesländer nun unterschiedliche Szenarien testen.

• Modell basiert auf nicht zertifizierten Grouper des InEK.
Ein zertifizierter Grouper kommt wohl erst im Januar 2025. 
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Die Bereinigung durch die Reform ist nur schwer abzuschätzen, da viele Parameter noch nicht vorliegen: 

• Facharztzahlen in den Krankenhäusern fehlen.

• Mindestvorhaltezahlen sind noch unbekannt (kommen mit Rechtsverordnung). 

• Vieles hängt ab von den Planungsentscheidungen der Länder (insbesondere im Bereich der 1i-Kliniken).

Tools können bei den Entscheidungen hilfreich sein, aber liefern keine „mechanische“ Folgeabschätzungen.

KHVVG-Auswirkungsanalyse weiterhin schwierig
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KHVVG-Scheitern: Gelder, die nicht kommen würden

• volle Tarifrate (Rückwirkend ab 2024)

• voller Orientierungswert (ab 2025)

• Zuschläge: 

• Geburtshilfe und Kinderheilkunde (Weiterführung ab 2025)

• Sicherstellungszuschläge für ländliche Krankenhäuser (Erhöhung ab 2025)

• zusätzliche Fördertöpfe für Intensiv, Stroke Units, Notfall, Unis, Koordinationsaufgaben, … (ab 2027) 

• Abschläge: Wegfall der uGVD-Abschläge Pädiatrie (ab 2027)

• Entfristung und Ausweitung bei den Besonderen Einrichtungen (ab 2025/2026)

• Verlängerung des Strukturfonds (2025) und natürlich Transformationsfonds ab 2026 

→ insgesamt mehrere Milliarden Euro
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Es wird keine Zeit mehr sein, um in dieser verkürzten Legislatur noch ein Vermittlungsverfahren durchzuführen.

Das KHVVG kommt, so wie vom Bundestag beschlossen wurde, oder es kommt gar nicht.

In der nächsten Legislaturperiode käme es zu einem (zeitaufwändigen) neuen Anlauf.

Take it or leave it!
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Der Prozess in NRW ist keine Krankenhausreform, sondern Krankenhausplanung innerhalb des bestehenden 
Ordnungsrahmens – mit 20 Jahren Verspätung.

Inwieweit es zur Bereinigung der Strukturen kommt, kann erst nach Vorliegen der Feststellungsbescheide Ende 2024 
beurteilt werden. Entscheidend ist der Vergleich zum Status quo und nicht zu den Forderungen der Krankenhäuser.

Die Zuordnung der Fälle zu den Leistungsgruppen erfolgt in NRW zu stark nach „Türschildern“.
Der Leistungsgruppen-Grouper macht den Unterschied (obwohl auch der nicht ganz ohne Abteilungsbezug auskommt). 

Laumanns Botschaft „Krankenhausplanung ist bei den Ländern in guten Händen“ widerspricht fundamental der GKV-
Position.

Das alles spricht nicht gegen den NRW-Prozess, aber dagegen, dies als „Blaupause“ einer Krankenhausreform zu sehen.

Ein Wort zu NRW
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Quelle: GKV-Ausgaben (Amtliche Statistik KJ1, *Prognose auf Basis der KV45 für 2024, **Prognose 2025); Bundesmittel (BAS); Darstellung GKV-Spitzenverband 

GKV-Finanzierung und Bundesmittel on top

inkl. Bundesmittel

2020 bis 2022: 
21,5 Mrd. Euro
Freihaltepauschalen 
und
Versorgungsaufschläge

2023 bis 2024:
ca. 5 Mrd. Euro
Energiehilfen
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Prognose 2024:

• Landesbasisfallwerte (inklusive Tarifrate): + 5,30 %

• Casemix-Steigerungen: + 1,7 %

• hohe Steigerungsraten im Pflegebudget > 10 % 

→ gesamt: deutlich über 7 %, d. h. über + 7 Mrd. Euro 

Prognose 2025:

• gesamt: ebenfalls über 7 %, d. h. über + 7 Mrd. Euro 

Aktuelle Ausgabenprognose 
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VERÄNDERUNGSWERT - MEISTBEGÜNSTIGUNGSKLAUSEL

Krankenhausausgaben 2025 

Meistbegünstigungsklausel greift. [Grundlohnrate (4,41 %) > Orientierungswert (4,24 %)]
→ Veränderungswert 2025: 4,41 % 
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FAZ (13.10.2024):

Zurzeit gibt es rund 1700 Klinikstandorte in Deutschland.
Mit wie vielen weniger kämen wir nach Ihrer Meinung aus?

Dr. Gerald Gaß:

„400 bis 500 Standorte weniger wären wohl maximal verkraftbar […].“

Bild-Zeitung (20.10.2024): 

Können Sie sagen, wie viele Krankenhäuser in Deutschland es 
bald nicht mehr geben wird? 

Prof. Dr. Karl Lauterbach:

„Es ist ganz klar, dass wir in zehn Jahren spätestens ein paar Hundert 
Krankenhäuser weniger haben werden. Das ist auch richtig so. […]“

Frankfurter Allgemeine Sonntagszeitung, 13.10.2024, Seite 19; Bild-Zeitung, 19/20.10.2024, Seite 6

Handlungsbedarf!

11.11.2024
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Stellungnahmen der Regierungskommission (1/2)

13.02.2023
INZ

06.12.2022
Krankenhausvergütung

22.09.2022
Tagesbehandlung
im Krankenhaus

08.07.2022
Pädiatrie

22.06.2023
Potenzialanalyse
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Stellungnahmen der Regierungskommission (2/2)

20.10.2023
Qualität

29.09.2023
Kinder- und 

Jugendmedizin

07.09.2023
Rettungsdienst

03.05.2024
Sektorengrenzen

29.09.2023
Psych-Bereich

11.11.2024Wulf-Dietrich Leber 19



2011.11.2024Wulf-Dietrich Leber

Lauterbach sagt:

Die DRGs sind an allem schuld („Entökonomisierung notwendig“).

Die Kommission sagt: 

Die verkorkste Krankenhauslandschaft ist schuld.

Achtung: Unterschiedliche Reformschwerpunkte



Quelle: Regierungskommission, 3. Stellungnahme vom 06.12.2022

ACHTUNG: DAS LEVEL-KONZEPT IST KEIN KHVVG-BESTANDTEIL. – ES IST LEDIGLICH TEIL EINER TRANSPARENZ-OFFENSIVE.

Versorgungsstufen (Level) und Leistungsgruppen

ca.150

ca. 80 ca. 400

ca. 800

ca. 300
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Die gegenwärtige Krankenhauslandschaft ist nicht das 
Ergebnis von Landesplanung, sie ist das Ergebnis von 
Nicht-Planung.

Wettbewerb und Trägerautonomie prägten die letzten 
Jahrzehnte. Was kommt jetzt?

Neuer Ansatz der Regierungskommission:
Die Vorhaltefinanzierung soll vor allem dazu dienen, 
klassische Krankenhausplanung wieder zu ermöglichen.

Die Monopolkommission sieht die Krankenhauslandschaft 
anders als die Regierungskommission.

ZWEI AUTONOM AGIERENDE KRANKENHÄUSER IN 20 METER ENTFERNUNG

Essen-Werden und anderswo

11.11.2024Wulf-Dietrich Leber 22



Da ist nichts „Sektorenübergreifendes“.

• Die bestehenden Rechtsformen stehen prinzipiell allen Krankenhäusern offen,
ein klarer Versorgungsauftrag wird nicht ersichtlich. 

• Sektorenübergreifend sind die Einrichtungen nur in Richtung Pflegeversicherung.

Auch neue Einrichtungen können gegründet werden.

Unklar ist die Regelung der Bedarfsnotwendigkeit.

Konkretisierung des Leistungsspektrum ist eine Aufgabe der Selbstverwaltung.

Geringere Qualitätsanforderungen sind möglich.

Insgesamt ein unklares Konstrukt. Möglicherweise wird den ländlichen Regionen nicht geholfen,
aber in den Ballungszentren Personal gebunden.

REGELUNGEN IM KHVVG

„Sektorenübergreifende Versorgungseinrichtungen“ (Level 1i)

11.11.2024Wulf-Dietrich Leber 23
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Erdacht ist Level 1i als „unechte Krankenhausschließung“.

In Ballungszentren macht die Neugründung von Level 1i-Häusern keinen Sinn. Da kann man besser ins nächste 
Krankenhaus gehen.

Die Sicherstellungshäuser in ländlichen Regionen sind oft keine Level 1i-Kandidaten. Schließlich muss die Existenz eines 
richtigen Krankenhauses sichergestellt werden.

Level 1i – ein konzeptionelles Problem



BAYERN - SÜD

Entfernung zu Krankenhäusern mit Notfallstufe 2, 3 und Sicherstellungshäuser 
(beige: > 40 min)
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Leistungsgruppen haben drei Funktionen:

(1) Krankenhausplanung
Dafür wurden sie entwickelt und können diese Funktion auch erfüllen – allerdings nur mit einem ergänzenden 
Auswahlmechanismus.

(2) Qualitätssicherung
Dazu können sie einen kleinen Beitrag liefern, ersetzen aber nicht all die anderen QS-Instrumente.

(3) Verteilung der Vorhaltefinanzierung
Dazu sind sie überhaupt nicht zu gebrauchen, weil sie Komplexität nicht ordentlich abbilden.

Leistungsgruppen – letztlich eine detaillierte Abteilungsplanung
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Gestufte Umsetzung: Leistungsgruppen

2025
31.03. BMG-Rechtsverordnung zu Leistungsgruppen: QS-Kriterien 

31.12. Leistungsgruppen-Zuweisung durch Länder
 Veröffentlichung im Klinik-Atlas

2024
01.10. InEK finalisiert Leistungsgruppen-Grouper
 
 Leistungsgruppen je Krankenhaus im Klinik-Atlas

2026 01.01. BMG-Rechtsverordnung zu Mindestvorhaltezahlen je 
Leistungsgruppe mit Wirkung zum 01.01.2027

28

2027 Leistungsgruppen in Kraft
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LEISTUNGSGRUPPEN À LA NRW

Krankenhaustransparenzgesetz

65 Leistungsgruppen

64 NRW-Gruppen
minus 4 Psych-LG
plus 5 neue LG

29
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• seitens der Landesverbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen sowie dem PKV-Verband

• Zusammenfassungen, Kommentierungen etc. möglich

• AOK: Gesundheitsnavigator

• BKK: Klinikfinder

• vdek: Kliniklotse

VERÖFFENTLICHUNG DER ERGEBNISSE - VERPFLICHTEND

Qualitätstransparenz: Nicht gerade Stunde Null

Weitere Kliniknavigatoren

1. Weiße Liste 

2. Deutsches Krankenhausverzeichnis   

30
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Die Kritik von DKG und Ländern zielt darauf, den Kern der Krankenhausreform zu verhindern:
Die Veröffentlichung von bundeseinheitlichen Leistungsgruppen je Krankenhaus.

Die Attitüde des Ministers „Mit dem Atlas schaffe ich, Karl Lauterbach, erstmals Transparenz.“ ist schwer zu ertragen.

Die Republik braucht keine „Prawda“-Lösung – also lediglich eine Veröffentlichung, in der vermeintlich die Wahrheit steht. 
Es ist gut, dass es mehrere Navigatoren gibt.

Fehler müssen baldmöglichst beseitigt werden.

Zwischenfazit zum Klinik-Atlas

31



Drei Schritte zur Strukturbereinigung

Die gerichtsfeste Auswahlentscheidung ist weder Teil der NRW-Gesetze noch Teil der Eckpunkte!
Eigentlich ist das alles keine Reform.

Achtung: Das KHVVG hat das Potenzial, Gelegenheitsversorgung zu reduzieren,
 aber es beschränkt die Krankenhauslandschaft nicht auf das Bedarfsnotwendige. 

3. Gerichtsfeste Auswahlentscheidung

2. Ermittlung des Bedarfs

1. Zuordnung von Leistungsgruppen

11.11.2024Wulf-Dietrich Leber 32
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1. Hybrid-DRG: Umfang, Kalkulation

2. Personalbemessung: Ärzte, weitere Berufe

3. Abrechnungsprüfung: Streichung der Stichprobenprüfung, Entbürokratisierung

4. Krankenhausstandort: Definition

5. Vorhaltevergütung: Referenzjahre, InEK-Evaluation

6. Transformationsfonds: Fördertatbestände, PKV-Beteiligung

7. Pflegebudget: Pflegeentlastende Maßnahmen (PEM) 

8. Transformationsfonds: Ausnahme von der Fusionskontrolle 

AUSGEWÄHLTE THEMEN, SORTIERT NACH REIHENFOLGE DER ÄNDERUNGSANTRÄGE

50 KHVVG-Änderungsanträge (15.10.2024 – ressortabgestimmt - 100 Seiten)
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Änderung: 

• Signifikante Erweiterung des Leistungskatalogs (derzeit 0,3 Mio. Fälle in 2025):
2026: 1,0 Mio.
2028: 1,5 Mio.
2030: 2,0 Mio.

• Empirische Kalkulation der Hybrid-DRG (auch des ambulanten Bereichs)

• Klarstellung für Vertragsärzte: kein Wahlrecht zwischen Hybrid-DRG und EBM

Bewertung GKV-Spitzenverband: 

• Ambitionierte Vorgaben zum Umfang (aber unklar, welche Leistungen das sind)

• Katalog- und Kalkulationsverfahren besser als jetzt

• Erweiterter Bewertungsausschuss besser als dreiseitiges Schiedsgremium

• positiv: Preiskonvergenz bis 2030 auf Niveau des ambulanten Operierens (EBM)

• richtig: Vorgaben für Datenlieferungen für die Preisberechnung und Evaluation

ÄA NR. 7

Hybrid-DRGs
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Änderung: 

• Einführung der ärztlichen Personalbemessung unter Einbeziehung der BÄK

• Kommission für Personalbemessung für andere Berufe (außer Pflege und Ärzte)

Bewertung GKV-Spitzenverband: 

• problematisch: ärztliche Personalbemessung durch BÄK an GKV und DKG vorbei

• problematisch: keine Konsequenz bei Nichterfüllung

• Braucht es wirklich ein komplexes Personalbemessungssystem für die anderen Berufe? 

ÄA NR. 15

Regelungen zu Personalbemessung im Krankenhaus
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Änderung: 

• Streichung der Stichprobenprüfung 

• Entbürokratisierung der Einzelfallprüfung 

• Fristverlängerung der Evaluation der Krankenhausabrechnungsprüfung

Bewertung GKV-Spitzenverband: 

• Gemeinsame Initiative mit der DKG: erfolgreich - Einzelfallprüfung bleibt erhalten!

• gut: pauschaler Rechnungsaufschlag anstelle komplexer Berechnungsvorschrift (400 Euro) 

ÄA NR. 17

Abrechnungsprüfung
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Änderung: 

• Übertragung der Definition des Standortbegriffs in eine gesetzliche Regelung (bisher GKV und DKG)

• Einzelheiten und Ausnahmen durch DKG und GKV

Bewertung GKV-Spitzenverband:

• Gesetzliche Absicherung der bisherigen Selbstverwaltungslösung

• Gefahr zahlreicher Ausnahmeregelungen bei Schiedsverfahren

ÄA NR. 22

Krankenhausstandort - Definition
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Änderungen: 

• Bundeseinheitliche Bestimmung von Fachabteilungen (Bundesschiedsstelle als Lösungsmechanismus)

• Verschiebung der erstmaligen Anwendung der Vorhaltebewertungsrelationen auf 2026

• InEK-Evaluation: bevölkerungsbezogene Vorhaltvergütung.

Bewertung GKV-Spitzenverband: 

• Die Änderungen werden begrüßt:

− bundeseinheitliche Bestimmung von Fachabteilungen → wichtige Voraussetzung für den LG-Grouper

− sinnvoll: Verschiebung der Anwendung auf 2026

− Bevölkerungsbezug bei der Vorhaltevergütung ist eine zentrale Forderung des GKV-Spitzenverbandes!
(allerdings nicht konkret geregelt)

ÄA NRN. 19, 31, 32, 33

Vorhaltevergütung
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LANGFRISTIGE UMSETZUNG DER URSPRÜNGLICHEN REGELUNG

Populationsbezug in der Vorhaltefinanzierung

2025
31.03.2025: BMG-Rechtsverordnung zu Leistungsgruppen, 
QS-Kriterien, Kooperationen, Ausnahmen
30.09.2025: InEK-Konzept zur Vorhaltevergütung
bis Ende 2025: DRG-Katalog 2026 (inklusive Vorhalte-BR)

2026
Budgetneutrage Auszahlung der Vorhaltung
bis 31.10.: Länder legen Leistungsgruppen fest
bis 10.12.: InEK-Vorhaltevergütungsbescheide an Krankenhäuser

2027 Konvergenzphase: Teilwirkung in den Budgets

2028 Konvergenzphase: Teilwirkung in den Budgets

2029 Volle Wirkung in den Budgets
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KONZEPTE SIND VORHANDEN

Populationsbezug bei der Vorhaltefinanzierung

Quelle: „Monitor Versorgungsforschung“ http://doi.org/10.24945/MVF.03.24.1866-0533.2606 Quelle: Zeitschrift f&w, 07/2024, Seiten 610-613

http://doi.org/10.24945/MVF.03.24.1866-0533.2606
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Änderung: 

• Erweiterung der Fördertatbestände um „digitale Infrastruktur“ und „Ausbildungskapazitäten“; 
zusätzliche Antragsvoraussetzung: Länder haben Insolvenzgefahr des Krankenhauses zu prüfen

• Vorverlegung des Vorhabenbeginns auf den 01.07.2025, also 6 Monate vor Start des Transformationsfonds 

• PKV-Beteiligung: BMG macht Regelungsvorschlag, falls keine freiwillige Beteiligung.

Bewertung GKV-Spitzenverband: 

• Förderung der Zweckentfremdung der Mittel durch Erweiterung der Fördertatbestände 

• Ablehnung der Vorverlegung des Vorhabenbeginns, bringt nur Mitnahmeeffekte

• Beteiligung der PKV weiterhin ein Problem: Die PKV wird sich freiwillig nicht beteiligen; 
der Lösungsvorschlag ist mehr als unklar. 

→ Die wesentliche Problematik „Verfassungswidrigkeit des Fonds“ bleibt ungelöst.

ÄA NR. 27

Transformationsfonds
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Änderung: 

• Pauschalierung pflegeentlastender Maßnahmen ab dem Vereinbarungsjahr 2025

• Festlegung der Höhe auf pauschal 2,5 % des Pflegebudgets

• Bürokratieabbau, Entlastung der Verhandlungen, keine Nachweispflichten mehr

Bewertung GKV-Spitzenverband: 

• Begrüßung der Änderung - Forderung des GKV-Spitzenverbandes

• Lösung eines bürokratischen und streitbehafteten Aspekts der Pflegebudgetverhandlungen

ÄA NR. 40

Pflegebudget
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Anpassung im Gesetz gegen Wettbewerbsbeschränkungen (GWB):

• Fusionskontrolle wird für Transformationsfonds ausgesetzt (analog zum Strukturfonds).

• Zusammenschlüsse sollen vorrangig anhand von gesundheitspolitischen Erwägungen vollzogen werden.

• Befürwortung durch das Land und einfache Begründung ausreichend

• Konsolidierungsfenster bis zum 31.12.2030.

Bewertung GKV-Spitzenverband: 

• Sieg der Regierungskommission über die Monopolkommission (und Bundeskartellamt)

• Fusionskontrolle bislang zu undifferenziert

• Abwägendes Modell fehlt noch. 

ÄA NR. 50

Transformationsfonds - Ausnahme von der Fusionskontrolle
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Enormes Ambulantisierungspotenzial
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Hybrid ist nicht der 3. Sektor, sondern der 23. Sektor

Ermächtigungen
§ 116 SGB V ff.

Praxiskliniken
§ 115 SGB V

DMP
§ 137f SGB V

Ambulante Versorgung
bei Unterversorgung

§ 116a SGB V

Psychiatrische Institutsambulanzen
§ 118 SGB V

Amb. Leistung im KH 
§ 116b SGB V (alt)

Krankenhäuser

Belegärzte
§ 121 Abs. 2 SGB V

Ve
rt

ra
gs

är
zt

e
Teilstationär
§ 39 SGB V

Hochschulambulanzen
§ 117 SGB V

Notfallambulanzen
§ 75 Abs. 1b SGB V

Spezialamb. an Kinderkliniken
§ 120 SGB V

MVZ
§ 95 Abs. 2 SGB V

Sozialpädiatr. Zentren
§ 119 SGB V

Amb. spezialfachärztl.
 Versorgung § 116b SGB V (neu)

Ambulantes Operieren
§ 115b SGB V

Vor- und nachstationär
§ 115a SGB V

Honorarärzte VStG 
§§ 115a, 115b SGB V

§ 2 KHEntgG

Integrierte Versorgung
 § 140a-f SGB V

Geriatr. Institutsambulanzen
§ 118a SGB V

Med. Behandlungszentren
§ 119c SGB V

Tagesstationäre Behandlung
§ 115e SGB V

Spezielle sektorengleiche Vergütung
§ 115f SGB V

Stationsäquivalente Versorgung
§ 115d SGB V
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Ambulant-stationäres Komplexitätschaos

Bei

24 Rechtsformen

gibt es

276 Abgrenzungs-

probleme!
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1. Ein neuer ambulant-stationärer Sektor beseitigt eine Grenze, schafft aber zwei neue Grenzen.

2. Wenn man klar zwischen Fällen mit und ohne Bett unterscheidet, dann braucht man letztlich keine 
sektorenübergreifende Planung.

3. Setzt man das IGES-Schema (Kontextfaktoren) um, dann sind ambulante und stationäre Fälle nicht substituierbar.
Man braucht sie nicht gemeinsam beplanen.

4. Stationäre und ambulante Leistungen gemeinsam planen, macht keinen Sinn. Aber ambulante Leistungen von 
Krankenhäusern in die vertragsärztliche Versorgungsplanung zu integrieren, ist sinnvoll.

5. Die Notaufnahme ist der einzige Bereich, in dem stationäre und ambulante Leistungen gemeinsam geplant werden 
sollten.

6. Aber erst einmal kommen die Hybrid-DRG – ohne sektorenübergreifende Planung.

Über Sektorengrenzen
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Ziele des NotfallGesetzes (NotfallG): 

1. Patientensteuerung verbessern 

2. Stärkung der notdienstlichen Akutversorgung der KVen
durch Konkretisierung des Sicherstellungsauftrages 

3. Integrierte Notfallzentren (INZ) flächendeckend aufbauen

Die Reform des Rettungsdienstes steht noch aus!

DIE ERSTE VON ZWEI GESETZESINITIATIVEN ZUR REFORM DER NOTFALLVERSORGUNG

Gesetzentwurf zur Notfallreform
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Stärkung der Patientensteuerung durch Einrichtung von Akutleitstellen:

• klar definierte Erreichbarkeitsvorgaben,

• telefonische- und videogestützte ärztliche Versorgungsangebote,

• Vermittlung von Facharztterminen im Akutfall ohne Überweisung, 

• vorrangige Vermittlung in die vertragsärztliche Versorgung,

• … 

Einrichtung von „Gesundheitsleitsystemen“:
Die KVen werden verpflichtet, Kooperationen mit den Rettungsleitstellen einzugehen,
sofern der Träger einer Rettungsleitstelle eine Kooperation anstrebt.

AUS DEM ENTWURF EINES NOTFALLGESETZES

Stärkung der Terminservicestellen (TSS)
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Integrierte Notfallzentren (INZ)
NOTFALLREFORMGESETZ UND BEWERTUNG DES GKV-SPITZENVERBANDES

Flächendeckender Aufbau von INZ als zentrale Anlauf- und 
Steuerungsstelle für Notfallpatienten

• INZ = zentrale Notaufnahme, KV-Notdienstpraxis und 
Ersteinschätzungsstelle

• Gesetzlich festgelegte Kriterien zur Standortauswahl,
u. a. Notfallstufe gemäß G-BA-Regelungen, Erreichbarkeit, 
Bevölkerungsanzahl

• Konkrete Standortfestlegung durch erweiterte 
Landesausschüsse

• Mindestöffnungszeiten für KV-Notdienstpraxen an INZ

• Festlegung von Strukturanforderungen in ca. 700 
Einzelverträgen zwischen KVen und Krankenhäusern

Der Aufbau von INZ wird begrüßt und
seit langem vom GKV-Spitzenverband 
gefordert!

Zentrale Strukturanforderungen an INZ sollten 
jedoch bundeseinheitlich durch den G-BA 
festgelegt werden:

• Planungsgrundlage für INZ-Standortauswahl

• Vorgaben u. a.  für
- personelle und technische Ausstattung,
- Weiterleitung von Hilfesuchenden sowie
- bedarfsorientierte Mindestöffnungszeiten 

• Regelungen für Krankenhäuser ohne INZ
G

esetzlicher 
Anpassungsbedarf
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https://www.marinetraffic.com/, abgerufen am 27.08.2024https://www.marinetraffic.com/, abgerufen am 27.08.2024

Echtzeitverfolgung der Rettungsmittel à la MarineTraffic

Übersichtskarte: Detailinformationen:
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Di Fabio, D. (2024) Verfassungsrechtliche Vorgaben für die Neuordnung der deutschen Notfallrettung. Rechtsgutachten erstellt im Auftrag der Björn Steiger Stiftung. Bonn.
Pitz, A. (2023). Die Reform der Notfallversorgung 2.0, in: SG.b 12,.2023, Seite 726.
Wissenschaftliche Dienste, WD 9 - 3000 - 093/23: Zur Reichweite der Gesetzgebungskompetenz des Bundes bei einer Verankerung der Notfallversorgung im SGB V, 10.04.2024, Seite 13f.

„Insbesondere soweit der Bund die Finanzierungsregelungen den Rettungsdienst betreffend an Qualitätskriterien 
bindet, bestehen keine Zweifel an seiner Gesetzgebungszuständigkeit, da die Sicherstellung einer bundeseinheitlichen 
Struktur- und Versorgungsqualität von der sozialversicherungsrechtlichen Kompetenz umfasst ist.“ (Pitz 2023, Seite 726)

„Demzufolge ist davon auszugehen, dass von Art. 74 Abs. 1 Nr. 12, 2. Alt. GG […] auch die Notfallversorgung umfasst wäre 
und eine Erweiterung des Versichertenanspruchs um eine rettungsdienstliche notfallmedizinische Versorgung 
(Notfallmanagement, notfallmedizinische Versorgung, Notfalltransport etc.) möglich ist.“ (Wissenschaftliche Dienste 2024, 
Seite 13f.)

„Der Bund ist dazu verpflichtet, einheitliche Regelungen für medizinische Leistungen im Rahmen der 
Notfallrettung zu definieren. Das betrifft nicht nur die Vergütung entsprechender Leistungen der Leitstelle und des 
eingesetzten Personals, sondern auch deren Qualität.“ (Di Fabio 2024, Seite 42)

 

 Die Reform des Rettungsdienstes sollte gemeinsam mit der Notfallreform angegangen werden!

AUSZÜGE AUS RECHTSGUTACHTEN

Umfang der Bundeskompetenz im Rettungswesen
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1. Der finanzielle Rahmen wird enger. Das macht eine Reform wahrscheinlich. Das Gerede von der „Entökonomisierung“ 
war Volksverdummung.

2. Wichtiger als die Vergütungsreform ist die Strukturierung der Krankenhauslandschaft nach bundeseinheitlichen 
Vorgaben.

3. Die Zuordnung von Leistungsgruppen ist noch keine Krankenhausreform. Gelingen könnte der Ausschluss von 
Gelegenheitsversorgung. Bedarfsorientierung und gerichtsfeste Auswahlentscheidung fehlen bisher völlig.

4. Ambulantisierung geht mit Hybrid-DRGs einen seltsamen Weg. Schon wegen des Fachkräftemangels bleibt jedoch 
Ambulantisierung das Gebot der Stunde. 

5. Ruft der Bundesrat am 22.11.2024 den Vermittlungsausschuss an, dann ist die Reform tot – und es gibt keine „KHVVG-
Gelder“ für die Krankenhäuser.

6. ….

Fazit
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Vielen Dank
www.GKV-Spitzenverband.de

www.Wulf-Dietrich-Leber.de

http://www.gkv-spitzenverband.de/
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