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Dieser Text basiert auf dem Sach- und Kenntnisstand vom 14.06.2025. Es ist méglich, dass das neue Ge-
sundheitsministerium noch Anderungen im Verfahren vornehmen oder ein neues Gesetz mit weiteren
Anderungen verabschieden wird. Sobald wir davon wissen, werden wir das Papier aktualisieren und auf der
Homepage von Krankenhaus statt Fabrik zur Verfligung stellen.

Das KHVVG istim Dezember 2024 in Kraft getreten. War es das? Ist eine Verschlechterung der Versorgungs-
situation und der finanziellen Situation der Krankenhduser unaufhaltsam? Oder gibt es Ansatzpunkte fir
weiteren Widerstand und fiir Veranderungen des Gesetzes?

Die neue Bundesregierung hat sich in ihrem Koalitionsvertrag zwar darauf geeinigt, dass das KHVVG die
Grundlage der Krankenhauspolitik bleiben wird. Gleichzeitig hat sie aber noch fiir den Sommer 2025 eine

»Weiterentwicklung« angekiindigt. Gegenstand dieser (sehr bescheidenen) Anderungen sollen folgende
Punkte sein:

e Die Lander sollen erweiterte Rechte fiir Ausnahmegenehmigungen »besonders im landlichen
Raum« und fir erweiterte Kooperationen bekommen.

e Die Leistungsgruppen sollen von 65 auf 61 reduziert und die Qualitatskriterien sollen dort, wo es
»medizinisch sinnvoll« ist, angepasst werden.

e Die Vorhaltevergiitung soll erst 2027 eingefiihrt werden.

Gleichzeitig sind im KHVVG noch diverse Festlegungen offen, die ebenfalls noch in diesem Jahr erfolgen
sollen bzw. schon erfolgt sein sollten. Hierzu zahlen die Rechtsverordnungen zu den Leistungsgruppen
und Qualitatskriterien (angekiindigt fir Marz 2025) und zu den Mindestvorhaltezahlen (angekiindigt fir
Dezember 2025), die jeweils der Zustimmung durch die Bundeslander bediirfen. Es gibt also auch auf der
parlamentarischen Ebene diverse Ankniipfungspunkte, um Widerstand zu organisieren.

Aus unserer Sicht sollte der Widerstand an folgenden Punkten ansetzen:



1. Vergabe der Leistungsgruppen durch die Lander

In allen Bundeslandern werden gerade die Krankenhausplane iberarbeitet und es beginnt der Prozess der
Vergabe der Leistungsgruppen an die einzelnen Krankenhauser. Auch die Festlegung welche Krankenhau-
ser in Zukunft nur noch »sektoreniibergreifende Versorger« sein werden gehort hierzu.

Hierbei ist es richtig, dass die Lander das Recht auf Erteilung von Ausnahmegenehmigungen erhalten,
auch wenn klar ist, dass die Position der Lander in Bezug auf KrankenhausschlieBungen und Bettenabbau
sich nicht wirklich von derjenigen der Regierungsparteien auf Bundesebene unterscheidet. Die Lander
und nicht der Bund haben den Sicherstellungsauftrag fiir die stationare Versorgung und miissen deshalb
Uber die Strukturen der Versorgung entscheiden kdnnen.

Hierbei sollten wir aber politisch darauf drangen, dass die Planung in den Bundeslandern nicht zentral
auf Ministeriumsebene, sondern demokratisch (unter Beteiligung aller Betroffenen — auch der Beschaf-
tigten) in den Versorgungsregionen stattfindet und das Land nur koordinierende Funktion und Rechte
bei Gbergreifenden Entscheidungen hat. Schon jetzt haben die Lander ihren Sicherstellungsauftrag an
die Gebietskorperschaften delegiert. Da ist es nur konsequent, dass diese auch eine starke Rolle bei der
Planung erhalten.

Die Neuverteilung der Leistungsgruppen wird zu Widerstand der Krankenhduser fiihren, die ganz entfal-
len oder denen ein Teil ihres Leistungsspektrums entzogen werden soll (siehe Klagewelle in NRW). Ist ein
Krankenhaus/eine Abteilung bedarfsnotwendig, muss gegen die SchlieBung/Verlegung der Widerstand
organisiert werden. Dies gilt sowohl fiir die Beschaftigten als auch fiir die betroffene Bevélkerung.

Hier kommt den betrieblichen Interessenvertretungen eine wichtige Funktion zu. Sie haben Informations-
und Beteiligungsrechte und missen auf der unmittelbaren Herausgabe von Informationen tber die Leis-
tungsgruppenvergabe bestehen und diese auch an die Beschaftigten weitergeben. Auch die mdglichst
friihzeitige Information der betroffenen Bevolkerung ist ein wichtiger Schritt, um Widerstand aufzubauen.
Gemeinsame Aktionen mit den Krankenhausleitungen, den Tragern und den Krankenhausgesellschaften
sind anzustreben.

In diesem Zusammenhang gilt es auch in Richtung Bundesebene konkrete Anderungen bei den Qualitats-
kriterien und bei den Kooperationsvorgaben fiir die Leistungsgruppen zu fordern. Adressat sind das Bun-
desministerium fiir Gesundheit, das eigentlich schon bis zum 31.03.2025 eine Rechtsverordnung hierzu
erlassen sollte, der beim Ministerium zu bildende Ausschuss flir Empfehlungen hierzu und der Bundesrat,
der der Rechtsverordnung zustimmen muss (siehe SGB 5, § 135 e).

Insgesamt gilt: solange es keine alternativen Strukturen gibt und keine Verbesserung der flichendecken-
den rettungsdienstlichen Versorgung, darf es keine SchlieBung von Krankenhdusern geben.

Die »sektoreniibergreifenden Versorger« des KHVVG lehnen wir weiterhin ab und pladieren fir ambulante
Behandlungszentren der Krankenhduser (siehe z.B. https://www.krankenhaus-statt-fabrik.de/2025/04/15/
bewertung-krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz-khvvg) sowie fiir eine vollstandige Offnung der
Krankenhduser fiir die ambulante Versorgung. In diesem Zusammenhang muss auch der Sicherstellungs-
auftrag der kassenarztlichen Vereinigungen fiir die ambulante Versorgung problematisiert werden. Wer
eine sektoreniibergreifende Versorgung will, muss fiir eine einheitliche Planung sorgen. Dies geht nur,
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wenn der Sicherstellungsauftrag und die Bedarfsplanung den kassenarztlichen Vereinigungen entzogen
wird und Aufgabe der Bundeslander wird.

2. Mindestvorhaltezahlen verschlechtern die Versorgungsituation

Durch die Mindestvorhaltezahlen (SGB 5 § 135f) und die Mindestzahlen in der chirurgisch-onkologischen
Versorgung (KHG § 40) soll - zusatzlich zur Selektion durch die Leistungsgruppen und die Qualitatskrite-
rien — ein weiterer SchlieBungs- und Konzentrationsprozess erzwungen werden. Der Entzug von jeweils
der Hélfte der bisherigen Vergiitung fliihrt zwangslaufig dazu, dass die betroffenen Krankenhauser die
entsprechenden Leistungsgruppen bzw. chirurgisch-onkologischen Behandlungen nicht mehr erbringen
kénnen. Qualitdtsargumente kdnnen hierfir nicht ins Feld gefiihrt werden. Sie betreffen Krankenh&user,
die von den Landern im Vorfeld die Leistungsgruppen zugeteilt bekommen haben und die die Qualitats-
kriterien erfiillen. Sie beziehen sich nicht wie die sinnvollen, evidenzbasierten Mindestmengen des GBA
auf einzelne Therapien, sondern pauschal auf hunderte bis tausende von Behandlungen. Es gibt keine
wissenschaftliche Evidenz fiir die Sinnhaftigkeit solcher Vorgaben. Der Selektionszweck ist hierdurch of-
fensichtlich.

Beide Projekte sollen im Jahr 2025 abgeschlossen werden und sind z.T. schon in Zeitverzug. Die Rechts-
verordnung zu den Mindestvorhaltezahlen soll bis 12.12.2025 fertig gestellt sein, inkl. der notwendigen
Zustimmung durch den Bundesrat. Die von den onkologischen Mindestzahlen betroffenen Krankenhauser
hatten bis 31.05.2025 veroffentlicht werden sollen, wobei die notwendigen Vorarbeiten des Bundesinsti-
tuts fur Arzneimittel und Medizinprodukte hierzu bisher noch nicht vorliegen.

Da diese Selektionszahlen nach den Bestimmungen des KHVVG weiter verscharft werden kénnen, bzw.
immer mehr Krankenhduser betreffen kdnnen, stellen sie eine dauerhafte Bedrohung der Krankenhauser
und der Versorgung dar. Notwendig ist in erster Linie die Aufklarung dariiber, dass es sich nicht — wie von
Lauterbach behauptet — um eine MaBnahme zur Qualitatssicherung handelt, sondern um den Kahlschlag
bei kleinen Krankenhausern, der zusatzlich massiv in die Landesplanung eingreift. Forderung muss sein,
dass beide Zahlen wieder abgeschafft werden mussen. Die Tatsache, dass die Rechtsverordnung zu den
Mindestvorhaltezahlen im Bundesrat zustimmungspflichtig ist, eréffnet die Moglichkeit auch auf Landes-
ebene politisch zu intervenieren und die jeweilige Landesregierung aufzufordern, nicht zuzustimmen.
Auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft hat sich gegen die Einfiihrung dieser Mindestzahlen ausge-
sprochen, was die Moglichkeit zu gemeinsamen Aktivitaten eroffnet.

3. Finanznot wird durch die Vorhaltevergiitung nicht beseitigt

Die Unterfinanzierung der laufenden Kosten der Krankenhduser wird durch das KHVVG und die Vorhalte-
vergutung nicht beendet. Bestenfalls findet eine Umverteilung von kleineren zu gro8en Krankenhdusern
statt. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass viele Krankenhduser gro3e Defizite anhdufen werden und die
Beschaftigten unter Druck setzen werden, um Einsparungen zu erzielen. Auch das Leistungsangebot wird
zunehmend in Frage gestellt und damit die Versorgung der Bevolkerung verschlechtert. Auch hiergegen
muss der Widerstand organisiert werden. Dies ist ebenfalls zundchst eine Aufgabe vor Ort gegenliber den
betroffenen Beschaftigten und der Bevolkerung. Breit angelegte und friihe Information ist die Basis fiir



Widerstandsaktionen. Hier sind gemeinsame Aktivitaten mit den Krankenhdusern, den Tragern und den
Krankenhausgesellschaften sinnvoll.

Bereits jetzt gibt es von den Krankenhausgesellschaften die Forderung nach Ablésungen der Regelungen
des KHVVG zur Vorhaltevergiitung, die weiterhin mengenabhangig ist und nichts mit einer echten Verg-
tung von Vorhaltekosten zu tun hat.

Die Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft (BWKG) weist in ihrer »Stellungnahme zum Ande-
rungsbedarf am KHVVG aus Sicht der Krankenhausplanung« vom 20.05.2025 zurecht darauf hin, dass der
Bundesgesetzgeber »Planungs- und Finanzierungsinstrumente« (Leistungsgruppen und Fallpauschalen)
verbunden hat, »um dadurch zustimmungsfrei unmittelbaren Einfluss auf die Krankenhausplanung zu
nehmen.« (S. 3) Die Gelder, mit denen die Vorhaltevergiitung bezahlt wird, werden aus den Fallpauschalen
ausgegliedert und den Leistungsgruppen zugewiesen. Diese »Verbindung von Planung und Finanzierung
im KHVVG« mache »es notwendig, jeden Krankenhausfall bundesweit eindeutig einer Leistungsgruppe
zuzuordnen.« (S. 4) Das ist in vielen Féllen Giberhaupt nicht mdglich. Viele Patient*innen benétigten Leis-
tungen aus mehreren Leistungsgruppen. Dies erschwert die Krankenhausplanung der Lander oder macht
sie ganz unmaglich.

Statt die Vorhaltekosten der Krankenhduser im Gesetz konkret zu definieren und ihre Erstattung sicher-
zustellen, werden die Leistungsgruppen durch die Verkniipfung mit der Vorhaltevergiitung von einem
Instrument der Planung zu einem Instrument der finanziellen Steuerung gemacht.

Die Tatsache, dass die neue Bundesregierung angekiindigt hat, die Einflihrung der Vorhaltevergiitung um
ein Jahr auf 2027 zu verschieben, sollte genutzt werden um den Widerstand zu organisieren. Ziel muss es
sein, dass Gewinne im Bereich der Daseinsvorsorge verboten werden und die Selbstkostendeckung wieder
eingefiihrt wird. Als kurzfristiges Ubergangsziel ist die Herausnahme aller Personalkosten aus den DRGs
anzustreben (wie flr Pflegekrafte am Bett und Hebammen), wie sie bereits von einzelnen Interessengrup-
pen (z.B. Arzte) gefordert wird. Auf dieser Basis sollten Biindnisse angestrebt werden.

Von neoliberaler Seite werden in diesem Zusammenhang zunehmend Regionalbudgets als alternatives
Finanzierungssystem gefordert. Auch wenn Regionalbudgets gewisse Vorteile gegentiber den DRGs ha-
ben sollten, bleiben sie immer noch ein finanzielles Steuerungsinstrument, das Gewinne ermdglicht und
vor allem einen Anreiz zur Unterversorgung beinhaltet. Die inhaltliche Auseinandersetzung und Kritik
jeder Form von finanzieller Steuerung bekommt hierdurch zunehmende Bedeutung.

4. Weitere abzusehende Konflikt- und Handlungsfelder

Es ist abzusehen, dass neben der Umsetzung des KHVVG weitere bedrohliche Aktivitaten durch die neue
Bundesregierung eingeleitet werden. Im Rahmen dieses Papiers zu den politischen Aufgaben, die sich
aus dem KHVVG ergeben, kann hierauf nur stichpunktartig eingegangen werden. Weitere Analysen und
Bewertungen der jeweiligen Plane sind notwendig. Hierzu zahlen:

e Leere Kassen bei den Kassen

Die zunehmende Finanznot der Kassen wird absehbar zu einer Anderung der Richtung der Einspar-
bemihungen fiihren. Hatten Lauterbach und die letzte Bundesregierung Leistungskiirzungen und



Beitragserhhungen noch ausgeschlossen, wird zwischenzeitlich unverhohlen tiber solche Méglich-
keiten, die Kassenmitglieder in das Zentrum der Sparbemiihungen zu stellen, 6ffentlich nachgedacht.
Dabei gibt es von neoliberaler Seite verschiedene lancierte Ansatze: Von Zuzahlungen Uber Straf-
zahlungen bis hin zu Leistungsverweigerungen reicht die Palette. Unsere Aufgabe ist es die einzig
richtige Methode, um das Ausbluten der Sozialversicherungen zu stoppen, verstarkt zu propagieren:
Entlastung der Kassen von Kosten, die die Allgemeinheit ibernehmen muss und vor allem Verbeitra-
gung aller Einkommen, Aufhebung der Beitragsbemessungsgrenze und Einheitsversicherung fiir alle.

Zunehmende Ambulantisierung

Es spricht nichts gegen ambulante Behandlungen in allen Fallen bei denen es unter den jeweiligen
konkreten sozialen, pflegerischen und medizinischen Gesichtspunkten mdglich ist. Die Entscheidung
fur oder gegen eine ambulante Behandlung muss eine Sachentscheidung sein. Im Moment gibt es
massive Bestrebungen maoglichst viele Patient*innen in ambulante Behandlung zu zwingen und die
Krankenhauser unter Druck zu setzen, dies durchzusetzen. Hybrid-DRGs, tagesstationdre Behandlung
und Ambulantes Operieren sind die Instrumente, um dies zu realisieren. Es soll finanzieller Druck
aufgebaut werden, die Behandlungen ambulant durchzufiihren, weil so geringere Kosten anfallen.
Wie bei allen Instrumenten der finanziellen Steuerung wird dabei nicht danach gefragt, wie sich das
auf die Patient*innen auswirkt. Statt einer Sachentscheidung (»kann ich den konkreten Patienten
in seiner Situation ambulant behandeln«) erfolgt eine finanzielle (»was lohnt sich«). Dies darf nicht
akzeptiert werden. Die Entscheidung ob ambulant oder stationdr muss frei von finanziellen Uberle-
gungen sein. Auch hier missen die Kosten vollstandig refinanziert werden und Kontrollen dirfen
nicht durch den Medizinischen Dienst erfolgen.

Reform der Notfallversorgung

Einen von Lauterbach vorgelegten Gesetzentwurf zur Reform der Notfallversorgung gibt es be-
reits. Er wird den Erfordernissen nicht gerecht (siehe z.B.: https://www.krankenhaus-statt-fabrik.
de/2024/10/09/bewertung-des-gesetzentwurfs-zum-notfallgesetz). Notwendig ist eine einheitliche
Rettungsleitstelle fiir alle Notfdlle unter einer einheitlichen Telefonnummer, die die sachgerechte
Verteilung der Patient*innen gewahrleistet, eine einheitliche Notfallversorgung aller Notfallpati-
ent¥innen durch die Ambulanzen der Krankenhduser bzw. durch ambulante Notfallzentren der
Krankenhduser und die Einfiihrung einer kostendeckenden Finanzierung aller notwendigen Kosten
(Selbstkostendeckung/Kostendeckung 2.0) der ambulanten Notfallversorgung und der Rettungs-
leitstellen. Die neue Bundesregierung hat angekiindigt, dass sie diese Reform weiterfiihren wird.
Auch hier miissen wir rechtzeitig in die Debatte eingreifen um unsere Forderungen in der Offent-
lichkeit zu verbreiten.

Investitionskostenforderung durch Pauschalen

Die vollstandige Finanzierung aller Investitionen der Krankenhduser ist seit dem KHG von 1972 die
gesetzliche Aufgabe der Lander. Die Lander erfiillen diese Aufgabe nur mehr zu einem geringen
Teil, weswegen ein riesiger Investitionsstau entstanden ist. Zunehmend mehr Lander stellen ihre (zu
geringe) Investitionskostenfinanzierung von einer Mischung aus Pauschalférderung (fir kleinere Vor-
haben) und Einzelférderung (fiir GroBprojekte) auf eine vollstandige Pauschalférderung um. Jiingstes
Beispiel ist das Land Mecklenburg-Vorpommern.
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Eine Pauschalférderung hat gravierende Folgen: Die Lander kdnnen keinen Einfluss mehr auf die
Sachplanung nehmen und die Krankenhduser entscheiden allein, fiir was sie die Gelder einsetzen.
Es braucht wenig Phantasie, um zu erkennen, dass Investitionen, die hohe Einnahmen versprechen,
priorisiert werden. Die Krankenhauser miissen Geld fiir gréere Projekte am Kapitalmarkt aufnehmen
und sich verschulden. Der Kapitalmarkt wird weiter aufgeblaht.

Die Einflihrung dieser Art von Investitionsfinanzierung bedeutet, dass Krankenhauser — wie jeder
Industriebetrieb — Abschreibungen ansetzen, ihre Preise mit den Investitionskosten kalkulieren und
sich Gelder fir Investitionen am Kapitalmarkt besorgen missen. Alle Krankenhduser miissen mog-
lichst hohe Renditen erwirtschaften, um wieder investieren zu konnen. Die Abhdngigkeit der Exis-
tenz der Krankenhduser von Gewinnen und die Konkurrenz der Krankenhduser untereinander nimmt
nochmals zu - mit den entsprechenden Riickwirkungen auf die Behandlung der Patient*innen und
die Beschiftigten.

Seit das KHG 2010 so gedndert wurde, dass solche Pauschalférderungen moglich sind, ja sogar ge-
fordert werden (KHG §& 10 »Invest-DRGs«), sind Entscheidungen in diesen Fragen Landersache. Die
Konflikte miissen also auf dieser Ebene ausgetragen werden. Leider finden diese Entscheidungen
faktisch ohne 6ffentliche Auseinandersetzung statt. Ziel auf Landesebene miisste es also sein, die
Problematik dieser Entwicklung tiberhaupt 6ffentlich zu machen.
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