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Anderungsantrige zum Gesetz zur Anpassung der Krankenhausreform (KHAG)
Fachliche Hinweise und Anderungsbedarf zu ausgewdhlten Regelungsbereichen

die uns aktuell vorliegenden Anderungsantriage zum Krankenhausreformanpassungsgesetz
(KHAG) mit Stand vom 10.02.2026 betreffen zentrale Regelungsbereiche der
Krankenhausreform.

Gerne mochten wir auf aus unserer Sicht besonders relevante Punkte aufmerksam machen
und konzentrieren uns daher im Folgenden bewusst auf ausgewahlte Aspekte, bei denen
aus unserer Sicht noch weiterhin Anpassungsbedarf besteht, und bitten um
Bertcksichtigung im weiteren parlamentarischen Verfahren.

Anderungsantrige 9, 25, 27, 40 - Leistungsgruppen-Tabelle (Anlage 1 zu

135e Abs. 4 SGB V)

Die Leistungsgruppen-Tabelle (Anlage 1 zu § 135e Abs. 4 SGB V) stellt das zentrale fachliche
Steuerungsinstrument der Reform dar. Sie listet die Qualitdtsanforderungen fiir die
einzelnen Leistungsgruppen auf. Wir begriifien, dass einige der fachlichen Empfehlungen
zur Uberarbeitung der Tabelle, die der Leistungsgruppen-Ausschuss in seiner letzten
Sitzung konsentiert hat, Eingang in die vorliegenden Anderungsantrige gefunden haben.

Gleichwohl ist festzustellen, dass die Empfehlungen des Leistungsgruppenausschusses teils
unvollstindig und teils auch sachlich unzutreffend umgesetzt wurden. Dabei geht es auch
um Empfehlungen, die in einer Arbeitsgruppensitzung des Leistungsgruppenausschusses
vom 03.02.2026 konsentiert wurden.

Gerade da die Leistungsgruppen-Tabelle nach Inkrafttreten des KHAG verbindlich sein wird
und spdtere Korrekturen voraussichtlich nur mit erheblichem zeitlichem Vorlauf
verbunden und auf dem Weg einer erneuten Gesetzesinderung oder einer
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zustimmungspflichtigen Rechtsverordnung moglich sein werden, halten wir es fiir dringend
geboten, die vorliegenden fachlich erarbeiteten Empfehlungen vollstindig und zutreffend
in das laufende Gesetzgebungsverfahren einzubeziehen. Dies ist fiir eine bundesweit
einheitliche Prifbarkeit sowie eine sachgerechte Umsetzung der Reform von zentraler
Bedeutung.

Gerne stehen wir kurzfristig, auch gemeinsam mit weiteren Mitgliedern des
Leistungsgruppenausschusses fiir einen Abgleich der Anderungsantrige mit den
konsentierten Empfehlungen des Leistungsgruppenausschusses zur Verfiigung, damit das
Gesetz mit einer moglichst sachgerechten Anlage 1 in Kraft treten kann.

Besonders gravierend ist eine Anderung, die mit Regelungsvorschlag 25 in § 135e
SGB V vorgesehen ist. Dabei geht es um die Anforderungen an die Verfiigbarkeit von
Fachidrztinnen und Fachdarzten.

Bisher ist geregelt, dass mindestens ein Facharzt jederzeit in Rufbereitschaft verfiigbar sein
muss. Dies ist mit der geforderten Mindestanzahl von in der Regel drei Fachdrzten
realisierbar. Der Anderungsantrag sieht nun vor, dass auch auferhalb der reguliren
Arbeitszeiten jederzeit ein Facharzt im Schicht- oder Bereitschaftsdienst verfligbar sein
muss.

Im Ergebnis resultiert daraus die Anforderung nach einer facharztlichen 24/7-Prasenz in
allen Leistungsgruppen. Dies bedeutet eine erhebliche Verschirfung der drztlichen
Personalanforderungen, die nicht sachgerecht ist und zu erheblichen Problemen in
der flichendeckenden Versorgung fithren kann.

Zum Verstindnis: Der arztliche Bereitschaftsdienst wird in Anwesenheit am
Krankenhausstandort wahrgenommen: Der Bereitschaftsarzt kann sich zwar - wenn sein
Tatigwerden z. B. wiahrend der Nachstunden nicht erforderlich ist - in einen Ruheraum
zurlickziehen, ist aber gleichwohl am Standort anwesend und jederzeit dienstbereit. In
vielen Krankenhausabteilungen wird dieser Bereitschaftsdienst nachts von Arztinnen und
Arzten wahrgenommen, die sich noch in der Facharztweiterbildung befinden. Eine
Facharztin oder ein Facharzt steht in diesen Fallen in der Rufbereitschaft zur Verfligung, um
Fragen zu beantworten oder im Bedarfsfall personlich zur Behandlung hinzuzukommen.
Diese Facharztin / dieser Facharzt ist jedoch nicht regular vor Ort, sondern befindet sich in
Rufbereitschaft, in der Regel in der eigenen Hauslichkeit.

Der Anderungsantrag wiirde nun dazu fithren, dass schon der Bereitschaftsdienst
durchgingig facharztlich zu besetzen ist, mithin mit einer Facharztin/einem Facharzt,
die/der sich permanent am Krankenhausstandort aufhalt. Dies erfordert eine deutliche
hohere Zahl an Facharztinnen und Facharzten je Krankenhausstandort, in der Regel
diirften mindestens 5-6 Vollzeitiquivalente erforderlich sein.

Im Ergebnis wiirde die Regelung also einer Verdopplung der bisher vorgesehenen
Facharztmindestzahlen fiihren.

Vermutlich ist diese Verscharfung nicht beabsichtigt. Die Begriindung zu diesem
Anderungsantrag nimmt Bezug auf die Beratungen im Leistungsgruppenausschuss. Dort
hatte man sich auf folgendes Verstdndnis des Adjektivs ,jederzeit” verstandigt:
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,Die Verfiigbarkeit ,jederzeit” muss aufSerhalb des Regeldienstes mindestens durch
Rufbereitschaft gewdhrleistet werden, soweit sie nicht durch Anwesenheitsdienste wie Schicht-
oder Bereitschaftsdienst gewdhrleistet wird.“

Diese Formulierung macht deutlich, dass auf3erhalb des Regeldienstes die Verfiigbarkeit
durch Rufbereitschaft ausreicht und durch die Verfiigbarkeit im Anwesenheitsdienst
lediglich ersetzt werden kann.

Die Formulierung im Anderungsantrag fordert die Verfiigbarkeit im Anwesenheitsdienst
hingegen neben der Verfiigbarkeit in der Rufbereitschaft. Sie fordert eine Verfiigbarkeit im
Schicht- oder Bereitschaftsdienst also letztlich zusatzlich zur Verfiigbarkeit in der
Rufbereitschaft. Der weitere Wortlaut der Begriindung stiitzt diese Interpretation, denn
dort ist davon die Rede, dass bei Regel- und Anwesenheitsdiensten ,eine tatsachliche
Verfligbarkeit eines Facharztes vor Ort jederzeit gewahrleistet sein muss“. Da der
Anderungsantrag die Bereitschaftsdienste (zutreffend) zu den Anwesenheitsdiensten zihlt,
ergibt sich daraus die Forderung nach einer facharztlichen Vor-Ort-Prasenz im
Bereitschaftsdienst, mithin fir das normale Krankenhaus auch wahrend der Nachstunden
und am Wochenende.

Wir bitten deswegen dringend darum, die Anderung in § 135e Nummer 6 b und ¢ SGB
V nicht umzusetzen. Die Formulierung der KHAG-Kabinettsfassung ist eindeutig und
bedarf keiner Anderung.

Anderungsantrag 35 - Definition von Fachkrankenhdusern

Die bestehenden Regelungen werden zu erheblichen Problemen fiir etablierte,
versorgungsnotwendige Fachkrankenhduser und Krankenhausstandorte mit fachklinischer
Versorgung fithren.

Dies gilt zum Beispiel flir Standorte auch grof3er Krankenhduser, an denen im Bereich der
Chirurgie ausschliefdlich eine unfallchirurgische und/oder orthopadische Versorgung
stattfindet. Auch bei Maximalversorgern mit mehreren Standorten ist es nicht
ungewohnlich, dass an einem Standort die Orthopaddie/Unfallchirurgie und an einem
anderen Standort die viszeralchirurgische Versorgung angesiedelt ist. Diesen Standorten
konnten nach den geltenden Regeln nur die jeweils spezifischen Leistungsgruppen
zugewiesen werden, fiir die Orthopddie/Unfallchirurgie also z. B. die Endoprothetik-
Leistungsgruppen, die Wirbelsdulenchirurgie und ggf. die spezielle Traumatologie.

Weil an einem solchen orthopadisch-unfallchirurgischen Standort jedoch in der Regel keine
Allgemeinchirurgen und keine Viszeralchirurgen tatig sind (und dort auch nicht gebraucht
werden), kann die Leistungsgruppe “Allgemeine Chirurgie” dem Standort nicht zugewiesen
werden. Der Leistungsgruppen-Grouper ordnet jedoch breite Teile der orthopadisch-
unfallchirurgischen Versorgung nicht den speziellen Leistungsgruppen, sondern der
Leistungsgruppe “Allgemeine Chirurgie” zu. Somit wiirde das Leistungsspektrum
solcher Standorte erheblich beschnitten, was weder im Sinne der Qualitidt noch der
Versorgung sein kann.

Dieses Problem ergibt sich nicht nur fiir orthopadisch-unfallchirurgische
Krankenhausstandorte, sondern in gleicher Weise auch fiir viszeralchirurgische Standorte,
aber auch fiir andere Fachklinik-Standorte, z. B. in der Geriatrie.
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Eine geriatrische Fachklinik wird in vielen Fallen die Voraussetzungen fiir die Zuweisung
der Leistungsgruppe “Allgemeine Innere Medizin” nicht erfiillen. Sie bleibt dann auf das
extrem schmale Fallspektrum der Leistungsgruppe “Geriatrie” beschrankt, konnte also nur
noch Patienten versorgen, bei denen die entsprechenden geriatrischen OPS-Codes
angesetzt werden konnen. Die Behandlung eines alten Menschen, der schon nach 5 Tagen
wieder entlassen wird, ware dann nicht mehr moglich.

Wir empfehlen daher folgenden erganzenden Satz 4 in § 135d Absatz 4:

“Fachkrankenhduser diirfen fiir die Sicherstellung der Versorgung tiber die Leistungsgruppe,
bzw. die Leistungsgruppen ihrer besonderen Spezialisierung hinaus auch Leistungen aus dem
Spektrum weiterer Leistungsgruppen erbringen. Hierbei wird durch die fiir die
Krankenhausplanung zustdndige Landesbehérde nach Mafsgabe der medizinischen
Erforderlichkeit ein eingeschrdnkter Versorgungsauftrag zu diesen ergdnzenden
Leistungsgruppen festgelegt. Die Mindestvoraussetzungen dieser weiteren Leistungsgruppen
miissen nur insoweit erfiillt werden, wie es fiir die Versorgung der spezifischen Patienten des
Fachkrankenhauses notwendig ist; die Zuordnung ist zu begriinden.”

Anderungsantrag 24 - Hybrid-DRG

Wir begriifen ausdriicklich die Streichung des Ausschlusses von Kindern und
Menschen mit Behinderung von den Hybrid-DRG. Allerdings ist zu beachten, dass der
Hybrid-DRG-Katalog fiir das Jahr 2026 bereits festgelegt wurde, sodass die Wirkung der
Streichung des Ausschlusses faktisch erst ab dem Jahr 2027 einsetzt.

Fiir das Jahr 2026 ist daher vorzusehen, dass Leistungen bei Kindern und Menschen mit
Behinderung, die bis zum 31. Dezember 2025 abrechnungsfihig erbracht wurden,
weiterhin abgerechnet werden kénnen. Wir schlagen daher folgende Anpassung in §
115f Abs. 2 SGB V vor:

,Leistungen bei Kindern und Menschen mit Behinderung, die bis zum 31. Dezember 2025
abrechnungsfdhig erbracht wurden, bleiben weiterhin abrechnungsfihig.“

Auswirkungen der Krankenhausreform auf die édrztliche Weiterbildung

Grundsadtzlich mochten wir erneut darauf hinweisen, dass die Auswirkungen der
Krankenhausreform auf die &arztliche Weiterbildung friithzeitig und systematisch
beriicksichtigt werden miissen. Strukturverdanderungen, Leistungsgruppenzuordnungen
und Konzentrationsprozesse haben unmittelbare Konsequenzen fir
Weiterbildungsbefugnisse, Rotationsmdglichkeiten und die Sicherstellung einer qualitativ
hochwertigen Facharztweiterbildung.

Mit Blick auf Problemfelder und Losungsansatze zur drztlichen Weiterbildung verweisen
wir auf den beigefligten Vermerk (Anlage 1). Besonders wichtig ist, dass es kurzfristig zu
einer Losung fiir das Problem der Arbeitnehmeriiberlassung im Zusammenhang mit
Weiterbildungsverbiinden kommt.

Abschliefdend mdchten wir betonen, dass wir die Zielrichtung der Krankenhausreform -
eine qualitativ hochwertige, bedarfsgerechte und nachhaltige stationidre Versorgung -
ausdricklich unterstitzen. Gerade deshalb ist es aus unserer Sicht entscheidend, die nun
vorliegenden Anderungsantrige fachlich konsistent und praktikabel auszugestalten.
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Wir bitten Sie daher nachdriicklich, die genannten Punkte im weiteren parlamentarischen

Verfahren zu berticksichtigen und stehen fiir einen vertieften fachlichen Austausch jederzeit
gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen Grifden

Anlagen
Anlage 1 Vermerk zum Thema Weiterbildungsverbiinde und
Arbeitnehmeriiberlassung



