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bvitg-Stellungnahme 
zum Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG

Der vorliegende Gesetzesentwurf gibt aus Sicht des Bundesverbandes Gesundheits-IT – 
bvitg e. V. wichtige Impulse, um die Potenziale der Digitalisierung durch eine gezielte Förde-
rung in den Krankenhäusern zu heben. Der Ausbau der Digitalisierung muss bei der Vergabe 
Priorität haben. Unterstützt werden sollte die Digitalisierung von Versorgungsprozessen, 
deren Bestandteil z. B. auch der Einsatz von Robotik sein kann. Der reine Erwerb von Ein-
richtungsgegenständen oder Robotern ohne überzeugende Einbindung in den digitalen Be-
handlungsprozess ist für eine nutzenstiftende Digitalisierung nicht zielführend.

Die Erweiterung des Krankenhausstrukturfonds durch den Krankenhauszukunftsfonds ist 
angesichts der Investitionslücke eine wichtige finanzielle Unterstützung. Eine ausreichende 
Finanzierung der Digitalisierung der Krankenhäuser liegt im gesamtgesellschaftlichen Inte-
resse. Der aktuelle Mechanismus der Investitionsförderung funktioniert nur bedingt, sodass 
längerfristig auch eine permanente und sichere Finanzierung der digitalen Transformation 
von Krankenhäusern angestrebt werden sollte. 

Perspektivisch muss die Vergabe von Fördermitteln an die digitale Reife verbunden werden. 
Digitale Reifegradmodelle, wie z. B. Check IT Now, ermöglichen eine gezielte Investition und 
auch eine passgenaue Evaluation von Maßnahmen. Die Erfassung der digitalen Reife sowie 
die geplante Evaluation der Maßnahmen durch eine wiederholte Erfassung des Digitalisie-
rungsgrades deutscher Krankenhäuser ist enorm wichtig, um die Digitalisierung weiter vo-
ranzubringen.    

Der bvitg als Vertretung der führenden IT-Anbieter im Gesundheitswesen bedankt sich für 
die Gelegenheit zur Kommentierung des Entwurfes und nimmt zum KHZG wie folgt Stellung:

Zu Abschnitt A 4.Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft

Im vorliegenden Gesetzesentwurf werden die Kosten für den Erfüllungsaufwand der einzelnen Krankenhäuser für die 
„strukturierte Selbsteinschätzung“ auf circa 300 € je Krankenhaus geschätzt. Eine Selbsteinschätzung, die struktu-
riert den Grad der Digitalisierung sowohl einzelner Behandlungspfade als auch intersektoraler Versorgungsprozesse 
identifiziert, ist besonders für kleinere Krankenhäuser mit einem größeren Aufwand verbunden. 

Der im Entwurf genannte Betrag ist zu niedrig angesetzt, insbesondere wenn eine erhöhte Qualität der Ergebnisse 
durch eine die Selbsteinschätzung ergänzende externe Validierung angestrebt ist. 

Zu Artikel 1 – Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

Zu Nummer 4, Absatz 2 §14a Krankenhauszukunftsfonds 

Absatz 2 regelt, dass die Anträge zur Förderung durch die Krankenhausträger über die Länder beim Bundesamt für 
Soziale Sicherung (BAS) bis zum 31. Dezember 2021 gestellt werden können.

 In Anbetracht der Zeitspanne von der Bedarfsanmeldung der Krankenhausträger bis zur Ausstellung des Förderbe-
scheids durch die Länder wird eine Fristverlängerung zur Antragsstellung bis Dezember 2022 für sinnvoll erachtet.   
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Gesetzentwurf Vorschlag

(2) Von dem in Absatz 1 Satz 2 genannten Betrag 
abzüglich der Aufwendungen nach Absatz 4 Satz 
5 kann jedes Land den Anteil abrufen, der sich aus 
dem Königsteiner Schlüssel nach dem Stand vom 
1. Oktober 2018 ergibt. Soweit durch die von einem 
Land bis zum 31. Dezember 2021 vorbehaltlos und 
vollständig eingereichten Anträge die ihm nach Satz 
1 zustehenden Mittel nicht ausgeschöpft werden, 
werden die nicht in Anspruch genommenen Mittel 
der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds zuge-
führt; 

[…] 

(2) Von dem in Absatz 1 Satz 2 genannten Betrag 
abzüglich der Aufwendungen nach Absatz 4 Satz 
5 kann jedes Land den Anteil abrufen, der sich aus 
dem Königsteiner Schlüssel nach dem Stand vom 
1. Oktober 2018 ergibt. Soweit durch die von einem 
Land bis zum 31. Dezember 20212 vorbehaltlos und 
vollständig eingereichten Anträge die ihm nach Satz 
1 zustehenden Mittel nicht ausgeschöpft werden, 
werden die nicht in Anspruch genommenen Mittel 
der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds zuge-
führt; 

[…] 

Dementsprechend muss redaktionell Artikel 2, Nummer 8, Absatz1 §22 angepasst werden:

Gesetzentwurf Vorschlag

(1) Die Länder können bis zum 31. Dezember 2021 
Anträge an das Bundesamt für Soziale Sicherung 
auf Auszahlung von Fördermitteln nach § 14a des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes aus dem Struk-
turfonds stellen. […] 

(1) Die Länder können bis zum 31. Dezember 20212 
Anträge an das Bundesamt für Soziale Sicherung 
auf Auszahlung von Fördermitteln nach § 14a des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes aus dem Struk-
turfonds stellen. […] 

Zu Nummer 4, Absatz 3 §14a Krankenhauszukunftsfonds 

Absatz 3 konkretisiert den Entscheidungsprozess der Förderung seitens der Krankenhausträger gegenüber den Län-
dern. Der Gesetzgeber stellt an dieser Stelle klar, dass die Krankenhausträger keinen Anspruch auf Förderung haben. 

Während die Länder Anforderungen und Vorgaben zu den Förderanträgen festlegen können, haben die Krankenhaus-
träger keine Möglichkeit einen Wider- oder Einspruch gegen einen Förderbescheid oder gegen die Ablehnung eines 
Förderungsantrags zu erheben. Der bvitg fordert die Ergänzung des Absatz 3 um ein Widerspruchsrecht der Kran-
kenhausträgern gegenüber den Ländern für den Fall einer vollständigen oder teilweisen Ablehnung eines Antrags. 

Gesetzentwurf Vorschlag

(3) Die Krankenhausträger melden ihren konkreten 
Förderbedarf, insbesondere unter Angabe des För-
derziels und der Fördersumme, bei den Ländern an 
(Bedarfsanmeldung). Die Länder treffen die Ent-
scheidung, welche Vorhaben gefördert werden sol-
len und für die ein Antrag beim Bundesamt für Sozia-
le Sicherung gestellt werden soll. Sie können andere 
Institutionen an der Auswahlentscheidung oder an 
der Prüfung eines Vorhabens beteiligen. 

(3) Die Krankenhausträger melden ihren konkreten 
Förderbedarf, insbesondere unter Angabe des För-
derziels und der Fördersumme, bei den Ländern an 
(Bedarfsanmeldung). Die Länder treffen die Ent-
scheidung, welche Vorhaben gefördert werden sol-
len und für die ein Antrag beim Bundesamt für Sozia-
le Sicherung gestellt werden soll. Sie können andere 
Institutionen an der Auswahlentscheidung oder an 
der Prüfung eines Vorhabens beteiligen. 
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Die Länder können Vorgaben für die Ausgestaltung 
der Förderanträge der Krankenhausträger festlegen. 
Ein Anspruch auf Förderung besteht nicht. Die Län-
der prüfen die zweckentsprechende Verwendung der 
Fördermittel.

Die Länder können Vorgaben für die Ausgestaltung 
der Förderanträge der Krankenhausträger festlegen. 
Ein Anspruch auf Förderung besteht nicht. Die Län-
der prüfen die zweckentsprechende Verwendung 
der Fördermittel. Sollte der Förderungsantrag des 
Krankenhausträgers abgelehnt werden, kann dieser 
innerhalb von einem Monat nach Erhalt der Ableh-
nung Einspruch erheben. Der Einspruch ist durch 
das jeweilige Bundesland innerhalb von drei Mona-
ten und unter Einbezug Dritter zu prüfen.   

Zu Nummer 4, Absatz 4 §14a Krankenhauszukunftsfonds 

In Absatz 4 des neuen §14a regelt der Gesetzgeber die Voraussetzungen für die Zuteilung der Fördermittel aus 
dem Krankenhauszukunftsfonds. Um im Sinne des Gesetzes eine rasche Zuweisung der Fördermittel an die Kran-
kenhausträger zu gewährleisten, schlägt der bvitg vor, dass dem Bundesamt für Soziale Sicherung für die Prüfung 
zur Bewilligung der Anträge der Länder eine Frist von drei Monaten gesetzt wird. In Anbetracht dessen, dass den 
Ländern zur Entscheidung der Bedarfsanmeldungen der Krankenhausträgern ebenfalls eine Frist von drei Monaten 
gewährt wird, wird eine derartige Regelungen für sinnvoll erachtet. 

Der bvitg schlägt folgende Anpassung Absatz 4, Nummer 4 §14a vor:

Gesetzentwurf Vorschlag

4. die auf Grundlage des Absatzes 5 geregelten Vor-
aussetzungen erfüllt sind.

Das antragstellende Land hat innerhalb von drei 
Monaten nach Eingang der Bedarfs-anmeldung des 
Krankenhausträgers nach Absatz 3 Satz 1 über die 
Antragstellung für dieses Vorhaben beim Bundes-
amt für Soziale Sicherung zu entscheiden. Das Bun-
desamt für Soziale Sicherung prüft die Anträge und 
weist die Mittel zu, bis der in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannte Anteil des Landes ausgeschöpft ist. 

[…]

4. die auf Grundlage des Absatzes 5 geregelten Vor-
aussetzungen erfüllt sind.

Das antragstellende Land hat innerhalb von drei 
Monaten nach Eingang der Bedarfs-anmeldung des 
Krankenhausträgers nach Absatz 3 Satz 1 über die 
Antragstellung für dieses Vorhaben beim Bundes-
amt für Soziale Sicherung zu entscheiden. Das Bun-
desamt für Soziale Sicherung prüft die Anträge in-
nerhalb einer Frist von drei Monaten und weist die 
Mittel zu, bis der in Absatz 2 Satz 1 genannte Anteil 
des Landes ausgeschöpft ist. 

[…]
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Zu Nummer 4, § 14b Evaluierung des digitalen Reifegrades der Krankenhäuser

Um einen Vorher-Nachher-Vergleich im Sinne einer Longitudinalstudie durchzuführen, sieht der Gesetzgeber eine 
Messung des digitalen Reifegrads aller Krankenhäuser vor. Die Krankenhäuser werden dazu verpflichtet, bis zum 30. 
Juni 2021 und erneut zum 30. Juni 2023 eine strukturierte Selbsteinschätzung durchzuführen. 

Um eine höhere Aussagekraft zu erhalten, sollte die Selbsteinschätzung aus Sicht des bvitg um eine externe Vali-
dierung ergänzt werden. Nur so ist sichergestellt, dass bestimmte Qualitätsstandards bei der Erfassung des Reife-
grades eingehalten werden und die Longitudinalerhebung verlässliche Aussagen zulässt.

Auch bei der Beantragung von Fördermitteln schafft eine externe Validierung Vorteile: Die validierte Reifegradmes-
sung kann zum Beispiel im Rahmen des Förderantrags bei den Ländern mit eingereicht werden, um als Nachweis 
für die Verbesserung der digitalen Infrastruktur zu dienen. Eine validierte Einschätzung steigert die Transparenz in 
der Vergabe der Fördermittel erheblich und stellt somit sicher, dass die Mittel zielgerichtet eingesetzt werden. Dieser 
Ansatz steht im Einklang mit der Gesetzesbegründung zum Entscheidungsprozess über eine Förderung im Rahmen 
der Bedarfsanmeldung nach Absatz 3, §14a. 

Als Vertretung der Krankenhausträger sollte die Deutsche Krankenhausgesellschaft bei der Auswahl der anerkann-
ten Reifegradmodelle beteiligt werden.

Der bvitg empfiehlt aufgrund der oben genannten Punkte folgende Anpassung des §14b: 

Gesetzentwurf Vorschlag

§ 14b

Evaluierung des digitalen Reifegrades der Kranken-
häuser

Das Bundesministerium für Gesundheit gibt eine be-
gleitende Auswertung in Auftrag, aus der sich ergibt, 
inwieweit die Förderung mittelbar oder unmittelbar 
zu einer Verbesserung des digitalen Reifegrads der 
Krankenhäuser geführt hat. Im Rahmen dieser Aus-
wertung ist der digitale Reifegrad der Krankenhäuser 
jeweils zum 30. Juni 2021 und zum 30. Juni 2023 
unter Zugrundelegung anerkannter Reifegradmodel-
le festzustellen. Die Krankenhäuser übermitteln der 
vom Bundesministerium für Gesundheit beauftrag-
ten Stelle auf deren Anforderung die für die Auswer-
tung erforderlichen strukturierten Selbsteinschät-
zungen hinsichtlich des Umsetzungsstands digitaler 
Maßnahmen“ 

§ 14b

Evaluierung des digitalen Reifegrades der Kranken-
häuser

Das Bundesministerium für Gesundheit gibt eine be-
gleitende Auswertung in Auftrag, aus der sich ergibt, 
inwieweit die Förderung mittelbar oder unmittelbar 
zu einer Verbesserung des digitalen Reifegrads der 
Krankenhäuser geführt hat. Im Rahmen dieser Aus-
wertung ist der digitale Reifegrad der Krankenhäuser 
jeweils zum 30. Juni 2021 und zum 30. Juni 2023 
unter Zugrundelegung von der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) anerkannter Reifegradmo-
delle festzustellen. Die Krankenhäuser übermitteln 
der vom Bundesministerium für Gesundheit be-
auftragten Stelle auf deren Anforderung die für die 
Auswertung erforderlichen strukturierten und vali-
dierten Selbsteinschätzungen hinsichtlich des Um-
setzungsstands digitaler Maßnahmen.
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Zu Artikel 2 – Änderungen der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Nummer 8, Absatz 1, §19 – Förderungsfähige Vorhaben

Im vorliegenden Paragrafen definiert der Gesetzgeber abschließend alle förderungsfähigen Vorhaben des Kranken-
hauszukunftsfonds. 

Nach Nummer 1 können Investitionen gefördert werden, um Notaufnahmen dem Stand der Technik anzupassen. Um 
im Sinne des Gesetzes die Binnendigitalisierung der Krankenhäuser zu fördern, empfiehlt der bvitg die Erweiterung 
der Förderfähigkeit in Nummer 1 um Operationssäle, um zum Beispiel den Einsatz von Robotik oder roboterassistier-
te Operationen in der Chirurgie zu unterstützen. Da der Gesetzgeber in der Gesetzesbegründung und in Verbindung 
mit Absatz 3, §20 auch die Förderfähigkeit räumlicher und baulicher Maßnahmen anführt, erachtet der bvitg eine 
Erweiterung auf die Operationssäle an den Stand der Technik als sinnvoll und notwendig. 

Gesetzentwurf Vorschlag

(1) Nach § 14a Absatz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes werden folgende Vorhaben, insbe-
sondere zur Digitalisierung der Prozesse und Struk-
turen im Verlauf eines Krankenhausaufenthalts von 
Patientinnen und Patienten, gefördert:

1. Anpassung von Notaufnahmen eines Kranken-
hauses an den Stand der Technik,

(1) Nach § 14a Absatz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes werden folgende Vorhaben, insbe-
sondere zur Digitalisierung der Prozesse und Struk-
turen im Verlauf eines Krankenhausaufenthalts von 
Patientinnen und Patienten, gefördert:

1. Anpassung von Notaufnahmen und Operations-
sälen eines Krankenhauses an den Stand der Tech-
nik. Hierzu zählen insbesondere KI gesteuerte Sys-
teme und auch virtuell, aus der Ferne bedienbaren 
Systemen in Diagnostik und Therapie,

Nummer 3 sieht die Förderung elektronischer Dokumentationsprozesse von Pflegeleistungen vor. Der bvitg emp-
fiehlt eine Ergänzung, sodass hervorgehoben wird, dass die digitale Dokumentation strukturiert erfolgen muss. 

Gesetzentwurf Vorschlag

3. eine durchgehend elektronische Dokumenta-
tion von Pflege- und Behandlungsleistungen sowie 
Unterstützungssysteme zur automatisierten und 
sprachbasierten Dokumentation von Behandlungs-
leistungen,

3. eine durchgehend strukturierte elektronische 
Dokumentation von Pflege- und Behandlungsleis-
tungen sowie Unterstützungssysteme zur automa-
tisierten und sprachbasierten Dokumentation von 
Behandlungsleistungen,

 

Nummer 7 sieht die Förderung von Cloud- und Cloud-Computing-Systemen vor. Cloud-Lösungen sind schnell an 
die Bedürfnisse der Einrichtung anpassbar, schaffen hohe IT-Sicherheit und ermöglichen den mobilen Zugriff auf 
Patientendaten. Die vorliegende Formulierung lässt allerdings offen, ob nur der Kauf und die Anschaffungskosten 
von Cloud Systemen förderfähig sind oder ob auch etwaige Nutzungs- & Lizenzgebühren sowie Abonnement-Kos-
ten gedeckt sind. Eine Erweiterung der Förderfähigkeit von Nutzungsgebühren erachtet der bvitg als dringend not-
wendig, da unter den aktuellen Förderungsrichtlinien des Krankenhausstrukturfonds Softwareabonnements in der 
Investitionsförderung finanziell benachteiligt werden.
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Der bvitg empfiehlt deshalb folgende Klarstellung in Nummer 7, Absatz 1, §19: 

Gesetzentwurf Vorschlag

7. Konzepte, die zur Abstimmung des Leistungsan-
gebots mehrerer Krankenhäuser mit dem Ziel einer 
ausgewogenen, Flächendeckung sicherstellenden 
und Spezialisierung ermöglichenden Angebotsstruk-
tur erforderlich sind, hierzu zählt auch die Bereitstel-
lung von sicheren Systemen, die IT-Infrastrukturen 
über ein Servernetz zur Verfügung stellen, ohne dass 
diese auf dem lokalen Server installiert sind (Cloud 
Computing-Systeme),

7. Konzepte, die zur Abstimmung des Leistungsan-
gebots mehrerer Krankenhäuser mit dem Ziel einer 
ausgewogenen, Flächendeckung sicherstellenden 
und Spezialisierung ermöglichenden Angebots-
struktur erforderlich sind, hierzu zählt auch die Be-
reitstellung von sicheren Systemen, die IT-Infra-
strukturen über ein Servernetz zur Verfügung stellen, 
ohne dass diese auf dem lokalen Server installiert 
sind (Cloud Computing-Systeme). Förderfähig sind 
nicht nur der Kauf, die Anbindung und die Anschaf-
fungskosten von Systemen, sondern auch laufende 
Kosten wie etwaige Lizenz-, Nutzungs- und Abon-
nement-Gebühren für bis zu 10 Jahre. Förderfähig 
sind Infrastructure as a Service (IaaS), Platform as 
a Service (PaaS) und Software as a Service (SaaS)

Nummer 8 ermöglicht die Förderung online-basierter Versorgungsnachweise in Krankenhäusern, die durch die stan-
dardisierte Vorab-Übermittlung diagnostischer und therapeutischer Daten die präklinische Behandlung erheblich 
erleichtern sollen. Der Gesetzgeber stellt in der Gesetzesbegründung klar, dass eine flächendecke Nutzung des Inter-
disziplinärer Versorgungsnachweis (IVENA eHealth) erwünscht ist. Der bvitg verweist darauf, dass für IVENA bereits 
standardisierte Schnittstellen auf Basis internationaler Standards existieren und diese genutzt werden sollten, um 
die Interoperabilität der Systeme zu fördern. Entsprechend sollten die Anforderungen nach Absatz 2 zur Interopera-
bilität ebenfalls für Nummer 8 gelten:

Gesetzentwurf Vorschlag

(2) Vorhaben nach Absatz 1 Nummer 2 bis 6 und 
Nummer 9 müssen folgende Kriterien erfüllen:

[…]

(2) Vorhaben nach Absatz 1 Nummer 2 bis 6 und 
Nummer 8 bis 9 müssen folgende Kriterien erfüllen:

[…] 

Nummer 9 und 11 legen fest, dass unter Einbindung der Hochschulkliniken die Beschaffung und Errichtung telemedi-
zinischer Netzwerkstrukturen und Anwendungsfälle zwischen Krankenhäusern förderfähig ist. Dem aktuellen Wort-
laut der Regelungen zufolge entfallen somit Vorhaben zur Bildung sektorübergreifender und indikationsspezifischer 
Telemedizin-Zentren, wie z.B. einer Tele-Radiologie. 
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Der bvitg empfiehlt deshalb die Ergänzung der förderfähigen Vorhaben um Nummer 12. 

Gesetzentwurf Vorschlag

11. […] 11. […] 

12. Vorhaben zur Entwicklung und Einrichtung von 
sektorenübergreifenden Telemedizin-Zentren ent-
sprechend des von den Fachgesellschaften gefor-
derten Stands der Technik und Wissenschaft. 

Absatz 2, §19 – Förderungsfähige Vorhaben

Die Förderfähigkeit der Vorhaben an die Nutzung internationaler Standards zu knüpfen, wird vom bvitg ausdrücklich 
begrüßt. Semantische und syntaktische Interoperabilität basierend auf anerkannten und internationalen Standards, 
wie HL7/FHIR, sind zwingende Voraussetzung für eine zukunftsorientierte und intersektorale Versorgung. 

Um diesen Prozess zu beschleunigen und über Sektoren hinweg Interoperabilität zu gewährleisten, schlägt der bvitg 
die Schaffung einer Koordinations- und Entscheidungsinstanz für Interoperabilität vor und verweist auf ein dem 
BMG vorliegendes Konzept.  

Nummer 8, Absatz 3, Nummer 4 - § 22 Antragstellung  

Nummer 4, Absatz 3 des §22 legt fest, dass die Länder bei der Antragstellung beim BAS für Vorhaben nach §19 
Absatz 1 Nummer 2 bis 6 eine Bestätigung des oder der zu beauftragenden berechtigten IT-Dienstleister beifügen 
müssen. Weder aus dem Gesetzestext noch aus der Gesetzesbegründung ist ersichtlich, welche Zertifizierung der 
Gesetzgeber voraussetzt. Eine Zertifizierung nach Absatz 5, § 75b SGB V wird vom bvitg strikt abgelehnt, da diese 
auf die ambulante Versorgung begrenzt ist. Sofern noch nicht bestimmt, schlägt der bvitg vor, dass die Anforderun-
gen bzw. Vorgaben für die Zertifizierung durch die gematik bestimmt werden.

Gesetzentwurf Vorschlag

4. bei Vorhaben nach § 19 Absatz 1 Nummer 2 bis 6 
die Bestätigung des oder der zu beauftragenden, be-
rechtigten IT-Dienstleister, dass die Maßnahme der 
Etablierung eines digitalen Dienstes im Sinne der § 
19 Absatz 1 Nummer 2 bis 6 dienen soll,

4. bei Vorhaben nach § 19 Absatz 1 Nummer 2 bis 6 
die Bestätigung des oder der zu beauftragenden, be-
rechtigten IT-Dienstleister, dass die Maßnahme der 
Etablierung eines digitalen Dienstes im Sinne der § 
19 Absatz 1 Nummer 2 bis 6 dienen soll,. Die Vorga-
ben für die Zertifizierung und deren Durchführung 
erfolgen durch die gematik, 

Nummer 8, Absatz 3 - § 23 Auszahlungsbescheide des Bundesamtes für Soziale Sicherung 

Der Gesetzgeber übernimmt in weiten Teilen die Vorschriften zu Auszahlungsbescheiden des Krankenhausstruktur-
fonds. Nach Absatz 3 müssen die Länder unverzüglich, jedoch erst spätestens 15 Monate nach Erhalt des Auszah-
lungsbescheids durch das BAS ihren Landesförderbescheid zustellen. Der Förderbescheid setzt die genehmigte För-
dersumme in einen rechtsverbindlichen Rahmen und gibt Aufschluss über das weitere Vorgehen. Im Förderbescheid 
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sind entscheidende Faktoren geregelt, zu denen neben der Definition des Fördergegenstandes und der Höhe des 
genehmigten Zuschusses die Zweckbindung und Zweckbindungsfrist, der Bewilligungszeitraum, die Auszahlungs-
modalitäten und die Vorgabe des späteren Fördernachweises gehören.

Der bvitg empfiehlt die Frist zur Ausstellung des Bescheids, vor dem Hintergrund der Beschleunigung des Verfah-
rens, auf drei Monate zu verkürzen.  

Gesetzentwurf Vorschlag

(3) Die Länder legen dem Bundesamt für Soziale Si-
cherung unverzüglich, spätestens innerhalb von 15 
Monaten nach der Zuweisung der Mittel ihren Be-
scheid über die Förderung des Vorhabens vor.

(3) Die Länder legen dem Bundesamt für Soziale Si-
cherung unverzüglich, spätestens innerhalb von 15 
3 Monaten nach der Zuweisung der Mittel ihren Be-
scheid über die Förderung des Vorhabens vor.

Dementsprechend muss redaktionell Nummer 7b, Absatz 3 §15 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung ange-
passt werden:

Gesetzentwurf Vorschlag

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefügt:

„Wird der Abdruck des Förderbescheids des Landes 
dem Bundesamt für Soziale Sicherung nicht inner-
halb von 15 Monaten nach dem Erhalt des Aus-
zahlungs-bescheids übermittelt, kann dieses den 
Auszahlungsbescheid aufheben und die Mittel zu-
rückfordern.“

b) Dem Absatz 3 wird folgender Satz angefügt:

„Wird der Abdruck des Förderbescheids des Landes 
dem Bundesamt für Soziale Sicherung nicht inner-
halb von 15 3 Monaten nach dem Erhalt des Aus-
zahlungs-bescheids übermittelt, kann dieses den 
Auszahlungsbescheid aufheben und die Mittel zu-
rückfordern.“

Nummer 8, Absatz 2 - § 24 Rückforderung, Verzinsung und Bewirtschaftung von Fördermitteln 

Die vorliegende Vorschrift übernimmt in weiten Teilen die bereits geltenden Regelungen des Krankenhausstruktur-
fonds für die Bewirtschaftung der Fördermittel. Aufgrund der unterschiedlichen Summen der Förderungen ist jedoch 
weiterhin unklar, ob und welche vergaberechtlichen Verfahren bei der Vertragsvergabe greifen. Überschreitet eine 
Behörde oder öffentliche Stelle zum Beispiel einen Schwellenwert, greift die EU-Richtlinie zum Vergaberecht und eine 
europaweite Ausschreibung muss erfolgen. 

Ein offenes Verfahren kann zwischen 35 Tagen und 12 Monaten dauern. Während eine freihändige Vergabe ohne 
förmliches Vergabeverfahren eine schnelle Umsetzung der Projekte ermöglichen könnte, werden kleine und mittel-
ständige Unternehmen besonders benachteiligt.  

Um in Sinne des Gesetzes eine rasche Zuweisung der Fördermittel an die Krankenhausträger zu gewährleisten und so-
mit eine schnellstmögliche Umsetzung der Förderprojekte zu garantieren, müssen einheitliche Rahmenbedingungen 
geschaffen werden, die sowohl transparent als auch zielführend sind. 

Der bvitg fordert den Gesetzgeber auf §24 entsprechend zu ergänzen, um Rechtssicherheit, Transparenz und fairen 
Wettbewerb zu gewährleisten. 
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Zu Artikel 4 - Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes 

Absatz 3f, § 5 Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschlägen

In Artikel 4 wird ein neuer Absatz 3f in § 5 des Krankenhausentgeltgesetzes eingeführt.

Hiermit wird ein Abschlag in Höhe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrages für jeden voll- und teilstationären 
Fall eingeführt, sofern das Krankenhaus die weiteren Voraussetzungen aus Absatz 3f erfüllt.

Stand August 2020 weist das Entgeltrecht der Krankenhausfinanzierung circa 30 Zu- und Abschläge aus.1 Für die 
überwiegende Zahl dieser Zu- und Abschläge treffen die Vereinbarungspartner Deutsche Krankenhausgesellschaft 
und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen individuelle Vereinbarungen zur nähren Umsetzung. Der bvitg weist 
daraufhin, dass die Krankenhausabrechnung durch die individuellen Vereinbarungen und die Vielzahl der Zu- und 
Abschläge sehr kompliziert wird. In diesem Zuge schlägt der bvitg vor, die Abschläge in den Budgetverhandlungen 
zu verankern. Dies würde die individuelle Abrechnung der einzelnen Fälle vereinfachen.

Ebenfalls als kritisch erachtet wird die Bezugsgröße „Rechnungsbetrag“ des neuen Zu- und Abschlags. In den Rech-
nungsbetrag fließen neben anderen Entgelten auch alle oben genannten Zu- und Abschläge, vor- und nachstationäre 
Entgelte und auch Wahlleistungen mit ein. Hierdurch sind Wechselwirkungen in der Berechnung des neuen Ab-
schlags nicht auszuschließen. Insbesondere wenn es in Zukunft mehrere Zu- und Abschläge auf der Bezugsgröße 
„Rechnungsbetrag“ geben sollte. Hier wäre dann auch die Reihenfolge, in der diese Zuschläge berechnet werden, 
festzulegen.

Anstatt der Bezugsgröße „Rechnungsbetrag“ wären die Bezugsgrößen 

- DRG-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2) sowie 

- die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2a bzw.

- PEPP-Fallpauschalen und die Zusatzentgelte (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 BPflV) 

- die sonstigen Entgelte nach § 6 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2a BPflV

- die besser definierten Bezugsgrößen.

In Anbetracht der oben genannten Punkte, schlägt der bvitg folgende Formulierung des Absatz 3f vor: 

Gesetzentwurf Vorschlag

„(3f) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren für 
die Zeit ab dem 1. Januar 2025 einen Abschlag in 
Höhe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags 
für jeden voll- und teilstationären Fall, sofern ein 
Krankenhaus keine digitalen Dienste im Sinne des 
14a Absatz 1 und Absatz 5 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes in Verbindung mit § 19 Absatz 1 
Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Ver-
ordnung bereitstellt. Das Nähere zur Umsetzung des 
Abschlages nach Satz 1 regeln der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kran- 

(3f) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren für 
die Zeit ab dem 1. Januar 2025 einen Abschlag für 
jeden voll- und teilstationären Fall in Höhe von bis 
zu 2 Prozent auf die abgerechnete Höhe der:

- DRG-Fallpauschalen (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 KHEntgG)

- die Zusatzentgelte (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 
2 KHEntgG)

- die sonstigen Entgelte (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6 KHEntgG)

1  vgl. GKV Spitzenverband Zu- und Abschläge: https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/krankenhaeu-
ser/krankenhaeuser_abrechnung/zu_abschlaege/zu_abschlaege.jsp  
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kenhausgesellschaft in der Vereinbarung nach § 
291a Absatz 7a Satz 3 des Fünften Buches Sozial-
gesetzbuch. Dabei haben sie auch Regelungen zu 
vereinbaren, nach denen sich die konkrete Höhe des 
Abschlags nach der Anzahl der grundsätzlich be-
reitgestellten Dienste und deren tatsächlicher Nut-
zungsquote richtet.“

- die Pflegeentgelte (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 
6a KHEntgG)

- PEPP-Fallpauschalen (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 BPflV)

- die Zusatzentgelte (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 
2 BPflV)

- die sonstigen Entgelte (§ 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 4 und 5 BPflV),

sofern ein Krankenhaus keine digitalen Dienste im 
Sinne des 14a Absatz 1 und Absatz 5 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 19 
Absatz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstruktur-
fonds-Verordnung bereitstellt. 

Der bvitg steht als Branchenverband der Hersteller von IT-Systemen im Gesundheitswesen sowohl bei der weiteren 
Ausarbeitung des Gesetzes als auch bei der Ausarbeitung untergesetzlicher Normen sowie der technischen Vorga-
ben gerne als fachlicher Dialogpartner zur Verfügung.

Berlin, 14.08.2020

Quellen:

 1vgl. GKV Spitzenverband Zu- und Abschläge: https://www.gkv-spitzenver-band.de/krankenversicherung/krankenhaeu-
ser/krankenhaeuser_abrechnung/zu_abschlaege/zu_abschlaege.jsp 
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ZUR KOMMENTIERUNG 

Aus Gründen der Lesbarkeit wurde meist nur eine Form der Personenbezeichnung verwendet. Hiermit sind 
auch alle anderen Formen gemeint.   
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VORBEMERKUNG 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) nimmt nachfolgend zum Gesetzentwurf der Fraktionen der 
CDU/CSU und der SPD zum Entwurf eines Gesetzes für ein Zukunftsprogramm Krankenhäuser (Kranken‐
hauszukunftsgesetz – KHZG) Stellung. 

Die durch das Coronavirus SARS‐CoV‐2 ausgelöste Pandemie stellt die Gesundheitsversorgung in Deutsch‐
land nach wie vor auf den Prüfstand: auch wenn die Pandemie vorläufig gut beherrschbar scheint, muss 
weiterhin kontinuierlich dafür Sorge getragen werden, den grundsätzlichen Herausforderungen an eine 
qualitativ hochwertige und moderne Gesundheitsversorgung – unabhängig von der Pandemie – zu begeg‐
nen.  

So konnte der ambulante Bereich aufgrund vielfältiger Maßnahmen auf Bundes‐ und regionaler Ebene er‐
reichen, das Ansteckungsrisiko zu den Hochzeiten der Pandemie zu mindern und Infektionsketten zu ver‐
meiden. Dazu gehören die Einrichtung separater Corona‐Sprechstunden, ein deutlicher Ausbau von Tele‐
fon‐ und Videokonsultationen sowie die Erweiterung des Service‐ und Beratungsangebots der Nummer 
116117. Insgesamt haben die Partner der Selbstverwaltung aufgrund der Corona‐Pandemie über 60 Son‐
derregelungen für die ambulante Versorgung geschaffen – alle mit dem Ziel, den Praxen die Arbeit zu er‐
leichtern, Bürokratie abzubauen und die Versorgung sicherzustellen. Davon profitieren die Versicherten 
auch nach der Pandemie. Viele innovative Konzepte haben sich während der Pandemie bewährt und es 
lohnt sich, diese fortzusetzen, weiter auszubauen und zu professionalisieren. 

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf soll vor allem die Digitalisierung im Krankenhausbereich mit Hilfe von 
Investitionsmaßnahmen vorangetrieben werden. 

Grundsätzlich gilt: Mit der Digitalisierung des Gesundheitswesens sind wesentliche Chancen, zugleich aber 
auch erhebliche zeitliche, finanzielle und strukturelle Ressourcenaufwände verbunden.  

Die KBV begrüßt daher grundsätzlich die mit dem vorgelegten Gesetzentwurf geplanten Fördermöglichkei‐
ten zur Digitalisierung von Krankenhäusern. Dabei sollten jedoch jegliche Digitalisierungsmaßnahmen für 
die an der ambulanten Versorgung beteiligten Gesundheitsberufe und Einrichtungen mit gleicher  
Geschwindigkeit, Intensität und Förderung analog zum stationären Bereich erfolgen. 

Die KBV und die Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) fordern daher, dass die für den stationären Bereich 
länger laufenden Fristen und umfassenderen Fördermöglichkeiten analog für den ambulanten Bereich An‐
wendung finden. 

Unterschiedliche Fristen und Fördermöglichkeiten würden zu einem größer werdenden Gefälle der Digitali‐
sierung zwischen den Sektoren führen. Dies wird explizit am Beispiel der Einführung der elektronischen Ar‐
beitsunfähigkeitsbescheinigung deutlich: Krankenhäuser werden nur mit erheblichem Zeitverzug nach der 
vertragsärztlichen Versorgung in der Lage sein, im Rahmen des Entlassmanagements solche Bescheinigun‐
gen auszustellen. 

Insofern sollte die investive Unterstützung als auch die Fristsetzung für die Einführung digitaler Strukturen 
und Prozesse sektorenübergreifend angeglichen werden. 
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REGELUNGSINHALTE IM EINZELNEN 

ARTIKEL 1 – ÄNDERUNG DES KRANKENHAUSFINANZIERUNGSGESETZES 

§ 14A ABS. 1 ‐ KRANKENHAUSZUKUNFTSFONDS 

Durch die im Gesetzesentwurf vorgesehenen zusätzlichen Unterstützungsmaßnahmen zur notwendigen 
Digitalisierung der Krankenhäuser werden bestehende Asymmetrien zwischen der Unterstützung der Kran‐
kenhäuser und der Vertragsärzte verstärkt. 

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass den Krankenhäusern ‐ trotz im Vergleich zu den Arztpraxen geringeren 
bzw. fehlenden gesetzlichen Anforderungen an die Informationssicherheit ‐ zusätzlich zu den für sie bereits 
bestehenden gesetzlichen Finanzierungsregelungen (wie z. B. § 12a Abs. 1 Satz 3 Nummer 3 KHG) weitere 
Unterstützungen zur Finanzierung der digitalen Transformation zufließen sollen. Eine Begründung für diese 
Ungleichbehandlung wird nicht gegeben und erschließt sich auch nicht. 

Gleichzeitig bestehen für die Vertragsärzte ausdrückliche gesetzliche, fristenbewehrte Verpflichtungen wie 
beispielsweise die zur Einhaltung der Vorgaben der IT‐Sicherheitsrichtlinie nach § 75b SGB V, die im Einver‐
nehmen mit dem Bundesamt für Informationssicherheit (BSI) festzulegen ist und die finanzielle Belastungen 
für die Vertragsärzte auslösen wird. Ein expliziter finanzieller Ausgleich hierfür ist nicht vorgesehen.  

Eine Unterstützung der Digitalisierung ist zweifelsohne sinnvoll und erforderlich. Dabei müssen jedoch, 
wenn nicht identische, so doch gleiche Maßstäbe zwischen Krankenhäusern und Vertragsärzten angelegt 
werden. Auch ohne den vorliegenden Gesetzesentwurf führen die unterschiedlichen gesetzlichen Regelun‐
gen zu den Anforderungen an die Datensicherheit bereits heute zu erkennbaren Ungleichbehandlungen 
von Krankenhäusern und Vertragsärzten.  

Es ist sowohl sachlogisch und aus Gründen der Gleichbehandlung der Sektoren erforderlich, dass gesetzli‐
che Regelungen geschaffen werden, mit denen diese Asymmetrien abgebaut werden. Die im Zuge der wei‐
teren Digitalisierung erforderlichen Investitions‐ und Betriebskosten der Arztpraxen müssen daher ‐  analog 
zum Krankenhausbereich ‐ durch explizit im Gesetz verankerte Mechanismen sichergestellt werden. Wenn 
für die Krankenhäuser mit dem Gesetz eine konkrete gesetzliche Regelung zum Ausgleich von IT‐Kosten ge‐
schaffen wird, ist die Schaffung von entsprechenden gesetzlichen Regelungen für die vertragsärztliche Ver‐
sorgung unabweisbar sachlogisch und folgerichtig.  

Sofern keine Bereitschaft bestehen sollte, im Rahmen des Gesetzgebungsvorhabens für die Vertragsärzte 
einen Ausgleich der ihnen entstehenden Digitalisierungskosten durch die Erweiterung von Umfang und/o‐
der Kreis der Anspruchsberechtigten des vorgeschlagenen Fonds herbeizuführen, bedarf es hilfsweise in 
diesem Gesetzgebungsvorhaben zu realisierender gesetzlicher Regelungen, mit denen sichergestellt wird, 
dass die den Vertragsärzten entstehenden Digitalisierungskosten durch eine explizite gesetzliche Regelung 
auf dem Verhandlungsweg ausgeglichen und so die Asymmetrien in der Förderungsbereitschaft der Digitali‐
sierung in der ambulanten und stationären Versorgung abgebaut werden können. Alternativ könnten zur 
Synchronisierung der Digitalisierungsgeschwindigkeit im Gesundheitswesen entsprechende Fristen für die 
vertragsärztliche Versorgung angepasst werden. Heute schon führen unrealistische Fristen, wie die zur Ein‐
führung der elektronischen Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung, zu erheblichen Verwerfungen in Vertrags‐
arztpraxen. Vor dem Hintergrund der zögerlichen Einführung der Digitalisierung in Kliniken ist die als über‐
stürzt wahrgenommene Einführung in der ambulanten Versorgung den Vertragsärzten nicht zu vermitteln. 
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ARTIKEL 2 – ÄNDERUNG DER KRANKENHAUSSTRUKTURFONDS‐VERORDNUNG 

ZU § 19 (NEU) ‐ FÖRDERUNGSFÄHIGE VORHABEN 

Auf Grundlage der Vorgaben des Gesetzentwurfes könnte eine nahezu vollständige Krankenhausinfrastruk‐
tur (Informationstechnologie, Prozesse & räumliche Maßnahmen) gefördert werden. Mit ihr könnten über 
Krankenhausinformationssysteme die Realisierung einzelner Module wie Patientenportale, sektorenüber‐
greifende Kommunikationsstrukturen, die Vernetzung mit anderen Krankenhäusern, Planungssysteme, Ent‐
scheidungsunterstützungssysteme, Telemedizin, IT‐Sicherheit, Interoperabilität und pandemiebedingte An‐
passungen der Behandlungskapazität auf‐ und ausgebaut werden.  

Förderungen der Digitalisierung können grundsätzlich einen wesentlichen Beitrag zur Verbesserung des Di‐
gitalisierungsgrades sowie zur IT‐Sicherheit leisten, aber auch die Bereitschaft zur Digitalisierung erhöhen. 

Allerdings sind, wie in der Stellungnahme zu § 14a bereits obenstehend ausgeführt, keine belastbaren Argu‐
mente erkennbar, warum Arztpraxen entsprechende Finanzierungen bzw. Förderungen vorenthalten wer‐
den sollen. Konsequenterweise sind deshalb analog der Förderungen der Krankenhäuser Regelungen in das 
Gesetzgebungsvorhaben aufzunehmen, mit denen die aus der Digitalisierung entstehenden Aufwände für 
die ambulante Versorgung ausgeglichen werden können. 
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Stellungnahme  
zum Entwurf eines Gesetzes für ein Zukunftspro-
gramm Krankenhäuser (Krankenhaus-
zukunftsgesetz – KHZG) 
7. September 2020 
 

Vorbemerkung 
Der Katholische Krankenhausverband Deutschlands e.V. (kkvd) und der Deutsche 
Caritasverband (DCV) begrüßen die Initiative für ein „Zukunftsprogramm Krankenhäu-
ser“ ausdrücklich. Ein Digitalisierungsschub für Krankenhäuser ist dringend notwendig. 
Deutschland hat großen Aufholbedarf. Vor dem Hintergrund der weiter bestehenden 
Herausforderungen, die mit COVID19 einhergehen, halten wird zudem die Verlänge-
rung des „Schutzschirmes“ gegen  Mehrkosten und Erlösverluste der Krankenhäuser 
bis zum Ende des Jahres für überaus sinnvoll. Ziel muss es sein, den Krankenhäusern 
als Trägern der Daseinsvorsorge für den Rest des aktuellen Jahres sowie für das 
kommende Jahr Planungssicherheit zu geben.  

Das Konjunkturpaket ist somit richtig und kann ein Signal des Aufbruchs sein. Vor al-
lem mangelnde Investitionsmittel waren ein Grund für den bisher schleppenden Aus-
bau. Im vorliegenden Entwurf für ein Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) begrüßen 
wir daher ausdrücklich, dass die Bundesländer in der Ko-Finanzierung nur dann Bun-
desmittel abrufen dürfen, wenn laufende Investitionsmittel auf Landesebene nicht ge-
kürzt werden. Als ebenfalls sinnvoll angesehen wird eine Förderung unabhängig vom 
bestehenden Krankenhausstrukturfonds und dessen Verlängerung bis 2024. Um be-
stehende Fehlanreize im System, wie die Querfinanzierung aus Betriebsmitteln oder 
den Fokus auf lukrative Mehrleistungen, zu beseitigen, ist eine nachhaltige Investiti-
onsfinanzierung über den Strukturfonds hinaus und eine auskömmliche Regelfinanzie-
rung bzw. Berücksichtigung der notwendigen Vorhaltekosten notwendig.   

Ein weiteres Hemmnis sind die fehlenden verbindlichen Standards. Insbesondere die 
fehlende Interoperabilität trägt zu dem großen Innovationshemmnis in der stationären 
Versorgung bei. Bestehende Systeme, wie z.B. Krankenhausinformationssysteme 
(KIS) genügen den heutigen Anforderungen für eine digital vernetzte Kommunikation 

verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig
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mit PatientInnen, Kostenträgern und diversen Leistungsanbietern im Gesundheitssys-
tem nur noch bedingt. Solche technischen Hürden erschweren grundlegende Neue-
rungen und Vernetzungen. Der Anteil der Investitionen in IT liegt daher in Kranken-
häusern nur im unteren einstelligen Bereich. 

Für eine wirkliche Durchdringung braucht es daher zusätzlich ein Zukunftsbild „digita-
les Krankenhaus“ als einheitliche Strategie. Klare Vorgaben und Zielsetzungen erleich-
tern Implementierung und Adaption technischer Neuerungen über Träger- und Sekto-
rengrenzen hinweg in Medizin und Pflege. Damit könnten digitale Potenziale viel stär-
ker als heute genutzt werden, um Beschäftigte zu entlasten und Prozesse zu optimie-
ren. Digitaler Wandel ist ein Prozess, daher braucht es Planungssicherheit und Konti-
nuität, im Rahmen einer Nationalen Strategie für die digitale Transformation des Ge-
sundheitswesens. Insofern wäre es sinnvoll, unbürokratische Fördermöglichkeiten zu 
verstetigen.  

Der DCV und der kkvd setzen sich insbesondere für eine funktionierende Daseinsvor-
sorge und die Gleichwertigkeit der Lebensverhältnisse ein. Um eine flächendeckende 
Gesundheitsversorgung langfristig sicherzustellen, braucht es ein Netz von gut er-
reichbaren Krankenhäusern, die aufeinander abgestimmt und trägerübergreifend agie-
ren. Gesundheitsversorgung gerade in ländlich geprägten Regionen wird oftmals über 
Verbünde kleinerer und mittlerer (freigemeinnütziger) Krankenhäuser sichergestellt. In 
der aktuellen Covid19-Pandemie hat sich gezeigt, wie wichtig dieses dezentrale Netz 
für die Sicherheit der Patientenversorgung ist. Der stärkere Fokus des „Schutzschirms“ 
auf regionale Lösungen, um auf das lokal unterschiedliche Infektionsgeschehen ange-
passt zu reagieren, ist nachvollziehbar. Nichtsdestotrotz wäre aus Sicht der Kranken-
häuser eine weiterhin tragfähige Bundesregelung, die über regionale Anpassungsme-
chanismen verfügt, zu begrüßen gewesen. Bereits heute ist absehbar, dass bis in das 
Jahr 2021 hinein bzw. bis zum Vorhandensein eines verlässlichen Impfstoffes kein 
Krankenhausregelbetrieb und keine Krankenhausauslastung, wie in Vor-Corona-
Zeiten, möglich sein wird. Der nun vorliegende Vorschlag bleibt hinter einigen im CO-
VID-Beirat abgestimmten Umsetzungsvorschlägen zurück, wie zum Beispiel der Fest-
legung der Höhe des Ausgleichssatzes auf Bundesebene oder der eindeutigen Klar-
stellung, dass das Pflegebudget nicht Gegenstand des Ausgleiches ist. Die Übertra-
gung der Verhandlungen auf die individuelle Ebene vor Ort, wird in den kommenden 
Monaten zu Verzögerungen und hohem bürokratischem Aufwand für die beteiligten 
Akteure führen. In der Praxis wird abhängig vom Verhandlungsgeschick der jeweiligen 
Seiten mit sehr unterschiedlichen Ergebnissen bzw. Abschlüssen zu rechnen sein.  
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Insgesamt dürfen durch konkrete Vorgaben sowie die Ausgestaltung der förderfähigen 
Vorhaben  versorgungsrelevanten Verbund- und Netzwerkstrukturen nicht aus den 
Blick geraten. Vielmehr muss eine Trägervielfalt gewahrt bleiben. 

 

In folgenden Punkten sehen wir Anpassungs- und Konkretisierungsbedarfe: 

 

Artikel 1 Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

Zu § 14a Krankenhauszukunftsfonds, Absatz 1: 

Stellungnahme: 

Ausdrücklich positiv bewertet wird die Förderung der Robotik aus den Mitteln des 
Krankenhauszukunftsfonds. Die Caritas weist darauf hin, dass Robotik nicht nur im 
Bereich des Krankenhauses, sondern auch in der ambulanten und stationären Alten-
pflege gefördert werden muss. Die Anschubfinanzierung in der Pflege nach § 8 Absatz 
8 SGB XI sieht vor, dass digitale Anwendungen nur förderfähig sind, wenn sie unmit-
telbar der Entlastung der Pflegekräfte dienen. Somit sind robotische Anwendungen, 
die z.B. pflegebedürftige Menschen mit Demenz in ihrer Selbständigkeit stärken, nicht 
förderfähig. 

 

Zu § 14a Krankenhauszukunftsfonds, Absatz 4: 

Beabsichtigte Neuregelung: 

Die Zuteilung der Fördermittel aus der Liquiditätsreserve ist an eine Ko-Finanzierung 
von mindestens 30 Prozent durch die Bundesländer und / oder Beteiligung der Kran-
kenhausträger geknüpft. 

Stellungnahme: 

Aufgrund der jetzt schon schlechten Ausfinanzierungsquote für die Investitions-
förderung lehnen wir eine Ko-Finanzierung durch die Krankenhausträger ab. Dies 
schafft vor allem Ungerechtigkeiten zwischen einzelnen Trägerformen. So haben ins-
besondere börsennotierte Krankenhausträger oder hochspezialisierte Einrichtungen 
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andere Möglichkeiten der Refinanzierung über den Kapitalmarkt als beispielsweise 
nicht-gewinnorientierte gemeinnützige Einrichtungen, die eine notwendige Daseins-
vorsorge in der Breite sicherstellen. Selbst die Vergabe zinsgünstiger KfW-Darlehen ist 
an vorhandene Eigenmittel geknüpft bzw. Haftungsfreistellungen gebunden, die bei 
freigemeinnützigen Krankenhäusern – im Gegensatz zu kommunal getragenen Klini-
ken – nicht tragen. Zu Recht wird im Entwurf kritisch angemerkt, dass bereits heute 
fehlende Investitionsmittel oftmals aus Betriebsmitteln querfinanziert werden müssen. 
Vor diesem Hintergrund sehen wir keine Möglichkeit, aus den Betriebsmitteln zusätzli-
che Vorhaben bzw. Kredite zu finanzieren. Nicht abgerufene Projektmittel der Vergan-
genheit sind kein Hinweis darauf, dass es keinen Bedarf für solche Programme gibt, 
sondern ein Zeichen für die fehlenden Eigenmittel insbesondere der freigemeinnützi-
gen Krankenhausträger. 

Nachdrücklich begrüßt wird, dass die Länder Mittel aus dem Zukunftsfonds nur abru-
fen dürfen, wenn sie Investitionsfördermittel im Gegenzug nicht entsprechend kürzen. 

Änderungsvorschlag: 

§ 14a Krankenhauszukunftsfonds, Absatz 4 Nummer 2 wird wie folgt geändert: 

„Voraussetzung für die Zuteilung von Fördermitteln nach Absatz 2 ist, dass  

2. das antragstellende Land, der Träger der zu fördernden Einrichtung oder beide ge-
meinschaftlich mindestens 30 Prozent der förderungsfähigen Kosten des Vorhabens 
(Ko-Finanzierung) tragen trägt,“ 

 

Zu § 14b Evaluierung des digitalen Reifegrades der Krankenhäuser 

Beabsichtigte Neuerung: 

Mit dem Absatz wird eine Evaluierung des digitalen Reifegrades in Auftrag gegeben. 
Der Aufwand für die Krankenhäuser wird in diesem Zusammenhang mit 266,50 Euro 
beziffert. 

Stellungnahme: 

Die strukturierte Selbsteinschätzung bildet die Grundlage für eine spätere Evaluation. 
Beide Verbände begrüßen dies sehr, weisen jedoch darauf hin, dass der aktuell kalku-
lierte Erfüllungsaufwand mit 266,50 Euro je Krankenhaus sehr niedrig kalkuliert ist und 
lediglich für eine grobe Bestimmung ausreicht. Um mehr Transparenztiefe zu erhalten, 
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sind mehr Mittel notwendig, die als Fördermittel zur Verfügung gestellt werden sollten. 
Darüber hinaus wäre es von Vorteil, wenn bereits konkret benannt würde, nach wel-
chem Reifegradmodell der digitale Reifegrad der Krankenhäuser heute und in Zukunft 
bewertet wird (z.B. HIMSS EMRAM o.ä.). 

 

Artikel 2 Änderungen der Krankenhausstrukturfonds-
Verordnung 

Zu § 19 Förderungsfähige Vorhaben, Absatz 1 

Beabsichtigte Neuerung: 

Mit der Auflistung werden förderfähige Vorhaben definiert. 

Stellungnahme: 

Die Auflistung ist prinzipiell sinnvoll und zu begrüßen. Insgesamt wäre eine klarere 
Definition und Abgrenzung von Förderfähigkeit und Nicht-Förderfähigkeit angebracht.  

Zu Nummer 1: DCV und kkvd begrüßen, dass insbesondere bauliche Maßnahmen zur 
räumlichen Ausstattung von Notaufnahmen weiterhin über den Krankenhausstruk-
turfonds gefördert werden. Der neu eingefügte Paragraph beschränkt sich nun auf die 
technische Anbindung, Vernetzung und Digitalisierung der Notaufnahmen. Vor dem 
Hintergrund der noch ausstehenden Reform der Notfallversorgung  wäre eine weiter-
gehende und bereits präjudizierende Regelung, wie sie ursprünglich geplant war, nicht 
sinnvoll. 

Zu Nummer 7: Wir sehen mit Sorge, dass Vorgaben des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschränkungen (GWB) die beabsichtigten Konzepte zur Abstimmung des Leis-
tungsangebotes behindern könnten. Dies sollte im Rahmen der 10. GWB-Novelle be-
rücksichtigt werden. Wir weisen darauf hin, dass der Einführung von Cloud Computing 
länderspezifische Vorgaben entgegenstehen (z., B. §27 Abs. 4 Satz 6 BayKRG). 

Zu Nummer 11: Die Förderung von räumlichen Gegebenheiten, die den Besonderhei-
ten einer Pandemie gerecht werden, sollten nicht mit Inhalten der Bedarfsplanung 
vermischt werden. Bettenreduktion muss im Rahmen der Landeskrankenhausplanung 
koordiniert werden und sollte sich nach dem regionalen Versorgungsbedarf richten. 
Förderfähige Investitionen im Sinne des Absatzes sollten vielmehr sinnvoll für Funkti-
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onsbereiche (OP-Schleusen, Innere Funktionsdiagnostik, Aufwachraum, etc.) zur Be-
wältigung der pandemischen Anforderungen eingesetzt werden. 

Zu Nummer 12 (neu): Die wiederkehrenden Wartungs- und Supportaufwände im Be-
reich Hardware / Software machen häufig jährlich etwa 20 Prozent der eigentlichen 
Investitionssumme aus. Vor dem Hintergrund der damit einhergehenden zusätzlichen 
finanziellen Belastungen sollten solche Vorhaben zumindest für einen Implementie-
rungszeitraum von maximal fünf Jahren gefördert werden. 

Änderungsvorschlag: 

§19 Absatz 1, Nummer 11 entfällt 

In Absatz 1 wird als neue Nummer 12 ergänzt: 

„Wartungs- und Supportverträge, die mit der Beschaffung bzw. Errichtung neuer Vor-
haben nach § 14a Absatz 1, Nummer 1 bis 12 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
getätigt werden, sind für einen Zeitraum von maximal fünf Jahren förderfähig.“ 

 

Zu § 20 Förderungsfähige Kosten, Absatz 2: 

Beabsichtigte Neuerung: 

Der Absatz regelt die Übernahme der Kosten für erforderliche personelle Maßnahmen. 

Stellungnahme: 

Für die Umsetzung digitaler Projekte benötigen Einrichtungen entsprechendes Perso-
nal. Vor allem die Beschäftigten sind zentraler Faktor, damit der dringend benötigte 
Innovationsschub gelingen kann. Hier geht es nicht nur um reine Qualifikationen im IT-
Bereich, sondern insbesondere in den Bereichen Projekt- und Changemanagement. 
Die im Entwurf stehende Förderfähigkeit für die Schulung von MitarbeiterInnen, Fort- 
und Weiterbildungen im Bereich Anwendungen, Betriebssysteme der IT-Sicherheit 
sowie Netzwerkinfrastruktur zu fördern, ist daher ausdrücklich zu begrüßen. Der DCV 
und der kkvd regen darüber hinaus an, bereits frühzeitig, z.B. in Krankenpflegefach-
schulen anzusetzen, um digitale Kompetenzen zu den Grundlagen für technische Zu-
sammenhänge herzustellen. So wäre es sinnvoll bereits im Theoretischen Curriculum 
der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung des Pflegeberufsgesetzes die Erlernung 
digitaler Kompetenzen (z.B. digitale Fieberkurve) aufzunehmen. Denkbar wären zu-
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dem die Schaffung von Lerninseln für Schüler_innen in der Ausbildung zu Pflegefach-
frau/-mann, für Techniker_innen, IT-Fachleute.  

 

Zu § 22 Antragstellung, Absatz 2, Satz 2: 

Beabsichtigte Neuerung: 

Es müssen mindestens 15 Prozent der beantragten Mittel eines Vorhabens zur Ver-
besserung der IT-Sicherheit bereitgestellt werden. 

Stellungnahme: 

Ein Schwerpunkt des Entwurfes liegt auf der Betonung der IT-Sicherheit. Vor dem 
Hintergrund der möglichen Bedrohungen und dem Umgang mit personensensiblen 
Daten unterstützen wir dieses Anliegen nachdrücklich. Verbesserungen der IT-
Sicherheit in Krankenhäusern werden allein aber nicht den gewünschten Erfolg brin-
gen, wenn es im vorgelagerten Bereich keine verbindlichen Regelungen gibt. So wä-
ren begleitende gesetzliche Bestimmungen sinnvoll, die dafür sorgen, dass die ver-
wendeten Geräte in der medizintechnischen Infrastruktur und die Betriebs-
Gebäudetechnik den dafür bestimmten Anforderungen genügen, z.B. durch eine Zerti-
fizierung der Software bzw. Geräte. Der Hersteller sollte ebenfalls sicherstellen, dass 
während der technischen Laufzeit des Produktes dies mit Updates und Patches auf 
dem Stand der Technik gehalten wird. Dies ist notwendig, um die Einsatzfähigkeit im 
Sinne der Produktspezifikation (zum Zeitpunkt der Beschaffung) jederzeit gewährleis-
ten zu können.  

Der Ausbau der IT-Sicherheit geht mit hohen Kosten für direkte Ressourcen einher, 
wie der Erarbeitung von Berechtigungskonzepten und der virtuellen bzw. physischen 
Netzwerktrennung in den Einrichtungen. Daneben stehen beträchtliche indirekte Kos-
ten für Sicherheitsvorgaben, wie z.B. Cybersecurityversicherungen, notwendige Au-
dits, Pentests und die Ablösung von Legacy Systemen (also Systemen, die nicht mehr 
vom Hersteller unterstützt werden). Die Stärkung der IT-Sicherheit über einen fest 
vorgegebenen Anteil von 15 Prozent an den Gesamtausgaben ist problematisch. Da-
mit besteht die Gefahr einer Fehlsteuerung bzw. unnötiger Mittelverwendung. Um 
dennoch dem Ziel gerecht zu werden, schlagen der kkvd und der DCV vor, etablierte 
IT-Kriterien, wie den „Branchenspezifischen Sicherheitsstandard (B3S)“ als maßgebli-
ches Kriterium zu nutzen. Anhand dieser Kriterien wird der Schutz der kritischen Infra-
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struktur in Deutschland gewährleistet und fortwährend anhand der Hinweise des Bun-
desamtes für Sicherheit in der Informationstechnik überarbeitet. Sofern dieser Stan-
dard gewährleistet ist und mit Audits belegt werden kann, ist von einer ausreichenden 
IT-Sicherheit auszugehen. In diesen Fällen ist es sachgerecht, von der Vorgabe ab-
zuweichen und weniger als 15% zu investieren.  

Änderungsvorschlag: 

§ 22 Antragstellung, Absatz 2, Satz 2 wird wie folgt geändert: 

Nachweise darüber, dass mindestens 15 Prozent der für das Vorhaben beantragten 
Fördermittel für Maßnahmen zur Verbesserung der Informationssicherheit eingesetzt 
werden, und Nachweise, um welche Maßnahmen zur Verbesserung der Informations-
sicherheit es sich handelt. Dies gilt nicht, wenn die Einrichtungen für die geförderten 
Vorhaben den Sicherheitsstandard B3S erfüllen. 

 

Artikel 3: Änderung des SGB V 

§ 45 Absatz 2a: Pandemiebedingte Verlängerung des Krankenkindergeldes 

Stellungnahme: 

Der DCV und der kkvd begrüßen, dass der Anspruch auf Kinderkrankengeld für das 
Kalenderjahr 2020 pandemiebedingt für jedes Kind von längstens 10 auf längstens 15 
Arbeitstage und für alleinerziehende Versicherte von längstens 20 auf jeweils längs-
tens 30 Arbeitstage erweitert wird. Eine Ausdehnung dieser Regelung sollte pande-
miebedingt auch für das Jahr 2021 in Erwägung gezogen werden, solange bis ein 
Impfstoff gegen SARS-CoV2 zur Verfügung steht. Damit wird der Tatsache Rechnung 
getragen, dass die Betreuung und Pflege für ein erkranktes Kind im Zusammenhang 
mit Covid-19 häufiger als regulär erforderlich sein kann. 
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§ 136a Mindestvorgaben für die Personalausstattung Psychiatrie und Psycho-
somatik 

Stellungnahme: 

Der DCV und der kkvd begrüßen die Streichung des Bettenbezugs bei den Mindest-
vorgaben für die Personalausstattung mit Psychotherapeut_innen in psychiatrischen 
und psychosomatischen Kliniken nachdrücklich. Der Beschluss des G-BA zur Erstfas-
sung der PPP-Richtlinie hat die Versorgungsqualität nur unzureichend verbessert und 
ist daher zu Recht kritisiert worden. Die Änderung des Auftrags an den GBA zu Min-
destvorgaben für die Psychotherapeut_innen ermöglicht die Orientierung der Perso-
nalausstattung an den unterschiedlichen Behandlungsbedarfen von Patienten in der 
Psychiatrie und der Psychosomatik.  

 

§ 330 SGB V Übergangsregelung zur Zahlungsfrist von Krankenhausrechnungen 

Stellungnahme: 

Die Verkürzung der Zahlungsfrist auf fünf Tage war ein wichtiger Beitrag um die Liqui-
dität der Krankenhäuser während der ersten Welle zu stärken. Die aktuelle Entwick-
lung der Infektionszahlen sowie die mögliche Zunahme im Herbst deuten darauf hin, 
dass die Pandemie nicht innerhalb der nächsten drei Monate vorüber sein wird. Ange-
lehnt an die Regelungen zu den coronabedingten Mehrkosten schlagen wir daher eine 
Verlängerung der verkürzten Zahlungsfrist bis zum 31. Dezember 2021 vor. 

Änderungsbedarf: 

§ 330SGB V wird wie folgt geändert: 

Die von den Krankenhäusern bis zum 31. Dezember 2020 2021 erbrachten und in 
Rechnung gestellten Leistungen sind von den Krankenkassen innerhalb von fünf Ta-
gen nach Rechnungseingang zu bezahlen. Als Tag der Zahlung gilt der Tag der Über-
gabe des Überweisungsauftrages an ein Geldinstitut oder der Übersendung von Zah-
lungsmitteln an das Krankenhaus. Ist der Fälligkeitstag ein Samstag, Sonntag oder 
gesetzlicher Feiertag, so verschiebt er sich auf den nächstfolgenden Arbeitstag. 
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Artikel 6 Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes 
Zu § 5, Absatz 3h 

Beabsichtigte Neuerung: 

Krankenhäuser können ab 2025 mit einem bis zu 2%-Abschlag für jeden voll- und teil-
stationären Fall belegt werden, sofern das Krankenhaus keine digitalen Dienste be-
reithält. 

Stellungnahme: 

Es ist nicht nachvollziehbar wie die Höhe von bis zu 2 Prozent begründet wird und 
warum sich ein einzuführender Abschlag auf alle Fälle bezieht. Der kkvd und der DCV 
sehen darin keinen angemessenen Anreiz für den Ausbau der Digitalisierung, sondern 
vielmehr eine Bestrafung, die abgelehnt wird. Die Einrichtungen würden bei einer Um-
setzung in der Folge gezwungen, Mittel aus dem Betriebskostenbereich in den Investi-
tionsbereich zu verschieben mit unklarer Zukunftsperspektive für die Ersatzinvestitio-
nen. Der im Zusammenhang mit der Sanktionierung stehende Regelungsaufwand zur 
Feststellung der Sanktionsschwellen würde einen weiteren bürokratischen Aufwand 
darstellen, der so nicht entsprechend finanziell kompensiert wird. 

Änderungsbedarf: 

§ 5, Absatz 3h wird gestrichen. 

 

§ 15 Laufzeit, Absatz 2a 

Stellungnahme: 

Es ist absehbar, dass es aufgrund der aktuellen Situation in den Krankenhäusern und 
den veränderten Rahmenbedingungen der Leistungsabrechnung zu massiven Verzö-
gerungen der Budgetverhandlungen zwischen Kostenträgern und Krankenhäusern 
kommen wird. Die Erhöhung des Pflegeentgeltwertes sollte genau diese Situation ab-
federn. Da nicht klar ist, ob bis Ende des Jahres alle Budgetverhandlungen abge-
schlossen sein werden, ist eine Verlängerung für die Einrichtungen sinnvoll, die trotz 
Bemühungen, z.B. aufgrund der hohen Termindichte, keine Vereinbarungen erzielen 
konnten. Insbesondere für Krankenhäuser mit einem hohen Pflegeanteil würde der 
ursprüngliche Satz von 146,55 Euro schwerwiegende finanzielle Nachteile mit sich 
bringen. 



 

 

Seite 11 von 12 

www.kkvd.de 

Änderungsbedarf: 

§ 15 Laufzeit, Absatz 2a wird wie folgt geändert: 

Kann der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert nach § 6a Absatz 4 auf Grund 
einer fehlenden Vereinbarung des Pflegebudgets für das Jahr 2020 noch nicht be-
rechnet werden, sind für die Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a die Bewertungsrelationen aus dem Pflegeerlöskatalog 
nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wie folgt zu mul-
tiplizieren: 1. bis zum 31. März 2020 mit 146,55 Euro, 2. vom 1. April 2020 bis zum 
Zeitpunkt des Budgetabschlusses für das 2020 bis zum 31. Dezember 2020 mit 185 
Euro und 3. ab dem 1. Januar 2021 mit 146,55 Euro. 

 

Artikel 12 Änderung des Kindergeldgesetzes 

§ 20 Absatz 6 

Stellungnahme: 

Der DCV und der kkvd begrüßen, dass die vereinfachte Vermögensprüfung über den 
30. 9.2020 hinaus bis zum 31.12.2020 verlängert wird.  
Dadurch wird den weiterhin bestehenden pandemiebedingten Einschränkungen Rech-
nung getragen. Kritisch ist jedoch, dass die in§ 20 Abs.6 Satz 1 BKGG bis zum 
31.9.2020 befristete Änderung, die den Bemessungszeitraum zur Berücksichtigung 
von Einkommen verkürzt, nicht ebenfalls bis zum Jahresende verlängert wird. Damit ist 
bei Neuanträgen ab Oktober 2020 wieder das Einkommen der letzten 6 Monate vor 
Antragstellung für die Berechnung des Kinderzuschlages maßgeblich. Problematisch 
ist dies für Eltern, die die Einkommenseinbußen mit zeitlicher Verzögerung treffen. Die 
Regelung in § 20 Abs.6 Satz 1 BKGG, dass bei Anträgen auf Kinderzuschlag, das 
Einkommen der Eltern nicht anhand der letzten sechs Monate, sondern nur anhand 

des letzten Monats vor Antragstellung geprüft wird, hat sich jedoch bewährt. So kann 

besser auf kurzfristige Einkommenseinbußen reagiert werden und der Kinderzuschlag 
als vorrangige Leistung zeitnah greifen. 
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Kontakt: 
 

Bernadette Rümmelin 

Geschäftsführerin 

Katholischer Krankenhausverband Deutschlands e. V. (kkvd)  

Große Hamburger Str. 5 | 10115 Berlin  

Telefon +49 (0)30 2408368 11  

kkvd@caritas.de | www.kkvd.de 

 

Dr. Elisabeth Fix 

Deutscher Caritasverband e.V. (DCV) 

Berliner Büro 

Reinhardtstr. 13 I 10117 Berlin Tel.   

Telefon +49 (0)30 284447 46 

elisabeth.fix@caritas.de | www.caritas.de 

 

Der Katholische Krankenhausverband Deutschlands (kkvd) vertritt bundesweit rund 400 katholische Krankenhäu-
ser mit circa 200.000 Beschäftigten. Jährlich werden mehr als 3,5 Millionen Patienten stationär und rund fünf 
Millionen Patienten ambulant versorgt. Jeder fünfte Ausbildungsplatz in der Pflege ist an ein katholisches Kran-
kenhaus gebunden. 

mailto:kkvd@caritas.de
http://www.kkvd.de/
mailto:elisabeth.fix@caritas.de
http://www.caritas.de/
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Vorbemerkung 

 

Krankenhäuser sind hochinnovative Einrichtungen. Sie müssen dem medizinischen Fortschritt 

folgen und die Entwicklungen in Therapie, Digitalisierung und Medizintechnik nachvollziehen. 

Allerdings kommen die Länder ihrer Investitionsverpflichtung seit Jahren unzureichend nach. 

Einem jährlichen Investitionsbedarf von über 6,5 Mrd. Euro stehen tatsächliche 

Investitionsförderungen von 2,8 Mrd. Euro gegenüber. 

Mit dem „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ der Bundesregierung sollen drei Milliarden Euro 

über einen Krankenhauszukunftsfonds in eine modernere und bessere investive 

Krankenhausausstattung fließen. Hierzu zählen sowohl moderne Notfallkapazitäten (räumlich 

und in der investiven Ausstattung) als auch eine bessere digitale Infrastruktur der 

Krankenhäuser. Ziel ist die bessere interne und sektorenübergreifende Versorgung, 

Ablauforganisation, Kommunikation, Robotik, Hightech-Medizin und Dokumentation. Darüber 

hinaus soll ein Teil der Investitionen zwingend in die Verbesserung der IT- und Cybersicherheit 

eingesetzt werden. 

 

Die Auswirkungen der durch das Coronavirus ausgelösten Pandemie werden voraussichtlich 

über das Jahr 2020 hinausreichen. Mit den pauschalen Ausgleichszahlungen auf der Grundlage 

der Regelungen im COVID-Krankenhausentlastungsgesetz haben rund die Hälfte der 

somatischen Krankenhäuser ihre Erlössituation verbessert – so stellt es der Beirat gem. § 24 

Krankenhausfinanzierungsgesetz in seinem Abschlussbericht fest.
1
 Die Erlöszuwächse beliefen 

sich bis Mai über alle Häuser auf durchschnittlich rund 2 Prozent. Allerdings waren sie bei 

kleineren Häusern am höchsten und sanken mit zunehmender Klinikgröße. Häuser mit mehr als 

800 Betten mussten Erlösrückgänge verbuchen. Bei Universitätskliniken beliefen sich 

Erlösrückgänge auf sechs Prozent. Im Gegensatz dazu verzeichneten psychiatrische und 

psychosomatische Einrichtungen bis Mai durchschnittliche Zuwächse von acht bis neun Prozent. 

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf sollen die Voraussetzungen dafür geschaffen werden, dass 

COVID-19-bedingte Erlösrückgänge und Mehrkosten von Kliniken in diesem Jahr nach 

Auslaufen der bisherigen Finanzhilfen Ende September vor Ort individuell verhandelt und 

ausgeglichen werden können. 

Bis Jahresende sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene zudem Vorgaben für die Zuschläge 

zur Finanzierung von persönlicher Schutzausrüstung oder anderen im Zusammenhang mit der 

                                                 
1
 Vgl. 

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/200821_Abschlussbericht_des_Beirats_gemaess__

__24_KHG_Abschlussbericht_.pdf 

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/200821_Abschlussbericht_des_Beirats_gemaess____24_KHG_Abschlussbericht_.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/200821_Abschlussbericht_des_Beirats_gemaess____24_KHG_Abschlussbericht_.pdf
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Behandlung von COVID-19-Patienten stehenden Mehrkosten machen, bei der Kalkulation der 

DRG-Bewertungsrelationen und Zusatzentgelte kurzfristig nicht berücksichtigt werden können. 

Gelten sollen diese für Patient*innen, die zwischen Oktober 2020 und Dezember 2021 voll- 

oder teilstationär behandelt werden. 

 

Darüber hinaus ist im Gesetzentwurf die Verlängerung der Regelungen im Bereich Pflege zur 

Unterstützung und Entlastung von Pflegeeinrichtungen und Pflegebedürftigen über den 30. 

September 2020 hinaus bis zum 31. Dezember 2020 vorgesehen, die etwa finanzielle Einbußen 

von Pflegeeinrichtungen aufgrund der Corona-Pandemie auffangen. Wer coronabedingt 

Angehörige pflegt und erwerbstägig ist, soll durch die Verlängerung weiterhin bis zum 

31.12.2020 das Recht erhalten, bis zu 20 Arbeitstage pro Akutfall der Arbeit fernzubleiben. 

Auch das Pflegeunterstützungsgeld soll für diese Zeit verlängert werden. 

 

Daneben enthält der Entwurf u. a. Regelungen für durch den Gemeinsamen Bundesausschuss 

(G-BA) zu beschließende Mindestvorgaben im Bereich der stationären psychiatrischen und 

psychosomatischen Versorgung. 

 

Die Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft (ver.di) begrüßt das Ziel des Gesetzgebers, dem 

Investitionsstau insbesondere in Bezug auf die digitale Infrastruktur der Krankenhäuser mit 

zusätzlichen Bundesmitteln zu begegnen. Hier können die vorgesehenen Maßnahmen wichtige 

Impulse setzen. Wichtig ist, die Länder nicht aus der Verantwortung der Investitionsverpflichtung 

für Krankenhäuser zu entlassen. Die Folgen der jahrzehntelangen Investitionsversäumnisse sind, 

dass Gelder der Versicherten, die für die Personalausstattung vorgesehen sind, in die Sanierung 

und den Ausbau der Krankenhäuser fließen, zu Lasten einer qualitativ hochwertigen Versorgung 

der Patient*innen. Die laufende Investitionskostenförderung der Länder ist daher über den im 

Gesetzentwurf vorgesehenen Förderanteil hinaus auf ein bedarfsgerechtes Niveau anzuheben. 

Zusätzlich ist der bestehende Investitionsrückstand von ca. 30 Mrd. Euro abzutragen. 

 

Die Ausrichtung der investiven Förderung auf Maßnahmen zur Verbesserung der digitalen 

Infrastruktur ist sachgerecht gewählt. Digitale Lösungen und innovative Versorgungsstrukturen 

besitzen das Potential, die Gesundheitsversorgung in Deutschland aus Sicht der Versicherten 

qualitativ zu verbessern und die Beschäftigten im Gesundheitswesen zu entlasten. Diesem Ziel 

liegt die Einsicht zugrunde, dass Digitalisierung kein Selbstzweck sein kann, denn nicht der 

technologische Fortschritt an sich ist das Ziel. Die Versicherten, die Patient*innen und die 

Beschäftigten müssen einen Nutzen davon haben. Eine deutliche Entlastung der Beschäftigten 

im Gesundheitswesen sowie eine Verbesserung der Versorgungsqualität ist für ver.di der 
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Maßstab für die vom Gesetzgeber vorgeschlagenen Maßnahmen. Daher ist der Prozess der 

Digitalisierung des Gesundheitswesens als soziale Innovation zu verstehen und als solcher auch 

entsprechend zu gestalten.  

 

Ein weiteres wichtiges Kriterium ist die Sicherheit. Dabei geht es darum, die Versorgung für die 

Patienten sicherer zu machen, aber auch um die Sicherheit der digitalen Infrastruktur und ihrer 

Systeme. Gerade bei den im Gesundheitswesen erhobenen und anfallenden Daten handelt es 

sich um höchst sensible personenbezogene Daten, die einem besonderen Schutz durch den 

Gesetzgeber unterliegen. Es ist deshalb wichtig, einen Teil der Fördermittel zielgerichtet in 

Maßnahmen zur Verbesserung der IT- und Cybermittel zu investieren. Umso mehr, als dass 

Krankenhäuser wiederholt Ziel von Ransom-Angriffen geworden sind und die Sicherheit der 

medizinischen Infrastruktur insbesondere während einer Pandemie außerordentlich hohen 

Stellenwert hat.  

 

ver.di teilt grundsätzlich die Zielsetzung dieses Gesetzentwurfes, Krankenhäuser bei der 

Bewältigung der finanziellen Folgen des Coronavirus zu unterstützen. Pandemiebedingte 

Erlösrückgänge müssen ausgeglichen werden, sie dürfen nicht zu einem wirtschaftlichen Risiko 

für Krankenhäuser werden. Hierzu ist die Finanzierung so zielgenau abzusichern, dass es weder 

„Krisengewinner“ noch „Krisenverlierer“ aufgrund der wirtschaftlichen Wirkungen geben darf. 

Daher setzt sich ver.di für die vollständige Aussetzung der Krankenhausfinanzierung über das 

DRG-System während der Pandemie ein. Stattdessen ist ein nachvollziehbares und einfach zu 

handhabendes System auf der Grundlage des Vorjahresbudgets unter Hinzuziehung der 

Veränderungsrate und pandemiebedingter Zuschläge sachgerecht. ver.di kritisiert die Schieflage 

bei der wirtschaftlichen Situation der Krankenhäuser. Diese ergibt sich, indem Erlöse, die lt. 

Abschlussbericht des Beirats gem. § 24 KHG für einen großen Teil der Krankenhäuser über 

durch den Bund finanzierten Freihaltepauschale generiert wurden, in den Krankenhäusern 

verbleiben können. Verluste hingegen, von denen i. d. R. Häuser der Maximalversorgung 

betroffen sind, im Rahmen der krankenhausindividuellen Budgetverhandlungen geltend 

gemacht werden müssen. ver.di sieht daher einen dringenden Nachbesserungsbedarf.  

  
Korrekturbedarf wird auch bei der Finanzierung der pandemiebedingten Erlösverluste gesehen. 

Wie auch bei den sog. Freihaltepauschalen handelt es sich ursächlich um pandemiebedingte 

Belegungsrückgänge, die wirtschaftliche Verluste in den Krankenhäusern verursachen. Diese 

sind durch Bundeszuschüsse zu finanzieren. Schließlich handelt es sich um die Maßnahmen zur 

Bewältigung der Coronakrise um gesamtgesellschaftliche Aufgaben, die nicht auf die 

Versicherten abgewälzt werden dürfen. 
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Zu den Regelungen im Einzelnen 

 

Zu Artikel 1 – (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

 

Zu Nummer 4 

 

§ 14 a Krankenhauszukunftsfonds 

 

ver.di begrüßt die Ausrichtung der Investitionen über den neu aufgelegten 

Krankenhauszukunftsfonds auf die Förderzwecke moderne Notfallkapazitäten mit räumlicher 

und investiver Ausstattung, Verbesserung der digitalen Infrastruktur, Informationssicherheit und 

Entwicklung und Stärkung regionaler Versorgungsstrukturen für ein abgestimmtes Miteinander 

der Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufen.  

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen gelingt nur mit und nicht gegen die Menschen. ver.di 

drängt daher auf eine frühzeitige und umfassende Partizipation der Beschäftigten und ihrer 

Interessenvertretungen. Beschäftigte müssen bei der Entwicklung von Lösungen, der 

Produktauswahl und der Evaluation neuer Techniken am Arbeitsplatz beteiligt werden. Die 

Mitbestimmungsrechte der Interessenvertretungen müssen gesichert und gestärkt werden. Eine 

Leistungs- und Verhaltenskontrolle der Beschäftigten durch den Einsatz digitaler Technologien 

ist auszuschließen. Darüber hinaus ist es wichtig, den Aufwand für Dokumentation auf ein 

notwendiges Maß zu reduzieren, damit Beschäftigte im Krankenhaus mehr Zeit für die 

Versorgung der Patient*innen zur Verfügung haben.  

 

Richtig ist, die Bundesländer verpflichtend an den förderungsfähigen Kosten zu beteiligen. ver.di 

setzt sich dafür ein, dass die Ko-Finanzierung mit 30 Prozent der förderungsfähigen Kosten 

vollständig durch das antragstellende Bundesland zu tragen sind. Anderenfalls besteht das 

Risiko, dass der Trägeranteil zu Lasten der Versorgungsqualität bei den Betriebsmitteln, vor allem 

der Personalkosten, geht. Mitnahmeeffekte, die zu Rückgängen bei Investitionssummen durch 

die Länder führen, sind auszuschließen. Der Gesetzentwurf sieht hierzu vor, dass 

durchschnittliche Niveau der Fördermittel im Referenzzeitraum für die Dauer der Fondslaufzeit 

zu halten. Dies genügt jedoch angesichts der unzureichenden Investitionsfinanzierung nicht. Hier 

sind die Länder angesichts ihres Sicherstellungsauftrages stärker in die Verpflichtung zu nehmen.  
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§ 14 b Evaluierung des digitalen Reifegrades der Krankenhäuser 

 

Neben der Evaluierung des Reifegrades der Krankenhäuser werden gesicherte wissenschaftliche 

Erkenntnisse benötigt, welche Digitalisierungsprozesse tatsächlich einer Verbesserung der 

Versorgungsqualität dienen. Der Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit in § 14 b ist 

dementsprechend zu erweitern.  

 

Zu Nummer 5 

 

Grundsätzlich ist die Übermittlung der Informationen über die krankenhausbezogene Höhe der 

ausgezahlten Ausgleichszahlungen an die Krankenkassen durch die Länder zu begrüßen. Sie 

dient der notwendigen Transparenz und ist Hilfestellung für die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 

2 KHG.  

 

ver.di sieht die Notwendigkeit, im Jahr 2020 entstandene pandemiebedingte Erlösverluste 

vollständig auszugleichen. Jedoch darf die Last der durch das Coronavirus verursachten 

Belegungsrückgänge nicht auf die Versichertengemeinschaft der gesetzlichen Krankenkassen 

abgewälzt werden.  

 

Nachbesserungsbedarf besteht darin, dass Erlösüberschüsse aufgrund geleisteter 

Ausgleichszahlungen gem. § 21 Abs. 4 KHG in den Krankenhäusern verbleiben können, ohne 

dass eine Zweckbindung der Mittelverwendung für die Patient*innenversorgung vorgesehen 

wird. Dadurch entsteht eine Schieflage bei den wirtschaftlichen Auswirkungen der Corona-Krise 

auf die Krankenhäuser, die aufgrund verschiedener Umstände insbesondere Krankenhäuser der 

Maximalversorgung besonders benachteiligt. 

 

Zu Nummer 6 

 

Die Veröffentlichung der unterjährigen Struktur- und Leistungsdaten für das Pandemiejahr 2020 

ist zum Zwecke der verbesserten Datenlage für die Versorgungsforschung sachgerecht und wird 

von ver.di begrüßt. 

 

Zu Artikel 2 – (Änderungen der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

 

Zu Nummer 9 
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§ 19 Förderungsfähige Vorhaben 

 

ver.di begrüßt, dass die Förderung der Vorhaben an Kriterien der anerkannten Standards zur 

Herstellung der Interoperabilität sowie der durchgehenden Berücksichtigung der Gewährleistung 

von Informationssicherheit geknüpft werden sollen. Technologiebedingte Brüche sind 

insbesondere für integrierte Versorgungsmodelle schädlich und generell zu verhindern. 

Medienbrüche erfordern von Beschäftigten häufig Mehrfachdokumentation, Zeit die für die 

Versorgung der Patient*innen fehlt. 

 

§ 20 Förderungsfähige Kosten 

 

Die Qualifizierung der Beschäftigten ist notwendige Voraussetzung für die erfolgreiche 

Einführung von neuen Technologien. Deshalb ist es sachgerecht, die Schulungsmaßnahmen als 

förderfähige Kosten auszuweisen. Hierbei ist die erforderliche Weiterbildungszeit zu 

berücksichtigen. Es muss sichergestellt sein, dass Beschäftigte während ihrer Arbeitszeit 

qualifiziert werden und ein entsprechender personeller Ausgleich erfolgen kann.  

 

Zu Artikel 3 – (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)  

 

Zu Nummer 2 

 

Mit der vorgelegten Änderung soll der Bettenbezug in § 136 a Abs. 2 SGB V gestrichen werden, 

um die Umsetzung der Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen in der Personalausstattung 

Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-Richtlinie) zu erleichtern. Diese Änderung wird 

durch ver.di begrüßt. Der Gesetzgeber hat richtig erkannt, dass die PPP-Richtlinie um 

Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen zu ergänzen sind. Die Streichung des 

Bettenbezugs ermöglicht die sach- und fachgerechte Entwicklung von Mindestvorgaben, die 

anschlussfähig sind an die bereits bestehende Systematik der Richtlinie. Dort werden für die 

einzelnen Behandlungsbereiche auf der Basis der Regelaufgaben der einzelnen Berufsgruppen 

die Behandlungsminuten pro Woche und Patient*in festgelegt. Aus der Summe der in den 

einzelnen Behandlungsbereichen behandelten Patient*innen ergeben sich die Mindestvorgaben 

für die einzelnen Berufsgruppen. Mit der Streichung des Bettenbezugs können die 

Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen am Patient*innenbedarf ausgerichtet und 

konsistent mit der für die anderen Berufsgruppen angewandten Systematik in der PPP-RL 

ausgestaltet werden. 
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Grundsätzlich kritisch sehen wir die Fristverlängerung zum 31.12.2021 für die Entwicklung von 

Mindestvorgaben für die Psychotherapeut*innen. Dies erscheint jedoch vor dem Hintergrund der 

erforderlichen Änderung mit der Streichung des Bettenbezugs sachgerecht, auch wenn ver.di 

Verbesserungen für die Berufsgruppe und somit psychotherapeutischen Versorgung frühzeitiger 

erwartet. 

 

Die Mindestvorgaben sind an den patientenbezogenen Psychotherapiebedarfen in den 

verschiedenen Behandlungsbereichen auszurichten. Mit der Streichung des Bettenbezugs wird 

dies grundsätzlich ermöglicht. Die Begründung zu Artikel 3 Nummer 3 (Abs. 3 Satz 2) ist mit der 

Formulierung „… abgestufter, subtilerer sowie strukturelle, funktionelle und fachliche 

Gegebenheiten der Kliniken berücksichtigender Maßstab notwendig.“ fachlich und sachlich 

nicht zielführend. Stattdessen muss sich auch in der Begründung die Notwendigkeit der 

Ausrichtung von Mindestvorgaben am Patientenbedarf widerspiegeln.  

 

Zu Artikel 5 – (Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch) 

 

Die Verlängerung der Regelungen des § 150 SGB V bis zum 31.12.2020 werden als sachgerecht 

angesehen. Richtig ist, dass die Erstattung von pandemiebedingten Maßnahmen nicht den 

Pflegebedürftigen in Rechnung gestellt werden. Dass diese Kosten ausschließlich von den 

Pflegekassen zu tragen sind ist hingegen zu hinterfragen. Dies eine Erhöhung der Beiträge zur 

Pflegeversicherung wahrscheinlich. Wie im Bereich des SGB V handelt es sich bei den 

Maßnahmen zur Bewältigung der Coronakrise im Bereich des SGB XI um 

gesamtgesellschaftliche Aufgaben, die durch den Bundeshaushalt zu finanzieren sind. 

Mindestens ist sicherzustellen, dass die Private Krankenversicherung angemessen an der 

Finanzierung beteiligt wird. 

 

Zu Artikel 8 – (Änderung des Familienzeitgesetzes) 

 

Pflegende Angehörige werden während der Pandemie besonders stark belastet. Dies gilt umso 

mehr, wenn sie erwerbstätig sind. Die aufgrund der Pandemie verlängerten Regelungen im 

Familienzeitgesetz werden von ver.di als sachgerecht bewertet und unterstützt. 
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Zu Artikel 10 – (Änderung des Pflegezeitgesetzes) 

 

ver.di erachtet darüber hinaus die Verlängerung der Regelungen im Pflegezeitgesetz als 

erforderlich an, damit pflegende Angehörige, die erwerbstätig sind, die besonderen 

Herausforderungen während der Pandemie gut bestehen können. Wenn pandemiebedingt eine 

akute Pflegesituation entsteht, müssen Angehörige weiterhin die Möglichkeit haben, bis zu 20 

Arbeitstage von der Arbeit fern zu bleiben und Pflegeunterstützungsgeld zu erhalten. 

 

 

 

 

 

 



 

1 

Öffentliche Anhörung 
Krankenhauszukunftsgesetz, DRG-System 

Montag, 14. September 2020 

Kurzstellungnahme von Prof. Dr. Boris Augurzky1 

Im Folgenden nehme ich als Einzelsachverständiger zu ausgewählten Themen des Gesetzesentwurfs 

zum Krankenhauszukunftsgesetz der Fraktionen CDU/CSU und SPD sowie in Kürze zum Antrag der AfD-

Fraktion „Abschaffung des DRG-Systems im Krankenhaus und Einführung des Prospektiv-Regionalen-

Pauschalensystems – PRP-System“ Stellung. 

 

Grundsätzliches 

Die im Gesetzesentwurf zum KHZG genannten zu fördernden Themen im Bereich der Digitalisierung 

dienen dazu, die Krankenhausversorgung in Deutschland weiterzuentwickeln. Investitionen in die ge-

zielte Entwicklung und Stärkung regionaler Versorgungsangebote, insbesondere in sektorenübergrei-

fende telemedizinische Netzwerkstrukturen, sind dabei besonders zu begrüßen. Der Krankenhauszu-

kunftsfonds leistet damit einen Beitrag, die jährliche Investitionslücke im Krankenhausbereich – in der 

Größenordnung von drei Milliarden Euro – zu reduzieren. Gleichwohl kann er das Problem der investi-

ven Unterfinanzierung nicht lösen. 

Zur Digitalisierung der Krankenhausversorgung reichen die vorgesehenen Mittel jedoch zunächst aus. 

Digitalisierung ist eine umfangreiche und eine nie endende Aufgabe, weil sich die digitale Technologie 

selbst ständig weiterentwickelt. Das Ziel „Digitalisierung“ ist dynamisch und kann daher nie zu einem 

bestimmten Zeitpunkt erreicht werden. Insofern würden die zur Verfügung gestellten Mittel grund-

sätzlich nie ausreichen können. Wichtig ist aber, dass ein Anfang gemacht wird. Dafür sind die Mittel 

ausreichend bemessen. Es liegt an den Krankenhäusern zu beweisen, dass sie damit eine Verbesserung 

ihres digitalen Reifegrads erzielen. Wird der Beweis erbracht, könnte zu einem späteren Zeitpunkt über 

eine Aufstockung nachgedacht werden, wie dies auch beim Struktur- und Innovationsfonds geschehen 

ist.  

Nicht zu vergessen ist allerdings, dass der großflächige Erfolg auch davon abhängt, ob es eine standar-

disierte elektronische Patientenakte und generell einheitliche Standards für digitale Tools geben wird. 

Insofern muss die Einführung der elektronischen Patientenakte Hand in Hand mit Maßnahmen des 

Krankenhauszukunftsfonds gehen. Ein weiterer Aufschub bei der Einführung der elektronischen Pati-

entenakte darf es nicht geben. Auch länderübergreifende Maßnahmen sind unbedingt zu befürworten, 

weil überbetriebliche Digitalisierung nicht an Landesgrenzen Halt macht. Offen bleibt im Gesetzesvor-

schlag aber, wie eine länderübergreifende Motivation zur Durchführung solcher Maßnahmen erreicht 

werden kann. Eine Reservierung von zum Beispiel 5-10% der Mittel des Zukunftsfonds für länderüber-

greifende Maßnahmen könnte helfen, diese Motivation zu fördern.  

Mittelverteilung 

Hinsichtlich der Zuteilung der Mittel des Krankenhauszukunftsfonds sollen die gleichen Regelungen 

gelten wie beim bestehenden Strukturfonds. Während die Anträge auf Mittel aus dem Strukturfonds 

 
1 Für wertvolle Kommentare und Anregungen bedanke ich mich bei Dr. Adam Pilny (RWI) und Dr. Antonius Reif-
ferscheid (hcb GmbH).  
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hinsichtlich der zu erreichenden Strukturoptimierung bewertet werden, wird bei Anträgen auf Mittel 

aus dem Zukunftsfonds meines Erachtens nicht vollkommen klar, wie die Zielgröße „mehr Digitalisie-

rung“ operationalisiert wird. Je mehr die Zielgröße im Unverbindlichen bleibt, desto eher ist zu be-

fürchten, dass es zu einer Überlappung mit anderen Interessen kommt und die Allokation der knappen 

Mittel nicht optimal erfolgt.  

Auch gibt es im Bereich der Digitalisierung unterschiedliche Themenfelder, angefangen von einer Ba-

sis-Digitalisierung, über IT-Sicherheit, Aufnahme- und Entlassmanagement, digitale Entscheidungsun-

terstützung und vieles mehr. Wie werden diese Themenfelder priorisiert? Dabei ist ferner zu differen-

zieren nach innerbetrieblichen, innersektoralen und sektorenübergreifenden Digitalisierungsmaßnah-

men. Einerseits dürfte in manchen Fällen eine innerbetriebliche Basis-Digitalisierung der erste wichtige 

Schritt sein. Große Bedeutung haben andererseits überbetriebliche Maßnahmen, die zum Beispiel den 

Informationsfluss zwischen Leistungserbringern optimieren, mehr Transparenz schaffen und/oder der 

besseren Patienteninformation und -steuerung dienen. Da es sich zum größten Teil um Gelder des 

Bundes handelt, sollte der Bund konkretere Aussagen zur gewünschten Gewichtung von Themenfel-

dern und zu den Förderkriterien machen. Denn sollte es mehr förderwürdige Anträge als Fördermit-

telvolumen geben, braucht es zwangsläufig eine Priorisierung.  

Folgende Prämissen zur Mittelvergabe sollten meines Erachtens zu Grunde gelegt werden: 

• Keine Benachteiligung der Krankenhäuser, die bereits stärker digitalisiert sind. Krankenhäuser 

mit einem bereits hohen digitalen Reifegrad sollten sich auch weiter verbessern können und 

keine niedrigere Priorität bei der Mittelvergabe bekommen. Sie dürfen nicht ex post dafür „be-

straft“ werden, dass sie schon aus eigener Kraft erste Schritte auf dem Weg zur Digitalisierung 

gegangen sind.  

• Erfolgsabhängige Vergabe eines Teils der Mittel. Ein Teil der Mittel (etwa ein Drittel) sollte 

erfolgsabhängig vergeben werden, wobei Erfolg mittels einer Verbesserung des digitalen Rei-

fegrads zwischen 30.6.2021 und 30.6.2023 gemessen werden sollte. Eine ungeprüfte Selbst-

einschätzung des Digitalisierungsgrads ist dafür jedoch nicht geeignet. 

• Wo nötig, sollten zuerst bundesweite Standards definiert werden, bevor investiert wird. Inves-

titionen in digitale Tools, die abhängig von einem IT-Standard sind, sollten erst getätigt wer-

den, sobald ein Standard steht2.  

• Keine Benachteiligung von Regionen mit einer günstigeren Krankenhausstruktur im Sinne ei-

ner geringeren Krankenhausdichte.3  

Messung des digitalen Reifegrads 

Es soll eine Messung des digitalen Reifegrads eines Krankenhauses geben. Ein Modell dafür kann auf 

bestehenden anerkannten Reifegradmodellen aufsetzen. Da jedoch nicht nur der Krankenhausbetrieb 

stärker digitalisiert werden soll, sondern die gesamte Krankenhausversorgung, sollte der Reifegrad 

auch Fortschritte in der überbetrieblichen Digitalisierung abbilden können. Beispielsweise sollten te-

lemedizinische und sektorenübergreifende Kommunikation berücksichtigt werden. Ein solches Reife-

gradmodell muss zügig erarbeitet werden, damit am 30.6.2021 eine umfassende Bestandsaufnahme 

aller Krankenhäuser möglich wird.  

 
2 Eine oft wichtige Voraussetzung, um Investitionen in Digitalisierung zu tätigen, ist, dass es bundesweit einheit-
liche Standards gibt. Eine Investition in ein digitales Tool, das für sich genommen sehr nützlich sein kann, wird 
verloren sein, wenn später ein Standard definiert wird, der für dieses digitale Tool das Aus bedeutet. Ein Inves-
tor muss also erst auf den Standard warten, bevor er investieren kann. 
3 Die Verteilung nach dem Königsteiner Schlüssel kommt dieser Forderung zumindest auf Bundeslandebene 
nach. 
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Eine alleinige Selbsteinschätzung scheint für eine objektive Bestandsaufnahme jedoch nicht zielfüh-

rend zu sein, insbesondere wenn auch eine erfolgsabhängige Mittelvergabe vorgesehen würde. Aller-

dings scheint es auch nicht möglich, innerhalb weniger Monate alle Krankenhäuser komplett durch 

unabhängige Institutionen zu vermessen. Insofern sollte die Selbsteinschätzung mit stichprobenarti-

gen Kontrollen durch unabhängige Dritte verknüpft werden. Bei bewusst fehlerhafter Selbsteinschät-

zung sollten Sanktionen erfolgen. Darüber hinaus sollte der gemessene digitale Reifegrad eines Kran-

kenhauses der Öffentlichkeit zur Verfügung gestellt werden. 

Vorschlag für eine erfolgsabhängigen Mittelvergabe  

Die Mittel des Zukunftsfonds sollen den Grad der Digitalisierung der deutschen Krankenhauslandschaft 

erhöhen. Es macht daher Sinn, die Mittelvergabe daran zu knüpfen, ob dieses Ziel erreicht wird. Im 

Folgenden wird schematisch vorgestellt, wie eine erfolgsabhängige Mittelvergabe aussehen könnte. 

Dazu braucht es den digitalen Reifegrad S0 zum 30.6.2021, der zum Beispiel Werte zwischen 0% - 100% 

annehmen könnte. Zum 30.6.2023 wird der dann vorliegende digitale Reifegrad S1 gemessen. Die Dif-

ferenz ΔS = S1 – S0 gibt die Verbesserung zwischen 30.6.2021 und 30.6.2023 an.  

Alle Krankenhäuser, auch solche mit einem hohen S0, können Anträge einreichen. Krankenhäuser mit 

einem hohen S0 genießen dabei die gleiche Priorität wie solche mit einem niedrigen S0. Die Mittel vom 

Bund oder den Ländern würden bei Genehmigung des Antrags zunächst etwa nur zu 60% ausbezahlt. 

Am 30.6.2023 würde gemessen, wie groß die Verbesserung ΔS ausfällt. Je größer, desto mehr der rest-

lichen Mittel werden am 30.6.2023 zusätzlich ausbezahlt. Es muss eine Schwelle für ΔS festgelegt wer-

den, oberhalb der die gesamten restlichen Mittel und unterhalb der nur ein Teil der restlichen Mittel 

ausbezahlt werden. Bei ΔS=0 werden keine weiteren Mittel ausgezahlt. Die Förderung beliefe sich 

dann nur auf 60%. Eine Schwierigkeit wäre, dass S0 erst ab dem 30.6.2021 bekannt sein wird. Bei einer 

Selbsteinschätzung besteht die Gefahr, dass der Ausgangswert S0 untertrieben wird, um bis zum 

30.6.2023 eine möglichst große Verbesserung nachweisen zu können. Daher braucht es stichproben-

artige Kontrollen.  

Überbetriebliche Maßnahmen wie zum Beispiel sektorenübergreifende telemedizinische Netz-

werkstrukturen würden aus dieser Systematik herausfallen und würden auf Antrag zu 100% gefördert, 

sollte es keine praktikable anderweitige Möglichkeit geben, den digitalen Reifegrad auch im überbe-

trieblichen Kontext umfänglich zu messen. 

Die Sanktionsregelung in Höhe von bis zu 2% des Rechnungsbetrags für jeden voll- und teilstationären 

Fall, sofern ein Krankenhaus keine entsprechenden digitalen Dienste bereitstellt, könnte bei einer er-

folgsabhängigen Auszahlung der Mittel des Zukunftsfonds entfallen. Gegen die Sanktionsregelung 

spricht darüber hinaus, dass die zur Verfügung gestellten Mittel des Fonds nicht ausreichen könnten, 

um in allen Krankenhäusern die entsprechenden digitalen Dienste tatsächlich implementieren zu kön-

nen.  

Einzelne Anmerkungen 

Es gilt eine Frist für Anträge auf Mittel des Zukunftsfonds bis zum 31.12.2021. Sollte bis dahin das 

Fördervolumen nicht aufgebraucht sein, spricht eigentlich nichts dagegen, die Antragsfrist zu verlän-

gern. Dies gilt auch, wenn manche der bis dahin eingebrachten Anträge nicht vollständig überzeugend 

sein sollten. Dann wäre es besser, auf überzeugendere Anträge zu warten als die noch übrigen Mittel 

für weniger gute Anträge auszugeben.  

Der Gesetzesentwurf sieht vor, dass mindestens 15% der für die Förderung eines Vorhabens beantrag-

ten Mittel für Maßnahmen zur Verbesserung der IT-Sicherheit verwendet werden sollen. Diese Quote 

dürfte im Durchschnitt passend sein, jedoch nicht für jedes einzelne Vorhaben. Daher erscheint es 

sinnvoller, 15% der Gesamtmittel des Zukunftsfonds für IT-Sicherheit zu reservieren, diese Quote aber 
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nicht für jedes einzelne Vorhaben vorzuschreiben, sondern für einzelne Vorhaben eine gewisse Band-

breite zuzulassen.  

Es bleibt schließlich unklar, inwiefern die Förderung des Umbaus von Dreifachzimmer in Doppelzimmer 

der Digitalisierung dient. Vermutlich passt diese Fördermaßnahme besser in den Strukturfonds, falls 

damit eine Strukturoptimierung angestrebt werden soll.  

Maßnahmen zur Bewältigung der Covid19-Pandemie 

Zu begrüßen ist, dass Erlösrückgänge, die Krankenhäusern in diesem Jahr gegenüber dem Vorjahr we-

gen der Corona-Pandemie entstanden sind, auf Verlangen des Krankenhauses in Verhandlungen mit 

den Kostenträgern krankenhausindividuell ermittelt und ausgeglichen anteilig werden. Dies gilt auch 

für nicht anderweitig finanzierte Mehrkosten von Krankenhäusern aufgrund der Corona-Pandemie, z. 

B. bei persönlichen Schutzausrüstungen. Dafür können für den Zeitraum 1.10.2020 bis Ende 2021 kran-

kenhausindividuelle Zuschläge vereinbart werden. Um Streitpotenzial zu minimieren, sollten jedoch 

auf Bundesebene möglichst viele bundeseinheitliche Rahmenbedingungen festgelegt werden. Zu be-

grüßen sind außerdem die im Gesetzesentwurf getroffenen Klarstellungen für die Anwendung des 

Fixkostendegressionsabschlags (FDA), mit denen ebenfalls Streitpotenzial auf der Ortsebene vermin-

dert wird4.  

Darüber hinaus wären Regelungen zu folgenden Fragen das Jahr 2021 betreffend hilfreich:  

• Wo und mit welchen regionalen Netzwerken sollen Covid19-Patienten versorgt werden?  

• Wer bestimmt vor Ort, wie viele (Intensiv-)Betten in welchen Krankenhäusern freizuhalten 

sind, wenn die Infiziertenzahlen ein bestimmtes Maß überschreiten?  

• Braucht es jenseits der im COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz getroffenen Regelungen 

zur Finanzierung der Vorhaltungen weitere Anpassungen? 

• Wie wird gewährleistet, dass derjenige, der über lokale Maßnahmen entscheidet, auch die Fi-
nanzierungsverantwortung im Auge behält? 

Ebenfalls zu begrüßen ist, dass die für das Jahr 2020 unterjährig übermittelten Struktur- und Leistungs-

daten der Krankenhäuser in anonymisierter und zusammengefasster Form veröffentlicht werden sol-

len, um diese insbesondere der Selbstverwaltung und der Wissenschaft zur Untersuchung der Auswir-

kungen der COVID-19-Pandemie zugänglich zu machen. Anzuregen ist eine unterjährige Datenüber-

mittlung auch für die Zeit nach der Pandemie.  

Antrag zur Abschaffung des DRG-Systems im Krankenhaus und Einführung des Prospektiv-Regiona-

len-Pauschalensystems 

Der Antrag stellt ein grobes Zielbild einer neuen Vergütung von Krankenhausleistungen vor. Besonders 

für ländliche Regionen besitzt das Zielbild interessante Aspekte. Mindestens in städtischen Gebieten, 

aber nicht nur dort, sind jedoch zuvor noch viele offene Fragen zu klären. Daher reicht das vorgestellte 

Zielbild nicht als Grundlage für eine Gesetzesänderung aus. Stattdessen müssen Modelle zu Regional-

budgets weiter ausgearbeitet und vor allem in ausgewählten Pilotregionen praktisch erprobt werden. 

Die Komplexität eines solch großen Systemumbaus darf nicht unterschätzt werden. Vor einer vor-

schnellen kompletten Abschaffung des DRG-Systems ist daher zu warnen. Am vorgeschlagenen Zielbild 

sollte jedoch weitergearbeitet werden. 

 
4 Konkret: Bei der Anwendung des FDA im Jahr 2021 wird festgelegt, dass für die Frage, welche Leistungen für 
das Jahr 2021 zusätzlich vereinbart werden, das Leistungsniveau des Jahres 2019 zugrunde zu legen ist. Erst für 
Leistungen, die über dem Leistungsniveau des Jahres 2019 liegen, kommt der FDA zur Anwendung und den 
Kostenträgern entstehen um 35 Prozent geminderte Ausgaben für die vereinbarten Mehrleistungen. 
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Grundsätzlich sei außerdem darauf hingewiesen, dass jedes Vergütungssystem im Gesundheitswesen 

Vor- und Nachteile hat. Einige Nachteile des DRG-Systems wurden im Antrag genannt. Regionalbud-

gets können manche dieser Nachteile beheben. Sie könnten über Prävention die Gesunderhaltung der 

Bevölkerung sowie die Ambulantisierung der Medizin fördern und damit möglicherweise der Personal-

engpass verringern. Die Regionalbudgets müssten dazu jedoch sowohl ambulante als auch stationäre 

fachärztliche Leistungen und idealerweise auch Leistungen der Kurzzeitpflege umfassen. Darauf geht 

der Antrag nicht ein bzw. er scheint sich nur auf Krankenhausleistungen zu beziehen. Regionalbudgets 

haben jedoch auch verschiedene Nachteile, die zu adressieren sind. Insbesondere muss dafür Sorge 

getragen werden, dass der Leistungswille der Leistungserbringer bestehen bleibt. Dazu sind ein Wett-

bewerb der Regionen und kontrollierbare Qualitätsziele nötig, worauf der Antrag kurz eingeht. Diese 

Elemente und weitere mögliche „Nebenwirkungen“ müssen aber stärker herausgearbeitet werden. 

Zur Verrechnung von Leistungen, die in anderen Regionen in Anspruch genommen werden, braucht es 

zum Beispiel ein Verrechnungssystem. Basis dafür könnte wiederum das bestehende DRG-System sein, 

womit es indirekt weiter gebraucht würde.  
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Allgemeiner Teil 

Die Krankenhäuser bewerten äußerst positiv, dass mit dem vorliegenden Gesetzent-
wurf die große Bedeutung der Patientenversorgung in den Krankenhäusern sowohl für 
die Bewältigung der Covid-19-Pandemie als auch für die grundsätzlichen  
Herausforderungen einer qualitativ hochwertigen und modernen Gesundheitsversor-
gung anerkannt wird. Insbesondere begrüßen die Krankenhäuser ausdrücklich, dass es 
eine zeitnahe Anschlussregelung für die zum 30.09.2020 auslaufenden Regelungen 
des Schutzschirmes für die Folgen der Corona-Pandemie geben wird. Die Pandemie 
wirkt sich nach wie vor auf die Krankenhäuser aus. Die erneut ansteigenden Infektions-
zahlen machen deutlich, dass die Krankenhäuser weiterhin auf Covid-19-Patienten  
vorbereitet sein müssen und interne Strukturen und Vorhaltungen darauf ausrichten 
müssen. Es ist außerdem nicht damit zu rechnen, dass im vierten Quartal und zu  
Beginn des nächsten Jahres die bisherigen Behandlungszahlen wieder erreicht werden. 
Einige Krankenhäuser werden zudem trotz der Maßnahmen des Covid-19-
Krankenhausent-lastungsgesetzes nicht alle Zusatzkosten und Erlösausfälle  
kompensieren können. Es ist daher zwingend notwendig, die im Jahr 2020  
verbleibenden Erlösausfälle auszugleichen. 
 
Der vorgesehene Ganzjahreserlösvergleich auf Antrag eines Krankenhauses ist eine 

geeignete Maßnahme. Es ist dabei wichtig, dass Krankenhäuser, die entsprechende 
Erlösausfälle gegenüber 2019 verzeichnen, einen Anspruch erhalten, den Ausgleich zu 
verhandeln. Für Krankenhäuser, die keinen Erlösausgleich benötigen, sind der politisch 
zugesagte Vertrauensschutz und die Planungssicherheit zu wahren. Insofern ist die 
Möglichkeit auf einen einseitigen Verzicht auf eine Ganzjahresbetrachtung durch das 
Krankenhaus zu begrüßen. Es ist in diesem Zusammenhang nicht nachzuvollziehen, 
dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) detaillierte Informationen 
über krankenhausbezogene Ausgleichszahlungen von allen Krankenhäusern erhält  
oder sogar an die Vertragsparteien weiterleiten soll. Wenn das Krankenhaus keinen 
Jahresausgleich geltend macht, sind diese Informationen für die Vertragsparteien gänz-
lich irrelevant und sollten auch nicht anderweitig informell Verwendung finden.  
Unbenommen ist, dass bei einer tatsächlichen Verhandlung über den Ganzjahreserlös-
ausgleich die Höhe der ausgezahlten Finanzmittel offengelegt wird. Eine grundsätzliche 
Weitergabe von Daten über ausgezahlte Finanzmittel für Krankenhäuser durch die 
Landesbehörden ohne konkreten Verwendungsinhalt ist unverhältnismäßig und daher 
abzulehnen. 
 
Der Covid-Beirat des BMG hat den Ausgleich eines Erlösrückganges zwischen den 
Jahren 2019 und 2020 maßgeblich entwickelt. Der Gesetzgeber gibt nun die konkrete 
Umsetzung des grundsätzlichen Modells in die Hände der Selbstverwaltungsparteien. 
Damit die bis Ende 2020 zu führenden Verhandlungen nicht verkompliziert werden und 
möglichst zielgerichtet und zügig ablaufen können, sollten die im Beirat geeinten 
Grundsätze explizit in den Gesetzestext aufgenommen werden. So ist unstrittig und 
klar, dass die Erlöse des Pflegebudgets nicht in den Jahresvergleich einbezogen  
werden können. Ein Pflegebudget gibt es erstmalig für 2020. Eine entsprechende  
Vergleichsgröße für 2019 zu konstruieren wäre nicht zielführend und höchst aufwändig. 
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Die erstmalige Verhandlung des ausgegliederten Pflegebudgets in 2020 ist für alle 
Krankenhäuser anspruchsvoll und sollte daher nicht zusätzlich verkompliziert werden. 
Ein weiterer Punkt ist die grundsätzliche Vergleichbarkeit der Budgetjahre, die nur dann 
gewährleistet ist, wenn die Preissteigerungen in 2020 - beispielsweise bei dem  
Erlösvergleichswert des Jahres 2019 - berücksichtigt werden. Dies sollte im Gesetzes-
text ausdrücklich klargestellt werden. Insgesamt ist auch nochmals darauf hinzuweisen, 
dass die vorgesehene Ganzjahresbetrachtung in dieser Form nur dann sachgerecht ist, 
wenn es nicht im restlichen Jahr 2020 zu einer erneuten deutlichen Zunahme der Co-
vid-19-Fälle mit wieder zunehmenden Auswirkungen auf die Krankenhäuser kommt. 
 
Weiterhin ist ausdrücklich zu begrüßen, dass die Mehrkosten, die den Krankenhäusern 

aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Zusammenhang mit der Behandlung von 
Patientinnen und Patienten entstehen, über einen krankenhausindividuellen Zuschlag 
refinanziert werden. Die Zuschläge können für Patientinnen und Patienten mit einem 
Aufnahmedatum zwischen dem 1. Oktober 2020 und dem 31. Dezember 2021  
abgerechnet werden. Es ist für die Krankenhäuser essentiell, dass die weiter  
anfallenden Mehrkosten nach dem Auslaufen der Zuschläge nach § 21 Abs. 6 KHG 
nahtlos weiter finanziert werden. Da diese Regelung insbesondere das Jahr 2021  
abdecken muss, sollte hier klarstellend eine Konkretisierung der berücksichtigungsfähi-
gen Kosten im Gesetz erfolgen. Neben den zusätzlichen Sachkosten, wie beispiels-
weise für persönliche Schutzausrüstung und Desinfektionsmittel, sollten auch personel-
le Zusatzaufwendungen, die nicht im Pflegebudget enthalten sind, einbezogen werden, 
wie beispielsweise für zusätzliche Reinigungs-, Aufnahme- oder Security-Kräfte. 
 
Da die Leistungen vieler Krankenhäuser voraussichtlich noch bis weit in das Jahr 2021 
hinein nicht das bisherige Niveau erreichen können, müssen auch für das Budgetjahr 
2021 besondere Ausgleichsregelungen gelten, wenn das Leistungsniveau des Jahres 
2019 nicht erreicht werden kann. 
 
Aufgrund der weiterhin bestehenden besonderen Belastungen und Aufwände für die 
Krankenhäuser sollte der Tatbestand „Möglichkeiten zur Ausschöpfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven“ mindestens für den Landesbasisfallwert 2021 ausgesetzt werden. 
Insgesamt kommt die erstmalige Anwendung des neuen Mechanismus zur Ermittlung 
des Bundesbasisfallwerts zu einem denkbar falschen Zeitpunkt. Die kurzen Fristen für 
die Vereinbarung des Landesbasisfallwerts und der erstmalige Schiedsstellenautoma-
tismus belasten die anstehenden und aufgrund der vielfältigen Verwerfungen durch die 
Corona-Pandemie schwierigen Verhandlungen der Landesbasisfallwerte für 2021.  
 
Da auch die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhäuser von den  
Auswirkungen der Corona-Pandemie betroffen sind, sollte gesetzlich eindeutig  
klargestellt sein, dass alle Maßnahmen grundsätzlich in analoger Weise auch für diese 
Krankenhäuser gelten. 
 
Auch die Zielsetzung, dass für die grundsätzlichen Herausforderungen einer qualitativ 
hochwertigen und modernen Gesundheitsversorgung eine moderne digitale und gute 
investive Ausstattung der Krankenhäuser notwendig ist, teilen die Krankenhäuser  
uneingeschränkt.  
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In fast allen Gesellschaftsbereichen und auch in den Krankenhäusern hat die Covid-19-
Pandemie der Digitalisierung einen deutlichen Schub gegeben. Gleichzeitig wurde  
offenkundig, dass das Potential der Digitalisierung in den Krankenhäusern bislang nur 
ansatzweise ausgeschöpft werden konnte. Ein Ausbau der Digitalisierung deutscher 
Krankenhäuser ist ein wichtiger Schritt für die Zukunftssicherheit des gesamten  
Gesundheitssystems. Die Krankenhäuser begrüßen daher, dass die Förderung der  
digitalen Infrastruktur und Maßnahmen zur Verbesserung der IT- und Cybersicherheit in 
den Krankenhäusern im Mittelpunkt des neuen Förderprogrammes stehen. Des  
Weiteren werden die förderungsfähigen Vorhaben generell von den Krankenhäusern 
unterstützt.  
 
Die Bereitstellung der 3 Mrd. Euro aus Bundesmitteln für eine gezielte Förderung von 
Digitalisierungsvorhaben ist ein wichtiger Schritt. Es ist allerdings darauf hinzuweisen, 
dass damit der anerkannte, massive Investitionsstau nicht aufgelöst werden kann und 
auch die zukünftige Finanzierung der Investitionen durch Bundesländer weiterhin nicht 
sichergestellt wird. 
 
Dass sich der Bund an den förderfähigen Vorhaben mit 70 Prozent beteiligt, ist positiv 
zu bewerten. Auch unterstützen die Krankenhäuser, dass die Entscheidungshoheit für 
die Vergabe der Fördermittel alleine bei den Ländern liegt. Dies dürfte im Vergleich zum 
aktuellen Strukturfonds, bei dem Einvernehmen mit den Krankenkassen herzustellen 
ist, zu einer ausgeglicheneren Vergabe der Fördermittel führen.  
 
In den konkreten Ausführungsbestimmungen zeigen sich bei genauerer Betrachtung 
einzelne Punkte, die eine Umsetzung und Zielerreichung erschweren. Aus Sicht der 
Krankenhäuser sollte der Gesetzentwurf insbesondere in den folgenden Punkten ange-
passt werden: 
 
Förderung der übrigen 30 Prozent durch das Land 
(§ 14a Abs. 4 KHG) 
 
Die Krankenhäuser lehnen eine Beteiligung an den Kosten seitens des Krankenhaus-
trägers ab. Krankenhäuser müssten, entgegen der vorgesehenen Daseinsfürsorge der 
Länder, die Investitionsvorhaben aus Eigenmitteln und ggf. durch Querfinanzierung aus 
Betriebsmitteln aufbringen. Hinzu kommt, dass die wirtschaftliche Lage eines Großteils 
der Krankenhäuser in Deutschland bereits vor Ausbruch der Pandemie äußerst  
angespannt war. Diese Entwicklung hat sich in den vergangenen Monaten noch  
verschärft und konnte durch den staatlichen Rettungsschirm zur Abfederung der 
coronabedingten finanziellen Belastungen nur teilweise abgefedert werden. Die  
unzureichende Bereitstellung von Investitionsfördermitteln durch die Länder in der  
Vergangenheit hat dazu maßgeblich beigetragen.  
 
Besondere Behandlungserfordernisse der Patientenzimmer 
(§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 11 KHSFV) 
 
Vor dem Hintergrund der Erfahrungen aus der Corona-Pandemie begrüßen die  
Krankenhäuser ausdrücklich, dass neben der Anpassung von Patientenzimmern an 
besondere Behandlungserfordernisse auch die Umwandlung in Zwei- oder  
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Einbettzimmer gefördert werden soll. Die vorgesehene Verknüpfung mit einem  
zwingenden Abbau von Planbetten greift jedoch aktiv in die Krankenhausplanung der 
Länder ein und unterstellt, dass die Länder ihre hoheitlichen Aufgaben nicht  
sachgerecht erfüllen. Die Krankenhäuser lehnen eine zwingende Reduzierung der 
Planbetten als Bedingung für eine Förderung nachdrücklich ab. 
 
Evaluierung des digitalen Reifegrades 
(§ 14b KHG)  
 
Die geplante Evaluierung des digitalen Reifegrades der Krankenhäuser ist grundsätzlich 
nachvollziehbar. Dies soll unter „Berücksichtigung von Bewertungskriterien anerkannter 
Reifegradmodelle“ erfolgen, wobei offen bleibt, welche Reifegradmodelle als  
„anerkannt“ gelten und inwieweit diese auf das Versorgungssystem in Deutschland 
adäquat abbildbar sind. Gerade stufenbasierte Reifegradmodelle sind in dieser Frage 
häufig unflexibel, da zur Erreichung der nächsthöheren Stufe möglicherweise  
Voraussetzungen zu schaffen sind, die im konkreten Anwendungsfall nicht sinnvoll oder 
nicht umsetzbar sind. Damit bilden im Zweifel einzelne, nicht passgenaue Kriterien der 
Modelle die im Rahmen dieses Gesetzesvorhabens vorgesehenen Verbesserungen 
nicht angemessen ab. Es muss daher darauf geachtet werden, dass für die  
Selbsteinschätzung im Rahmen der Evaluierung auf praxisgerechte Modelle zurückge-
griffen werden kann. Die Erarbeitung von Bewertungskriterien und ihre Evaluierung  
sollte unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten durchgeführt werden. Bei der Frage 
der Auswahl, Bewertung und Weiterentwicklung der Bewertungskriterien sollte die 
Deutsche Krankenhausgesellschaft eingebunden werden. 
 
Sanktionierung bei Nicht-Vorhaltung digitaler Dienste 
(§ 5 Abs. 3f KHG) 
 
Darüber hinaus sollen Krankenhäuser sanktioniert werden, insofern sie keine digitalen 
Dienste vorhalten (§ 5 Abs. 3f KHEntgG). Entgegen der offensichtlichen Vermutung, 
wollen Krankenhäuser Digitalisierungsvorhaben umsetzen und vorantreiben. Ihnen  
fehlen allerdings bislang die investiven Mittel und nachhaltige Vergütungsstrukturen, um 
digitale Projekte zu realisieren. Selbst durch den Krankenhauszukunftsfonds werden 
nicht alle Krankenhäuser die Möglichkeit erhalten, bei digitalen Vorhaben unterstützt zu 
werden. Ohne Eigenmittel wird eine Umsetzung nicht realisierbar sein. Bei der ohnehin 
wirtschaftlich angespannten Lage, ist die Forderung eines Abschlages folglich nicht  
hinzunehmen. Um die Vorteile der Digitalisierung langfristig etablieren zu können,  
bedarf es einer Digitalisierungsstrategie und einer kontinuierlichen Förderung. Mit der 
Einführung eines zweckgebundenen Zuschlages könnte ein wirklicher Digitalisierungs-
anreiz geschaffen werden, so dass alle Krankenhäuser gleichermaßen von der  
Förderung durch das Zukunftsprogramm Krankenhäuser profitieren. 

 
 
Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf 
 
Die Ausschöpfung der Digitalisierungspotentiale im Krankenhaus stellt aus Sicht der 
Krankenhäuser einen wesentlichen Erfolgsfaktor für ein bedarfsgerechtes und zukunfts-
fähiges Gesundheitssystem dar. Hierbei gilt es, geeignete Rahmenbedingungen zu 
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schaffen. Die gleichberechtige Einbeziehung der Krankenhäuser in alle Regelungen, 
bei denen aktuell die Bundesmantelvertragspartner den Krankenhäusern Vorgaben 
machen, ist hierbei eine zentrale Voraussetzung. Darüber hinaus muss die Einführung 
einer Institutionskarte neben dem Heilberufeausweis (HBA) im SGB V und die klare 
Festlegung, dass diese das institutionelle Handeln der Krankenhäuser legitimiert, ohne 
Rückverweis auf einen HBA durch den Gesetzgeber aufgegriffen werden. Ebenso muss 
die Sicherstellung, dass Krankenhäuser kostengünstig Dienste in der Telematikinfra-
struktur anbieten können, ohne hohe Zulassungs- und Anschlussgebühren bezahlen zu 
müssen, gewährleistet sein. Krankenhäuser bedienen heute eine hohe Anzahl an  
unterschiedlichen Datensammelstellen und Registern. Es muss sichergestellt werden, 
dass alle Register (Krebsregister, Implantateregister etc.) und Qualitätsdatensammlun-
gen gleiche Verfahren nutzen und auf den allgemeinen Standards für die Datenüber-
mittlung aufbauen, um vermeidbaren Mehraufwand zu reduzieren. Schließlich sollte bei 
der Einführung von digitalen Anwendungen, z. B. im Rahmen der Telematikinfrastruktur 
oder bei Registern, auf mit Fristen verbundene Sanktionen verzichtet werden, wenn für 
die Einhaltung der Anforderungen Dritte, insbesondere die Industrie, notwendige  
Teilleistungen erbringen müssen. 
 
Darüber hinausgehende, Covid-19-bedingte Anpassungsbedarfe im Bereich der  
Krankenhausfinanzierung sind dem Kapitel „Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf“ zu 
entnehmen. 
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Besonderer Teil

Artikel 1 
 

Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

Zu Artikel 1 Nummern 1 bis 3 (§§ 1, 12 und 12a KHG) 
Verlängerung des Krankenhausstrukturfonds 
 
Beabsichtigte Neuregelung 
 
Eine zukunftsgewandte, leistungsfähige und qualitativ hochwertige Versorgung durch 
die Krankenhäuser erfordert eine moderne und digitale Ausstattung, weshalb der As-
pekt der digitalen Krankenhäuser in den Grundsätzen des Gesetzes zur wirtschaftlichen 
Sicherung der Krankenhäuser aufgenommen wird.  
 
Fördermittel des Krankenhausstrukturfonds ab 01. Januar 2016 (§ 12 KHG), welche 
nicht ausgeschöpft wurden, sollen der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds zuge-
führt werden. Aus der Begründung lässt sich entnehmen, dass es sich hierbei um Mittel 
in Höhe von ca. 0,5 Mio. Euro handelt.  
 
Darüber hinaus wird der aktuelle Strukturfonds (von 2019 bis ursprünglich 2022) bis 
zum Jahr 2024 verlängert. Die vorgesehenen Mittel von jährlich 500 Millionen Euro 
werden jedoch nicht aufgestockt. Insgesamt beträgt das Fördervolumen weiterhin  
2 Milliarden Euro.  
 
Um die Förderung von integrierten Notfallstrukturen zu erhalten, wird dieser Fördertat-
bestand aus dem aktuellen Strukturfonds gestrichen und in abgeänderter Form in den 
Krankenhauszukunftsfonds übertragen. Die Begründung führt aus, dass eine Über-
schneidung von Fördertatbeständen zwischen den beiden Förderprogrammen vermie-
den werden soll.  
 
Über die Förderung der in § 12 Absatz 1 Satz 3 KHG genannten Zwecke hinaus sollen 
ab dem 1. Januar 2022 auch Vorhaben zur Digitalisierung der Prozesse und Strukturen 
im Verlauf eines Krankenhausaufenthaltes der Patientinnen und Patienten gefördert 
werden können. 
 
Des Weiteren erfolgen Folgeanpassungen, die auf der verlängerten Antragsfrist bis 
2024 beruhen.  
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Stellungnahme 

 
Durch die Verlängerung des Krankenhausstrukturfonds (§ 12a KHG) bis 2024, erhalten 
die Länder und Krankenhausträger mehr Zeit, Anträge auf strukturverbessernde Maß-
nahmen zu bearbeiten oder zu stellen. Eine Verlängerung der Frist ist insbesondere auf 
Grund der COVID-19-Pandemie erforderlich und aus der Perspektive der  
Krankenhäuser begrüßenswert. Zudem wäre es aus Krankenhaussicht sinnvoll, neben 
der zeitlichen Verlängerung auch die Fördermittel um den jährlichen Förderbetrag von 
jeweils 500 Millionen Euro aufzustocken.  
 
Die Ergänzung der förderfähigen Vorhaben erscheint sachgerecht, die inhaltliche  
Ausrichtung an § 19 Abs. 1 Krankenhausstrukturfondsverordnung (KHSFV) ebenfalls. 
Aus den Erfahrungen mit Fördervorhaben im Bereich Digitalisierung nach der bisheri-
gen KHSFV ist jedoch erkennbar, dass die aktuell geltenden Rahmenbedingungen  
sowohl mit Blick auf die antragstellenden Länder als auch die Einbeziehung der  
Krankenkassen als zu einschränkend gelten müssen. Der Erfolg eines Förderantrages 
hängt maßgeblich von der Bereitschaft des Bundeslandes zur Antragstellung sowie 
dem Willen der Krankenkassen zur Unterstützung dieses Vorhabens ab. In Ausnahme-
fällen sollte eine Antragstellung im Rahmen des Krankenhausstrukturfonds durch den 
Krankenhausträger erfolgen können.  
 
Änderungsvorschlag 
 
Die Krankenhäuser schlagen deshalb vor, neben der zeitlichen Verlängerung auch die 
Fördermittel um den jährlichen Förderbetrag von jeweils 500 Millionen Euro  
aufzustocken.  
 

Zu Artikel 1 Nummer 4 (§ 14a KHG) 

Einrichtung eines Krankenhauszukunftsfonds 
 
Beabsichtigte Neuregelung 

 
Zur Umsetzung des Zukunftsprogramms Krankenhäuser nach Ziffer 51 des Beschlus-
ses des Koalitionsausschusses vom 3. Juni 2020 soll in Ergänzung zum Krankenhaus-
strukturfonds ein Krankenhauszukunftsfonds zur Modernisierung und Digitalisierung 
von Krankenhäusern gebildet werden, der sich jedoch im Gegensatz zum Kranken-
hausstrukturfonds aus Bundesmitteln speist. Mit dem neuen Paragraph 14a KHG wird 
ein Krankenhauszukunftsfonds implementiert, um notwendige Investitionen und eine 
Verbesserung der Versorgungsstrukturen zu fördern. In besonderem Maße gilt dies für 
die Verbesserung der digitalen Infrastruktur der Krankenhäuser, der Informationssi-
cherheit, für die Anpassung der informationstechnischen Ausstattung von modernen 
Notfallkapazitäten und die Stärkung regionaler Versorgungsstrukturen. Nicht in An-
spruch genommene Mittel werden Ende des Jahres 2023 an den Bund zurückgeführt. 
Zur Förderung der IT-Sicherheit wird eine Quote von 15 Prozent der für die Förderung 
eines Vorhabens beantragten Mittel festgelegt. Hochschulkliniken sind bei den Förder-
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zwecken für modernere Notfallkapazitäten und bei der Stärkung regionaler Versor-
gungsstrukturen gem. § 14a KHG zu berücksichtigen. 
 
Der Antrag auf Förderung des Krankenhauses wird beim Land gestellt. Das Land ent-
scheidet, welchen Anträgen stattgegeben wird. Es entscheidet ebenfalls über das zu 
fördernde Vorhaben und über weitere, damit verbundene Vorgaben für das antragstel-
lende Krankenhaus. Im Rahmen der Entscheidungsfindung ist den Landesverbänden 
der Krankenkassen und den Ersatzkassen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.   
 
Die allgemeinen Voraussetzungen (§ 14a Abs. 5 KHG) für die Förderung werden ana-
log zum Krankenhausstrukturfonds geregelt. Abweichend ist, dass das Land, der Träger 
oder beide gemeinsam als „Ko-Finanzierung“ mindestens 30 Prozent der förderungsfä-
higen Kosten des Vorhabens tragen müssen. Nicht zweckentsprechend eingesetzte 
Mittel sind vom Krankenhausträger an das Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS)  
zurückzuzahlen.   
  
Stellungnahme 

 
Die Krankenhäuser begrüßen ausdrücklich die Bildung des Krankenhauszukunftsfonds 
und unterstützen die Initiative des Gesetzgebers, Impulse für eine Verbesserung des 
Behandlungsablaufs durch Modernisierung und Digitalisierung zu setzen. Die Kranken-
häuser fordern eine sichere, interoperable und intersektorale Vernetzung von Gesund-
heitseinrichtungen und sehen dies in den kommenden Jahren als wesentlichen  
Eckpunkt aller Bestrebungen hin zu mehr Versorgungsqualität durch Digitalisierung im 
Gesundheitswesen an. Die Verbesserung der internen Informationsflüsse durch eine 
stärkere Binnendigitalisierung kann sowohl die Behandlung im Krankenhaus als auch 
darüber hinaus durch Optimierung der externen Vernetzung und Kommunikation den 
Entlass- und Nachsorgeprozess positiv beeinflussen.  
 
Um auch in Zukunft die bestmögliche Behandlung bieten zu können, müssen Antworten 
auf wirtschaftliche und demographische Herausforderungen gefunden werden. Die  
Bildung regionaler Versorgungseinheiten mit Krankenhäusern im Zentrum bedingt die 
geforderte sichere, interoperable und intersektorale Kommunikation sowohl mit beteilig-
ten Akteuren im Gesundheitswesen als auch mit dem Patienten selbst. Den Patienten-
nutzen in den Mittelpunkt zu stellen, wird ein Schlüsselfaktor für die Akzeptanz für  
Digitalisierung im Gesundheitswesen darstellen. Ebenfalls zentral ist in diesem  
Zusammenhang die Förderung von Maßnahmen zur Verbesserung der IT-Sicherheit.  
 
Aus Sicht der Krankenhäuser ist es allerdings nicht zu unterstützen, dass nicht in  
Anspruch genommene Mittel Ende des Jahres 2023 an den Bund zurückgeführt  
werden. Die Mittel sollten den Förderungen der Digitalisierung vollständig zu Gute 
kommen. 
 
Die Verpflichtung, mindestens 15 Prozent der beantragten Mittel für Maßnahmen zur 
Förderung der IT-Sicherheit vorzusehen, trägt dem Umstand Rechnung, dass  
IT-Sicherheit eine Grundlage für Digitalisierung im Zusammenhang mit medizinischen 
Anwendungen darstellt (§ 14a Abs. 3 KHG). Auch die Förderung nicht-digitaler Kompo-
nenten ist sachgerecht. Dabei kann es jedoch infolge thematischer Bezüge, rechtlicher 
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oder organisatorischer Anforderungen zu einer Differenzierung im Antragsgeschehen 
kommen, bei der inhaltlich und ggf. auch zeitlich getrennte Fördervorhaben eines  
Trägers beantragt werden (z. B. Anpassungen der Patientenzimmer an die Behand-
lungserfordernisse einer Epidemie sowie Beschaffung einer Firewall-Lösung). Hier  
sollten keine unnötigen Hürden bei der Beantragung der Mittel geschaffen werden,  
indem z. B. eine Umstrukturierung der Patientenzimmer, die von weiteren, ggf. flankie-
renden Fördervorhaben zur IT-Sicherheit begleitet wird, zwangsweise ebenfalls einen 
Anteil für IT-Sicherheit von mindestens 15 Prozent aufweisen muss. Positiv zu  
bewerten ist, dass Hochschulkliniken vollumfänglich zu berücksichtigen sind. 
 
Die Förderung von Investitionen für die technische und insbesondere informationstech-
nische Ausstattung im Kontext der Notfallversorgung im Krankenhauszukunftsfonds 
wird begrüßt. Es muss jedoch sichergestellt sein, dass auch notwendige bauliche Ver-
änderungen über den Krankenhausstrukturfonds umgesetzt werden können. Gerade in 
der aktuellen Pandemie zeigt sich die Notwendigkeit zusätzlicher Schutzmaßnahmen. 
 
Die Erfahrungen mit dem bereits bestehenden Strukturfonds zeigen, dass die gesetzli-
chen Krankenkassen, die derzeit ein Mitspracherecht bei der Beantragung der Mittel 
beim Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) haben, insbesondere Förderanträge zur 
Verbesserung der IT-Sicherheit der Krankenhäuser in fast allen Bundesländern blockie-
ren und stattdessen einseitig Maßnahmen zum Abbau von Krankenhauskapazitäten 
unterstützen. Insofern ist es richtig, dass der Auswahlprozess nicht notwendigerweise 
im Einvernehmen mit den Krankenkassen durchzuführen ist. Im Rahmen des Entschei-
dungsprozesses haben die Landesverbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen 
das Recht zur Stellungnahme (§ 14a Abs. 4).  
 
Es ist nachvollziehbar, dass sich die Voraussetzungen (§ 14a Abs. 5 KHG) am aktuel-
len Strukturfonds orientieren. Ausdrücklich zu begrüßen ist, dass im Vergleich zum ak-
tuellen Strukturfonds ein geringerer Anteil der Fördermittel bzw. Kosten im Rahmen der 
Ko-Finanzierung der Länder und Krankenhäuser zu tragen ist, so dass Vorhaben mit 
einer höheren Wahrscheinlichkeit umgesetzt werden können. Die Krankenhäuser halten 
allerdings für bedenklich, dass die Möglichkeit besteht, den von Ländern und Trägern 
zu entrichtenden Betrag (30 Prozent) auch alleine durch den Träger finanzieren zu  
lassen. Dies würde dazu führen, dass das Krankenhaus die Investitionsvorhaben in  
erheblicher Größenordnung aus Eigenmitteln und ggf. durch Querfinanzierung aus  
Betriebsmitteln zu bewältigen hätte. Wie auch in der Begründung zur Zielsetzung und 
Notwendigkeit der Regelungen dargelegt wird, wäre dadurch die notwendige Investiti-
ons- und Zukunftsfähigkeit der Häuser nicht gesichert. Um eine künftige „Beeinträchti-
gung der Versorgungs- und Pflegequalität zu verhindern“, ist die volle Finanzierung 
durch das Land zu fordern. Denn auch eine Finanzierung über einen Kredit, wie in der 
Begründung vorgeschlagen, muss aus Eigenmitteln des Krankenhauses finanziert  
werden. Hinzu kommt, dass die wirtschaftliche Lage eines Großteils der Krankenhäuser 
in Deutschland bereits vor Ausbruch der Pandemie äußerst angespannt war. Die  
unzureichende Bereitstellung von Investitionsfördermitteln durch die Länder hat dazu 
maßgeblich beigetragen. Der staatliche Rettungsschirm zur Abfederung der finanziellen 
Belastungen der Krankenhäuser infolge der Corona-Pandemie konnte eine  
Verschlechterung der Lage für viele Kliniken verhindern, die Gesamtsituation aber nicht 
verbessern. Auch vor diesem Hintergrund darf die gesetzliche Umsetzung des  
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Zukunftsprogrammes keine Übernahme der Kosten der Maßnahmen durch die  
Krankenhausträger vorsehen. 
 
Besonders zu begrüßen ist, dass auch länderübergreifende Vorhaben gefördert  
werden. Den Krankenkassen soll jedoch Gelegenheit zur Stellungnahme im  
Antragsprozess gegeben werden. Dies führt zu deutlich höheren Aufwänden bei den 
Ländern (Einbeziehung der Stellungnahme in die jeweiligen Förderbescheide) und sehr 
engen Fristen im Antragsgeschehen. Die Entscheidung über die Fördermittel sollte bei 
den Ländern belassen werden, lediglich in Verfahrensfragen könnten die Landesver-
bände der Krankenkassen und Landeskrankenhausgesellschaften einbezogen werden. 
 
Änderungsvorschlag 
 
Es muss sichergestellt werden, dass die nicht in Anspruch genommenen Mittel den in-
vestiven Vorhaben der Krankenhäuser zur Verfügung gestellt werden.  
 
§ 14a Abs. 4 Nr. 2 - neu KHG wird wie folgt geändert: 
 

2.  das antragstellende Land, der Träger der zu fördernden Einrichtung 
 oder  beide gemeinschaftlich mindestens 30 Prozent der förderungsfähigen 
Kosten des Vorhabens (KO-Finanzierung) tragen trägt, 

 
 
Sollten mehrere Fördervorhaben zugunsten eines Trägers aus organisatorischen oder 
z. B. sachlogischen Gründen differenziert beantragt werden, sollte die Vorgabe der  
15 %-Quote für IT-Sicherheit auf die beantragte Gesamtfördersumme bezogen werden.  
 
Um zu vermeiden, dass diejenigen Krankenhäuser durch „Nichtförderung bestraft“  
werden, die entsprechende Maßnahmen z. B. zur Verbesserung der IT-Sicherheit  
bereits begonnen haben, sollte ein Beginn der Maßnahmen im Jahr 2020 generell nicht 
als förderschädlich angesehen werden. 
 

Zu Artikel 1 Nummer 4 (§ 14b KHG)  

Evaluierung des digitalen Reifegrades der Krankenhäuser 
 
Beabsichtigte Neuregelung 
 
Zur Evaluierung, inwieweit die Förderung mittelbar oder unmittelbar zu einer Verbesse-
rung des digitalen Reifegrades der Krankenhäuser geführt hat, sollen zum 
30. Juni 2021 und 30. Juni 2023 durch die Krankenhäuser strukturierte Selbsteinschät-
zungen hinsichtlich des Umsetzungsstandes digitaler Maßnahmen an die durch das 
BMG beauftragte Stelle übermittelt werden. 
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Stellungnahme 

 
Die geplante Evaluierung des digitalen Reifegrades der Krankenhäuser ist grundsätz-
lich nachvollziehbar. Dies soll unter „Berücksichtigung von Bewertungskriterien aner-
kannter Reifegradmodelle“ erfolgen. Es bleibt jedoch offen, welche Reifegradmodelle 
als „anerkannt“ gelten und inwieweit diese auf das Versorgungssystem in Deutschland 
adäquat abbildbar sind. Deshalb sei darauf verwiesen, dass bei der Auswahl und  
Bewertung „anerkannter“ Reifegradmodelle auch in Krankenhäusern verwendete  
Modelle zur Bewertung des Digitalisierungsgrades berücksichtigt werden sollten.  
Darüber hinaus suggeriert die Formulierung „anerkannt“, dass es sich um Modelle  
handeln müsse, die bereits etabliert sind. Die Kritik an Reifegradmodellen, wie  
beispielsweise dem Electronic Medical Records Adoption Model (EMRAM), bezieht sich 
aber gerade auch auf fehlende Flexibilität bei der Anerkennung vom amerikanischen 
Ursprungsmarkt abweichenden Vorgaben und Voraussetzungen, die eine Weiterent-
wicklung oder die Schaffung passenderer Modelle angeraten scheinen lässt. Der Fokus 
von EMRAM liegt beispielsweise auf der krankenhausinternen IT-Nutzung, telemedizi-
nische oder sektorenübergreifende Kommunikation wird hingegen nicht berücksichtigt. 
Auch im Hinblick auf die Vorgaben in § 19 ist zu prüfen, ob ggf. ein für die Zwecke der 
gesetzlichen Regelung geeignetes Modell auf Basis vorhandener Ansätze erst festge-
legt werden muss. Beispiele sind die Abbildung baulicher Maßnahmen sowie europäi-
sche Vorgaben zu Datenschutz und Informationssicherheit, die im Stufenmodell von 
EMRAM beispielsweise nicht enthalten sind. Der Ansatz, Bewertungskriterien aus aner-
kannten Reifegradmodellen abzuleiten, verlangt eine wissenschaftliche und nachvoll-
ziehbare Festlegung dieser Kriterien für eine wissenschaftliche Evaluation. Es muss 
ebenfalls möglich sein, die Selbsteinschätzung auf Basis von Bewertungskriterien in der 
Praxis bereits etablierter, ggf. auch eigenentwickelter, Reifegradmodelle ermitteln zu 
können. 
 
Änderungsvorschlag 

 
Die Erarbeitung von Bewertungskriterien und ihre Evaluierung sollte unter wissen-
schaftlichen Gesichtspunkten durchgeführt werden, um eine valide Grundlage für die 
Auswertung bereitzustellen. 
 
Die Deutsche Krankenhausgesellschaft sollte bei der Auswahl, Bewertung und Weiter-
entwicklung der Bewertungskriterien einbezogen werden, um etwaige Hürden in der 
Umsetzung der Evaluierung im Vorfeld zu vermeiden.  
 

Zu Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe a (§ 21 Abs. 9 KHG) 

Übermittlung der krankenhausbezogenen Aufstellung 
 
Beabsichtigte Neuregelung 
 

Für den Ausgleich coronabedingter Erlösrückgänge sind die Ausgleichszahlungen in 
der Berechnung der Erlöse für das Jahr 2020 anteilig zu berücksichtigen. Hierzu  
übermitteln die Länder dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV) eine 
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krankenhausbezogene Aufstellung über die ausgezahlten Ausgleichzahlungen.  
Der GKV-SV hat die krankenhausbezogene Information zur Höhe der Ausgleichszah-
lungen den Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung zur Verfügung zu stellen, 
wenn der Krankenhausträger den Anspruch nach § 21 Abs. 11 Satz 1 KHG geltend 
macht.   
 
Stellungnahme 

 
Für die Verhandlungen auf der Ortsebene muss sichergestellt werden, dass die  
Ausgleichszahlungen zu keinem anderen Zweck außer der Berechnung der Erlösrück-
gänge des Jahres 2020 im Rahmen des Ausgleichs nach § 21 Abs. 10 und 11 KHG 
verwendet werden.  
 
Sofern an der Umsetzung in der jetzigen Form festgehalten werden sollte, ist zwingend 
erforderlich, dass auch die Krankenhausseite (z. B. DKG) diese Aufstellung erhält. 
 
Änderungsvorschlag 

 
§ 21 Absatz 9 KHG wird wie folgt geändert: 

"Innerhalb der in Satz 1 genannten Frist übermitteln die Länder zudem dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen sowie der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft eine krankenhausbezogene Aufstellung über die ausgezahlten Aus-

gleichszahlungen nach Absatz 1. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
übermittelt den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 die Höhe der Ausgleichszah-
lungen nach Absatz 1, die einem Krankenhaus ausgezahlt wurden, wenn der 
Krankenhausträger verlangt, dass eine Vereinbarung nach Absatz 11 Satz 1 ge-
troffen wird.“ 
 

Zu Artikel 1 Nummer 5 Buchstabe b (§ 21 Abs. 10 KHG und § 21 Abs. 11 KHG) 
Ausgleich coronabedingter Erlösrückgänge   
 
Beabsichtigte Neuregelung 

 
Krankenhäuser im Anwendungsbereich des KHEntgG sowie der BPflV erhalten den 
Anspruch, Erlösrückgänge im Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019, die auf Grund des 
SARS-CoV-2-Virus entstanden sind, im Rahmen von krankenhausindividuellen  
Verhandlungen der Vertragsparteien vor Ort anteilig auszugleichen. Eine Vereinbarung 
über den Ausgleich coronabedingter Mindererlöse kann unabhängig von der Vereinba-
rung des Budgets und der Pflegesätze erfolgen. Für das Jahr 2020 wird die Anwendung 
weiterer Erlösausgleiche nach § 4 Absatz 3 KHEntgG oder § 3 Absatz 7 der BPflV  
ausgeschlossen. 
 
Zur Ermittlung der Erlösrückgänge werden die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 
beauftragt, bis zum 31. Dezember 2020 insbesondere die Einzelheiten für die Ermitt-
lung der Erlöse für voll- und teilstationäre allgemeine Krankenhausleistungen für die 
Jahre 2019 und 2020, die Kriterien zur Feststellung eines Erlösrückgangs im Jahr 2020 
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gegenüber dem Jahr 2019 sowie die Höhe des anzuwendenden Ausgleichssatzes zu 
vereinbaren. 
 
Stellungnahme 
 
Für die Ermittlung der Erlöse stellt die Regelung auf die allgemeinen Krankenhausleis-
tungen ab. Im Beirat nach § 24 KHG war bereits konsentiert, die Erlöse aus der Ab-
rechnung tagesbezogener Pflegeentgelte außen vor zu lassen. Da die Verhandlungen 
des Pflegebudgets einen separaten Teil in den Budgetverhandlungen darstellen, hatten 
sich die Vertragsparteien darauf verständigt, diesen Bereich nicht bei dem Ausgleich 
coronabedingter Erlösverluste zu berücksichtigen. Ein Vergleich der relevanten Erlöse 
2019 und 2020 ohne die Einbeziehung der Anteile für die Pflege ist technisch unprob-
lematisch umsetzbar, da bereits für das Jahr 2019 ein aG-DRG-Katalog ohne Pflege-
personalkosten der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenführenden Stationen 
vorliegt. Eine Vergleichbarkeit der Pflegerlöse der beiden Jahre ist hingegen kaum  
herzustellen, da für die Pflege in 2020 eine neue Finanzierungsystematik etabliert  
wurde. Insofern sollte eine eindeutige gesetzliche Klarstellung erfolgen, dass  
Pflegeerlöse nicht bei der Erlösvergleichsrechnung einbezogen werden, auch weil  
hierzu bereits ein gemeinsames Verständnis erzielt werden konnte. Der Verweis in der 
Gesetzesbegründung auf eine entsprechende Übereinkunft in Gesprächen der  
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene muss im Gesetz abgesichert werden. 
 
Nach § 21 Abs. 10 Satz 1 Nr. 2 KHG haben die Vertragsparteien die Kriterien festzule-
gen, mit denen ein durch das Coronavirus SARS-CoV-2 verursachter Erlösrückgang 
von einem nicht durch das Coronavirus SARS-CoV-2 unterschieden werden kann. Die 
Entwicklung dieser Kriterien erscheint auf Ebene der Selbstverwaltung nicht sachge-
recht und kaum operationalisierbar. Aus Sicht der Krankenhäuser kann eine Trennung 
coronabedingter Erlösrückgänge von anderen Effekten aus Sachgerechtigkeitserwä-
gungen zwar nachvollziehbar sein. Es ist jedoch nicht erkennbar, wie eine eindeutige 
und sachgerechte Abgrenzung von unterschiedlichen Ursachen für Erlösveränderungen 
möglich sein kann. Krankenhäuser, die entsprechende Kapazitäten in ihren Einrichtun-
gen freigeräumt haben, dann aber nur wenige bis keine Coronafälle behandelt haben, 
könnten hier bei der Festlegung von Kriterien negativ betroffen sein. Auch das bereits in 
der Gesetzesbegründung genannte Beispiel der Schließung von Abteilungen ist nicht 
operationalisierbar. Wenn beispielsweise eine dermatologische Abteilung geschlossen 
wurde, um die Pflegekräfte in der Corona-Ambulanz einzusetzen, würde dies zu  
ungerechten Verteilungseffekten führen. Es wird vorgeschlagen, diesen Auftrag auf  
wenige, eng begrenzte Ausnahmetatbestände zu begrenzen. In den Beratungen im  
Beirat hatten sich GKV-SV und DKG bereits darauf geeinigt, in eng begrenztem  
Umfang einvernehmlich Ausnahmetatbestände absenkend sowie erhöhend zu  
berücksichtigen. Hier sind insbesondere krankenhausplanerische Maßnahmen zu  
nennen. Dies sollte auch in den Formulierungen des § 21 Abs. 10 KHG entsprechend 
so angepasst werden, dass lediglich in sehr eng begrenzten Ausnahmefällen  
Anpassungen getroffen werden können.  
 
Eine Öffnungsklausel für die Vereinbarung eines abweichenden Ausgleichssatzes auf 
der Ortsebene, wie dies in § 21 Abs. 11 KHG vorgesehen ist, sollte aus Sicht der  
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Krankenhäuser nicht abweichend vorgesehen werden. Eine krankenhausindividuelle 
Berücksichtigung in den Verhandlungen auf der Ortsebene ist nicht erforderlich.   
 
Es müssen zudem zwingend die Kosten bzw. die Preisentwicklung von 2019 auf 2020 
im Rahmen des Erlösvergleichs berücksichtigt werden. Auch hier hatte sich der Beirat 
nach § 24 KHG bereits darauf geeinigt, die Jahre 2019 und 2020 jeweils mit dem  
Landesbasisfallwert 2020 zu bewerten, um die in den Landesbasisfallwerten  
eingepreisten Preissteigerungseffekte zu berücksichtigen.  
 
Es ist sehr wahrscheinlich, dass in 2021 das bisherige Leistungsniveau von vielen 
Krankenhäusern noch nicht wieder erreicht werden kann, aber Vorhaltungen und  
Maßnahmen in Bezug auf die Corona-Pandemie aufrechterhalten werden müssen. Aus 
diesem Grunde muss zwingend auch für das Budgetjahr 2021 ein besonderer  
Erlösverlustausgleich für diese Krankenhäuser vorgesehen werden. 
 
Änderungsvorschlag 
 
§ 21 Absätze 10 und 11 - neu KHG werden wie folgt geändert:  

 
„(10) Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 vereinbaren bis zum 31. Dezember 
2020 das Nähere über den Ausgleich eines aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 
entstandenen Erlösrückgangs, insbesondere 
 
1. Einzelheiten für die Ermittlung der Erlöse für allgemeine stationäre voll- und teil-

stationäre allgemeine Krankenhausleistungen für die Jahre 2019 und 2020 unter 
Berücksichtigung von Preissteigerungen gegenüber 2019, 

2. Kriterien, anhand derer ein im Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019 aufgrund 
des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandener Erlösrückgang festgestellt wird, 

3. Einzelheiten zum Nachweis der Erfüllung der nach Nummer 2 vereinbarten Kri-
terien und 

4. die Höhe des Ausgleichssatzes für einen im Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019 
aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlösrückgang, 

5. in eng begrenztem Umfang Ausnahmetatbestände, die bei den Ausgleichsbe-
rechnungen zu berücksichtigen sind.   

Bei der Ermittlung der Erlöse für das Jahr 2020 sind auch die Ausgleichszahlungen 
nach Absatz 1 zu berücksichtigen, soweit sie entgangene Erlöse für allgemeine statio-
näre voll- und teilstationäre allgemeine Krankenhausleistungen ersetzen. Die tages-
bezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a des Kranken-
hausentgeltgesetzes, die Beträge nach Absatz 5 Satz 1, die Zuschläge nach Absatz 6 
Satz 1 und die Zusatzentgelte nach § 26 Absatz 1 Satz 1 sind nicht zu berücksichtigen. 
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht fristgerecht zustande, legt die Schiedsstel-
le nach § 18a Absatz 6 den Inhalt der Vereinbarung auch ohne Antrag einer Vertrags-
partei bis zum Ablauf des 14. Januar 2021 fest. 
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(11) Auf Verlangen eines Krankenhausträgers sind die Vertragsparteien nach § 18 Ab-
satz 2 Nummer 1 oder Nummer 2 verpflichtet, mit dem Krankenhausträger aufgrund der 
Vereinbarung nach Absatz 10 Satz 1 oder der Festlegung nach Absatz 10 Satz 4 die 
Erlöse für die Jahre 2019 und 2020, den im Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019 auf-
grund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlösrückgang sowie einen Aus-
gleich für den Erlösrückgang zu vereinbaren. Die Vereinbarung nach Satz 1 kann unab-
hängig von den Vereinbarungen nach § 11 Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausentgeltge-
setzes und § 11 Absatz 1 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung getroffen werden. 
Die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 multiplizieren den ermittelten Erlösrückgang 
mit dem nach Absatz 10 Satz 1 Nummer 4 vereinbarten oder nach Absatz 10 Satz 4 
festgelegten Ausgleichssatz. Sie können in eng begrenzten begründeten Ausnah-
mefällen einen abweichenden Ausgleichssatz vereinbaren und mit dem ermittel-
ten Erlösrückgang multiplizieren, wenn dies für einen sachgerechten Ausgleich 
des Erlösrückgangs erforderlich ist. Der nach Satz 3 oder Satz 4 errechnete Aus-
gleichsbetrag wird durch Zuschläge auf die Entgelte des laufenden oder eines folgen-
den Vereinbarungszeitraums ausgeglichen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 
nicht oder nicht vollständig zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 
auf Antrag einer der Vertragsparteien nach Satz 1 innerhalb von sechs Wochen. Die 
Genehmigung der Vereinbarung nach Satz 1 oder der Festsetzung nach Satz 6 ist von 
einer der Vertragsparteien nach Satz 1 bei der zuständigen Landesbehörde zu beantra-
gen. Die zuständige Landesbehörde erteilt die Genehmigung innerhalb von vier Wo-
chen nach Eingang des Antrags, wenn die Vereinbarung oder die Festsetzung den Re-
gelungen in diesem Absatz und in Absatz 10 sowie sonstigem Recht entspricht. § 14 
Absatz 2 Satz 1 und 3 und Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes gilt entspre-
chend. Unabhängig davon, ob eine Vereinbarung nach Satz 1 getroffen wird, sind Er-
lösausgleiche nach § 4 Absatz 3 des Krankenhausentgeltgesetzes oder § 3 Absatz 7 
der Bundespflegesatzverordnung für das Jahr 2020 ausgeschlossen.“ 
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Artikel 2 
 

Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung 

Zu Artikel 2 Nummer 3 Buchstabe b (§ 11 KHSFV) 
Veränderung des Fördertatbestandes 
 
Beabsichtigte Neuregelung 
 
In Artikel 2 Nr. 3 Buchstabe b KHZG ist der Fördertatbestand (§ 11 Abs. 1 Nr. 5 
KHSFV) des aktuellen Strukturfonds verändert worden. Beabsichtigt ist die Förderung 
von „integrierten Notfallstrukturen durch insbesondere bauliche Maßnahmen“.  
 
Stellungnahme 
 
Die Förderung von insbesondere baulichen Maßnahmen, die die Notfallstrukturen be-
treffen, wird seitens der Krankenhäuser begrüßt. Für den Fördertatbestand „bauliche 
bzw. strukturelle Maßnahmen für die Notfallstrukturen“ sollte die Förderbedingung  
Konzentration oder Schließung von Kapazitäten nicht gelten, damit ausreichende  
Umsetzungen stattfinden können. Der momentane Fokus auf Schließung zu Lasten von 
Anträgen für bauliche Maßnahmen ist hier nicht zu akzeptieren und wäre gegenläufig 
zu den Absichten des KHZG.  
 
Änderungsvorschlag 
 
Entfällt. 
 

Zu Artikel 2 Nummer 9 (§ 19 KHSFV) 
Förderungsfähige Vorhaben des Krankenhauszukunftsfonds 
 
Beabsichtigte Neuregelung 

 
Es werden die förderfähigen Vorhaben insbesondere zur Digitalisierung der Prozesse 
und Strukturen im Verlauf eines Krankenhausaufenthaltes von Patientinnen und Patien-
ten festgelegt. Auch Vorhaben von Hochschulkliniken nach Satz 1 Nummer 1 sowie 
Vorhaben unter Beteiligung von Hochschulkliniken nach Satz 1 Nummern 7 bis 9 sowie 
Nummer 11 sind förderfähig. 
 
Im Folgenden wird auf ausgewählte Vorhaben kurz eingegangen. 
 
Stellungnahme 
 
Nr. 1 Anpassung von Notaufnahmen  
Unter Nummer 1 ist die technische und informationstechnische Anpassung von Notauf-
nahmen an den aktuellen Stand der Technik aufgeführt. Durch das KHZG werden  
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„integrierte Notfallstrukturen durch insbesondere bauliche Maßnahmen“ gefördert  
(Artikel 2 Nr. 3 Buchstabe b KHZG). Durch die Veränderungen werden folglich bauliche 
Maßnahmen integrierter Notfallstrukturen durch den Krankenhausstrukturfonds geför-
dert und technische Anpassungen der Notaufnahme durch den Krankenhauszukunfts-
fonds. Auf die Formulierung „an den Stand der Technik“ sollte jedoch verzichtet werden, 
da der „Stand der Technik“ als unbestimmter Rechtsbegriff nicht näher definiert werden 
kann und somit Fehlinterpretationen zu befürchten sind. 
 
Der Fördertatbestand wird begrüßt. 
 
 
Nr. 2 Einrichtung von Patientenportalen für digitale Aufnahme- und Entlassprozesse 
Mitunter lange Wartezeiten im Rahmen von Aufnahme- und Entlassprozessen im Kran-
kenhaus sind insbesondere aus Sicht der Patientinnen und Patienten ein mithilfe digita-
ler Prozesse ggf. vermeidbarer Stressfaktor. Self-Services, wie beispielsweise ein Self-
Service-Check-In, können dabei die Erwartungshaltung der Patientinnen und Patienten 
in der heutigen medialen Welt, selbst aktiv z. B. über das Smartphone mit der Umge-
bung zu interagieren, erwartungsgerecht abbilden. Zwar bieten sich solche Lösungen 
nicht für jeden Fall an, da eine Self-Service-Administration für den Erstbesuch des Pati-
enten in der Komplexität teils sehr weitreichend ist (Anlage des Behandlungsfalles etc.). 
Die Nutzung digitaler Möglichkeiten, um darüber hinaus ggf. auch den Status im aktuel-
len Versorgungspfad ableiten zu können, dürfte aus Sicht der Patientinnen und Patien-
ten jedoch zu einer positiven Erfahrung des in aller Regel durch Gesundheitsbeschwer-
den initiierten Behandlungsaufenthaltes beitragen. 
 
Der geplante Austausch von Informationen hin zu Pflege- oder Rehabilitationseinrich-
tungen und Kostenträgern einzig über ein Patientenportal ohne Nennung weiterer 
Übermittlungswege, wie z. B. einer Patienten-/Krankenhaus-App, sollte mit aktuellen 
Projekten und Verfahren zur strukturübergreifenden Informationsbereitstellung, z. B. im 
Rahmen der elektronischen Fall- oder Patientenakte sowie der Datenübermittlung im 
Entlassmanagement, abgestimmt werden. 
 
Für einen Datenaustausch mit Kostenträgern bedarf es in der Regel einer konkreten 
Rechtsgrundlage, wobei es hierfür z. B. im Rahmen des §  301-Verfahrens bereits heu-
te elektronische Austauschverfahren gibt. Der konkrete Nutzwert dieser Funktion kann 
daher nicht abgeschätzt werden. Jedoch muss mit Blick auf die nach § 5 Abs. 3h 
KHEntgG bzw. § 5 Abs. 6 BPflV geplanten Sanktionen klar sein, welche Services vom 
jeweiligen Krankenhaus maßgeblich umgesetzt sein müssen. 
 
Der Fördertatbestand wird deshalb grundsätzlich begrüßt, der Informationstausch mit 
Kostenträgern über ein vom Krankenhaus bereitgestelltes Patientenportal sollte gestri-
chen werden. 
 
 
Nr. 3 Durchgehende strukturierte elektronische Dokumentation 
Mit dem Ziel, den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Krankenhaus wieder mehr Zeit 
für die Pflege „am Bett“ zu ermöglichen, kann eine durchgehend strukturierte elektroni-
sche, weitgehend automatisierte und sprachbasierte Dokumentation von Pflege- und 
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Behandlungsleistungen erhebliches Optimierungspotential bergen. Allerdings zeigen 
sich gerade in diesen Bereichen technische Limitierungen, die einem effektiven Einsatz 
an vielen Stellen aktuell noch entgegenstehen und eine automatisierte Strukturierung 
heute noch ausschließen bzw. mit steigender Strukturierung keinen angemessenen 
Mehrwert bieten. 
 
Der Fördertatbestand wird begrüßt. Die Forderung nach Strukturierung sollte auf  
sinnvolle Bereiche beschränkt werden bzw. nicht als zwingende Voraussetzung  
genannt werden. 
 
 
Nr. 4 Klinische Entscheidungsunterstützungssysteme 
Elektronische Entscheidungsunterstützungssysteme gewinnen gerade im Kontext  
immer komplexer werdender Szenarien und Datenmengen (Big Data) zunehmend an 
Bedeutung. Von elektronisch unterstützter Arzneimitteltherapiesicherheit bis zur KI-
basierten Karzinomdiagnose stellen Entscheidungsunterstützungssysteme Beispiele für 
innovative Verfahren im Krankenhaus dar, die ohne Digitalisierung nicht denkbar sind.  
 
Grundsätzlich wird dieser Fördertatbestand begrüßt. 
 
 
Nr. 5 Digitales Medikationsmanagement 
Digitales Medikationsmanagement kann helfen, die Behandlung im Krankenhaus siche-
rer zu gestalten und dabei gleichzeitig das Pflegepersonal entlasten, indem beispiels-
weise die Medikationsanamnese digital unterstützt oder die nächtliche Medikationsstel-
lung durch „Blisterautomaten“ übernommen werden. 
 
Dieser Fördertatbestand wird grundsätzlich begrüßt. Zur Klarstellung der Zielsetzung 
schlagen wir folgende Formulierung vor:  
 
Änderungsvorschlag 

 
§ 19 Abs. 1 Nr. 5 – neu KHSFV wird wie folgt geändert: 
 

„5. Die Einrichtung eines durchgehenden digitalen Medikationsmanagements im 
Krankenhaus, bei dem zur Erhöhung der Arzneimitteltherapiesicherheit , das 
Informationen zu sämtlichen arzneimittelbezogenen Behandlungen über den ge-
samten Behandlungsprozess für die am Medikationsprozess Beteiligten im 
Krankenhaus zur Verfügung stehen; zu diesen Einrichtungen könnenzählen 
auch robotikbasierte Stellsysteme zur Ausgabe der Medikation zählen,“ 

 
 
Nr. 6 Digitaler Leistungsanforderungsprozess 

Digitale „Order-Entry“-Systeme können sowohl die Sicherheit als auch die Effizienz der 
Kommunikationsprozesse im Krankenhaus verbessern. 
 
Dieser Fördertatbestand wird begrüßt. 
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Nr. 7 Cloud-Computing-Systeme zur Abstimmung differenzierter Angebotsstrukturen 
Die Bereitstellung eines differenzierten Leistungsangebots der Krankenhäuser unter 
Beachtung regionaler Besonderheiten mit dem Ziel, eine flächendeckende Versorgung 
auch unter schwierigen wirtschaftlichen Rahmenbedingungen sicherzustellen, wird 
grundsätzlich begrüßt. Doch gerade Cloud-basierte Gesundheitsanwendungen stellen 
mit Blick auf Datenschutz- und IT-Sicherheitsanforderungen besondere Herausforde-
rungen dar. Die Akzeptanz digitaler Anwendungen und auch das Vertrauen in Kranken-
häuser als vertrauenswürdige Instanz in der Behandlung kann bereits durch einen ein-
zigen Vorfall stark erschüttert werden. 
 
Der Aufbau und Betrieb einrichtungs- und trägerübergreifender IT-Strukturen stellt 
Krankenhäuser an vielen Stellen vor besondere Herausforderungen. Einerseits beste-
hen schon im Bereich von Personal- und Vergaberecht teils sehr unterschiedliche  
Anforderungen zwischen Einrichtungen unterschiedlicher Träger, andererseits können 
in gemeinsamen Strukturen Synergie-Effekte eintreten, die den besonderen Aufwand 
im Vorfeld rechtfertigen können. 
 
Dabei darf ebenfalls nicht außer Acht gelassen werden, dass durch Spezialisierung und 
Differenzierung auch das Selbstverständnis ganzer Berufsgruppen im Krankenhaus 
infrage gestellt sein kann, beispielsweise, wenn in einem Klinikverbund Einzelleistungen 
nur noch von einer ggf. spezialisierten Klinik erbracht werden, die bisher auch in den 
übrigen Einrichtungen selbstverständlich waren. 
 
 
Nr. 8 Online-basiertes Versorgungsnachweissystem (IVENA) 
Eine besondere Herausforderung bei der Bewältigung einer MANV-Lage („Massenanfall 
von Verletzten“), wie sie bei größeren Unfällen oder auch terroristischen Anschlägen 
auftreten könnte, besteht in der (echtzeitbasierten) Kapazitätsverwaltung potentieller 
Einrichtungen. Eine verbesserte Vernetzung der Akteure, die teilweise nicht dem  
Gesundheitswesen zugeordnet sind (Rettungsleitstellen), könnte dabei insbesondere in 
solchen Versorgungssituationen helfen, eine bedarfsgerechte Verteilung der  
Patientinnen und Patienten zu gewährleisten. 
 
Dieser Fördertatbestand wird aus diesem Grund begrüßt. 
 
 
Nr. 9 Aufbau telemedizinischer Netzwerkstrukturen 
Der Aufbau telemedizinischer Angebote war in der Vergangenheit häufig von regionalen 
Angeboten mit begrenzter Dauer geprägt. Die Schaffung geeigneter infrastruktureller 
Rahmenbedingungen könnte dabei helfen, eine Verstetigung dieser Angebote  
umzusetzen.  
 
Dieser Fördertatbestand wird begrüßt. 
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Nr. 10 Verbesserung der IT-Sicherheit 
Die Verbesserung der IT-Sicherheit dient in letzter Konsequenz auch immer der Patien-
tensicherheit. Die DKG setzt sich daher seit Jahren für dieses Anliegen ein und hat mit 
dem branchenspezifischen Sicherheitsstandard (B3S) konkrete Anforderungen und 
Maßnahmen für Krankenhäuser, die als kritische Infrastruktur im Sinne des BSI-
Gesetzes gelten, vorgelegt. 
 
Die im PDSG enthaltene Forderung, dass grundsätzlich alle Krankenhäuser in Deutsch-
land Maßnahmen zur Verbesserung der IT-Sicherheit umsetzen müssen, wird von den 
Krankenhäusern unterstützt. Gleichzeitig war es für Krankenhäuser bisher quasi nicht 
möglich, die notwendige Refinanzierung der notwendigen Investitions-, Betriebs- und 
Personalkosten zu erreichen. Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf wird ein erster 
Schritt in die richtige Richtung unternommen, wenngleich die Größenordnung der not-
wendigen initialen Investitionen in IT-Sicherheit die vorgesehene Gesamtförderung 
übersteigen dürfte. 
 
Die Förderung schließt jedoch Vorhaben aus, die nach dem Krankenhausstrukturfonds 
(„Strukturfonds II“) förderfähig sind. Wenn diese Vorhaben allerdings nicht gefördert 
wurden, wären diese Krankenhäuser von einer Förderung abgeschnitten. Insoweit sollte 
hier nicht auf die Förderfähigkeit abgestellt werden, sondern auf die tatsächliche Förde-
rung. Es müsste ebenfalls sichergestellt sein, dass ein Krankenhaus mit mehreren 
Standorten für die Standorte förderfähig ist, die nicht als kritische Infrastruktur i. S. d. 
§ 2 Abs. 10 BSI-Gesetz gelten.  
 
Dieser Fördertatbestand wird daher ausdrücklich begrüßt. 
 
 
Nr. 11 Anpassungen von Patientenzimmern 
Vor dem Hintergrund der Erfahrungen aus der Corona-Pandemie begrüßen die Kran-
kenhäuser ausdrücklich, dass neben der Anpassung von Patientenzimmern an  
besondere Behandlungserfordernisse auch die Umwandlung von Mehrbettzimmern in 
Zwei- oder Einbettzimmer gefördert werden soll. Die vorgesehene Verknüpfung der 
Förderung mit einem Abbau von Planbetten greift jedoch aktiv in die Krankenhauspla-
nung der Länder ein. Die Krankenhausplanung liegt in der Hoheit der Länder (§ 6 Abs. 
1 Satz 1 KHG). Eine Bedarfsanalyse muss laut Rechtsprechung einer Krankenhauspla-
nung zu Grunde gelegt werden (BVerwGE 72, 38). Mit der vorgesehenen Verknüpfung 
wird seitens der Bundespolitik unterstellt, dass die Bundesländer ihre Aufgabe nicht 
sachgerecht erfüllt haben. Die Krankenhäuser lehnen eine zwingende Reduzierung der 
Planbetten als Bedingung einer Förderung nachdrücklich ab, begrüßen hingegen, dass 
auch die Hochschulkliniken in die benannten Fördertatbestände einbezogen werden.  
 
Änderungsvorschlag 
 
§ 19 Abs. 1 Nr. 11 – neu KHSFV wird wie folgt geändert: 
 

11.   Vorhaben zur Anpassung von Patientenzimmern an die besonderen Be-
handlungserfordernisse im Fall einer Epidemie, insbesondere durch Umwand-
lung von Zimmern mit mehr als zwei Betten in Ein- oder Zweibettzimmer, sofern 
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das Vorhaben zu einer entsprechenden Verringerung der Zahl der kranken-
hausplanerisch fest-gesetzten Betten führt. 
 

Zu Artikel 2 Nummer 9 (§ 19 Abs. 2 KHSFV)  
Verwendung international anerkannter Standards zur Sicherstellung der Interoperabilität 
 
Beabsichtigte Neuregelung 

 
Förderfähige Vorhaben müssen zur Herstellung einer durchgehenden einrichtungsin-
ternen und einrichtungsexternen Interoperabilität digitaler Dienste international  
anerkannte technische, syntaktische und semantische Standards verwenden. Bei der 
Generierung von potentiell für die elektronische Patientenakte (ePA) relevanten  
Dokumenten und Daten müssen diese in die ePA übertragen werden können.  
 
Mit weiteren Aufzählungspunkten wird vorgegeben, dass Maßgaben nach § 291d 
SGB V zu berücksichtigen sind, generierte Dokumente aus Fördermaßnahmen in die 
elektronische Patientenakte übertragbar sein müssen, die IT-Sicherheit gewährleistet 
werden muss und datenschutzrechtliche Vorschriften einzuhalten sind. 
 
Stellungnahme 
 
Die Krankenhäuser setzen sich seit Jahren für die Beachtung international anerkannter 
Standards ein und unterstützen die Vorgaben nach Abs. 2 grundsätzlich. Allerdings 
bleibt für eine abschließende Bewertung die Rechtsverordnung abzuwarten. Neben der 
Verwendung international anerkannter Standards ist die Verwendung nationaler Vorga-
ben, beispielsweise der gematik, gemäß KHSFV zu berücksichtigen. Aus Sicht der 
Krankenhäuser sollte die Beschaffung und Einführung entsprechender Softwarekompo-
nenten sowie die Ertüchtigung bestehender Systeme durch die Krankenhäuser förder-
fähig sein, so dass eine Übertragung von Dokumenten in die ePA sowie in die elektro-
nische Fallakte (EFA) und andere Zwecke aus allen Systemen ermöglicht wird bzw. die 
offenen und standardisierten Schnittstellen tatsächlich vor Ort umgesetzt und genutzt 
werden können. Eine Finanzierung solcher Softwarekomponenten ist zurzeit noch nicht 
vorgesehen. Ein Teilaspekt und besondere Herausforderung ist hierbei beispielsweise 
die Nutzung und Einführung von SNOMED-CT und LOINC-Codes. 
 
Die Festlegungen der offenen und standardisierten Schnittstellen für informationstech-
nische Systeme sollten nicht nur berücksichtigt, sondern gemäß dem unten formulierten 
Änderungsvorschlag ggf. auch gefördert werden können. 
Die Übertragbarkeit von Dokumenten und Daten, die für den Patienten relevant sind, in 
die elektronische Patientenakte wird absehbar durch technische Beschränkungen der 
verwendeten Telematikinfrastruktur, z. B. was die Dokumentengröße anbelangt,  
eingeschränkt bleiben. Die Formulierung sollte daher angepasst werden. 
 
Die Berücksichtigung von Maßnahmen zur Gewährleistung der Informationssicherheit 
wird begrüßt. Auf die Formulierung „an den Stand der Technik“ sollte jedoch verzichtet 
werden, da der „Stand der Technik“ als unbestimmter Rechtsbegriff nicht näher definiert 
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werden kann und somit Fehlinterpretationen zu befürchten sind. Die Formulierung zu 
den datenschutzrechtlichen Vorschriften bedarf keiner Änderung. 
 
Um Robotik und Hightech-Medizin nicht nur über die Beschaffung von Vernetzungs-
strukturen zu fördern, bedarf es eines neuen Punkts in der Liste der förderfähigen Vor-
haben, um die Beschaffung digitaler Endgeräte, z. B. für die digitale (virtuelle) OP-
Planung und damit verbundener Großgeräte, z. B. OP-Roboter, die Grundlage für da-
rauf aufbauende Vernetzungsmaßnahmen sind, zu fördern.  
 
Änderungsvorschlag 
 
Nach § 19 Absatz 1 Nummer 11 - neu KHSFV werden folgende Nummern 12 und 13  
neu eingefügt: 
 

12. Vorhaben zur Beschaffung und Integration von interoperablen und 
standardisierten Schnittstellen- bzw. Softwarekomponenten, die beispiels-
weise einen Dokumentenexport aus einer Komponente des Krankenhausin-
formationssystems in einrichtungsübergreifende Aktensysteme oder Por-
tallösungen unterstützen sowie Vorhaben zur Integration von Software-
komponenten, die die offenen und standardisierten Schnittstellen in die 
Krankenhausinfrastruktur integrieren und in der Vernetzung mit anderen 
Einrichtungen nutzbar machen. 
 
13. Vorhaben zur Beschaffung von digitalen Endgeräten zur Anwendung in 
der Hightech-Medizin. 

 

Zu Artikel 2 Nummer 9 (§§ 20 bis 25 KHSFV)  

Förderungsfähige Kosten 
 
Beabsichtigte Neuregelung 
 
Es werden die förderungsfähigen Kosten dargestellt, die im Rahmen von zu fördernden 
Vorhaben geltend gemacht werden können (§ 20 KHSFV). 
 
Die unter § 21 KHSFV genannten Verwaltungsaufgaben des BAS werden weitestge-
hend vom derzeitigen Strukturfonds übernommen. Der neue Absatz 2 regelt, dass für 
Vorhaben nach § 19 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 Richtlinien seitens des BAS erlassen werden, 
um die Voraussetzungen für diese förderfähigen Vorhaben zu prüfen.  
 
Im neuen Absatz 6 wird das Bundesamt für Soziale Sicherung beauftragt, ein beglei-
tendes Kreditprogramm durch die Kreditanstalt für Wiederaufbau in Auftrag zu geben. 
Es soll Krankenhäuser bei der Zahlung des Eigenanteils unterstützen. 
 
Die Antragstellung gem. § 22 KHSFV ist analog zum Verfahren beim Strukturfonds  
gewählt. Neben den Nachweisen der bereitgestellten Landesinvestitionsmittel und des 
Nachweises über die IT-Förderungsquote von 15 Prozent sind die Belege der förde-
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rungsfähigen Vorhaben gem. § 19 KHSFV gelistet. Die Regelungen zu den Auszah-
lungsbescheiden des Bundesamtes für Soziale Sicherung (§ 23 KHSFV) wurden eben-
falls analog der bisherigen KHSFV angepasst. Gleiches gilt für die Regelungen im Fall 
von Rückforderungen (§ 24 KHSFV).  
 
Auch der Nachweis über die zweckentsprechende Mittelverwendung, der mit  
§ 25 KHSFV geregelt wird, lehnt sich an den vorhandenen Passus der aktuellen 
KHSFV an. Der Stichtag der Übermittlung bleibt auch beim Krankenhauszukunftsfonds 
der 01. April, erstmals im Jahr 2021. Das BAS erhält von den Landesbehörden den  
aktuellen Stand der Umsetzung der Vorhaben, ggf. den Nachweis des beauftragten IT-
Dienstleisters sowie Zwischenergebnisse über den Einsatz der zweckendsprechenden 
Mittel oder eine Erläuterung, warum die Prüfung nicht durchgeführt wurde. Darüber  
hinaus müssen Angaben zu Höhe und weitere unterstützende Unterlagen eingereicht 
werden, damit zum einen gesichert ist, dass die Bestimmungen (§ 14a Abs. 4 Satz 1 
KHG) eingehalten wurden und um den für die Krankenhäuser und die Länder jeweils 
entsprechenden Erfüllungsaufwand abzubilden. Die zuständigen Landesbehörden  
haben die Richtigkeit der Verwendungsnachweise der Träger nachzuweisen. Dazu  
gehören auch Begehungen vor Ort. Nach der Mitteilung des Landes an das BAS, kann 
das BAS weitere Dokumente anfordern, die die zweckentsprechende Mittelverwendung 
bewertbar machen.  
 
Stellungnahme 
 
Nach § 20 Abs. 1 KHSFV sind neben den Beschaffungs-, Errichtungs-, Erweiterungs- 
oder Entwicklungskosten auch Kosten für die Nutzung erforderlicher Software förderfä-
hig, was sachgerecht erscheint. Nach Abs. 2 werden auch „erforderliche personelle 
Maßnahmen“ einschließlich der Schulungen für Mitarbeitende in den Krankenhäusern 
gefördert. Hintergrund ist die notwendige Beachtung des Lebenszyklus entsprechender 
Technologien, die von der Entwicklung über Einführung und Pflege bis zur Ausgliede-
rung mehrere Phasen umfasst. Die Krankenhäuser begrüßen diesen Ansatz ausdrück-
lich. Nach Abs. 1 Unterpunkt 3 sind ausdrücklich auch räumliche Maßnahmen förderfä-
hig, sofern nicht primär nur bauliche Veränderungen angestrebt werden. Die Begren-
zung der Fördermittel auf 10 % für räumliche Maßnahmen dürfte in der Praxis die ent-
sprechenden Vorhaben stark begrenzen. 
 
Da es z. B. im Rahmen der Nachweiserbringung nach § 8a Abs. 3 BSIG zu teils erheb-
lichen finanziellen Forderungen durch Dritte gegenüber Krankenhäusern gekommen ist, 
wird die Möglichkeit, Kosten für benötigte Nachweise nach Abs. 4 selbst förderfähig zu 
stellen, ausdrücklich begrüßt. Wird der Nachweis in Bezug auf die Notwendigkeit einer 
Maßnahme zur Verbesserung der IT-Sicherheit, beispielsweise im Rahmen einer  
Prüfung nach § 8a BSIG, erbracht (Mängelliste), müssen diese Kosten nach Auffassung 
der Krankenhäuser in diesem Rahmen förderfähig sein. 
 
Zum Mindestanteil von 15 Prozent für IT-Sicherheit wird auf die Stellungnahme zu Arti-
kel 1 Nr. 4 (§ 14a Abs. 1 KHG) verwiesen. 
 
Die unter § 21 KHSFV genannten Verwaltungsaufgaben des BAS sind sachgerechter 
Weise weitestgehend vom derzeitigen Strukturfonds übernommen. Der neue Absatz 2 
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hingegen regelt, dass für Vorhaben nach § 19 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 Richtlinien seitens des 
BAS erlassen werden, um die Voraussetzungen für diese förderfähigen Vorhaben zu 
prüfen. Da diese noch nicht bekannt sind, ist eine Beurteilung zum jetzigen Zeitpunkt 
nicht möglich. Durch Absatz 6 soll die Kreditanstalt für Wiederaufbau mit einem beglei-
tenden Kreditprogramm beauftragt werden, dass die Krankenhäuser bei der Zahlung 
ihres Eigenanteils unterstützt. Wie in Artikel 1 Nummer 4 (§ 14a KHG) beschrieben, 
sind die Krankenhäuser nicht dazu in der Lage, Investitionen aus Eigenmitteln zu 
stemmen – auch nicht mit der Unterstützung durch Kredite. Verbindlichkeiten durch 
Kredite müssen ebenfalls aus Eigenmitteln zurückgezahlt werden. Dies widerspricht 
dem Prinzip der dualen Finanzierung und der Verpflichtung der Länder, für investive 
Vorhaben aufzukommen. 
 
In § 22 KHSFV wird die Antragsstellung geregelt. Im Vergleich zur ersten Formulie-
rungshilfe des KHZG wurde ein Satz gestrichen: Der gestrichene Satz regelt, dass bei 
Ablehnung eines fristgemäß gestellten Antrags oder bei Rückzahlungen das antrags-
stellende Land nicht ausgeschöpfte Mittel noch bis zum 31. Dezember 2023 beantragen 
darf. Dieser Satz muss wieder aufgenommen werden, um sicherzustellen, dass alle 
bereitgestellten Mittel den Krankenhäusern zu Gute kommen. Das sehr aufwendig kon-
zipierte Antragsverfahren nach § 22 KHSFV sollte im Hinblick auf eine schnelle und 
möglichst bürokratiearme Umsetzung des Programmes überprüft werden. 
  
Die Regelungen zu den Auszahlungsbescheiden des Bundesamtes für soziale Siche-
rung (§ 23 KHSFV) müssen folgerichtig (siehe Änderungsvorschlag, § 14a Abs. 4 Nr. 2 
KHG) erweitert werden. Sobald das Land nicht den restlichen Anteil von 30 Prozent aus 
eigenen Haushaltsmitteln aufbringt, greift auch der Rückforderungsvorbehalt des BAS 
gegenüber dem Land.  
 
Aus Sicht der Krankenhäuser sind die Nachweise der zweckentsprechenden Mittelver-
wendung (§ 25 KHSFV) analog der Regelungen zum KHSFV sachgerecht. Die „aussa-
gekräftigen Unterlagen“ belegen eine zweckentsprechende Mittelverwendung. Darüber 
hinaus kann die entsprechende Landesbehörde eigens festlegen, welche Maßnahmen 
ergriffen werden können, um die Richtigkeit des Verwendungszwecks nachzuweisen. 
Sofern die vorgebrachten Unterlagen die Zweckmäßigkeit nicht ausreichend sicherstel-
len, sollte es der Landesbehörde frei stehen, zusätzlich geeignete Maßnahmen zu  
ergreifen, um den zweckentsprechenden Mitteleinsatz zu belegen. Dabei sollte die 
Landesbehörde in ihrem eigenen Ermessen die Maßnahmen frei wählen dürfen, wenn 
die vorgebrachten Belege zweifelhaft sind. IT-Dienstleister gemäß § 25 Abs. 1  
Unterpunkt 2 zu einem Nachweis über die Mittelverwendung zu verpflichten, entspricht 
dagegen nicht der fachlichen Ausrichtung entsprechender Dienstleister, deren Expertise 
regelmäßig außerhalb juristischer Fragestellungen liegt.  
 
Änderungsvorschlag 
 
§ 22 Abs. 1 – neu KHSFV wird wie folgt geändert: 
 
Die Länder können bis zum 31. Dezember 2021 Anträge auf Auszahlung von Förder-
mitteln nach § 14a Absatz 3 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes aus dem 
Krankenhauszukunftsfonds an das Bundesamt für Soziale Sicherung stellen. Wird ein 
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fristgemäß gestellter Antrag nach Fristablauf bestandskräftig abgelehnt oder zu-
rückgenommen oder werden Fördermittel nach § 24 zurückgezahlt, kann das an-
tragstellende Land, soweit sein Anteil nach § 21 Absatz 1 noch nicht ausge-
schöpft ist, bis zum 31. Dezember 2023 Fördermittel beantragen. 
 
 
In § 23 Abs. 2 – neu KHSFV wird folgende Nummer 3 neu eingefügt: 
 

3.  das Land nicht den restlichen Anteil von 30 Prozent aus eigenen 
Haushaltsmitteln aufbringt,  

 
Die folgenden Nummerierungen in § 23 Abs. 2 KHSFV verschieben sich entsprechend. 

  



 
Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft zum Entwurf der Fraktionen der  
CDU/CSU und SPD eines Gesetzes für ein  Zukunftsprogramm Krankenhäuser  

(Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) – Bundestag-Drucksache 19/22126 
Stand: 08.09.2020 
 

 

28 

Artikel 3 
 

Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

Zu Artikel 3 Nummer 2 (§ 136a Absatz 2 Satz 9 SGB V) 
Streichung des Bettenbezugs aus dem gesetzlichen Auftrag zur Festlegung von  
Mindestvorgaben für Psychotherapeuten in der stationären psychiatrischen und  
psychosomatischen Versorgung 
 
Beabsichtigte Neuregelung 
 
Der gesetzliche Auftrag für die Entwicklung bettenbezogener Mindestvorgaben für die 
Berufsgruppe der Psychotherapeuten in der Personalausstattung Psychiatrie und  
Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) soll angepasst werden. 
 
Stellungnahme 
 
Die Anpassung des gesetzlichen Auftrages und insbesondere die Streichung des Bet-
tenbezuges bei der Entwicklung von Mindestvorgaben für die Berufsgruppe der Psycho-
therapeuten in der PPP-RL werden von den Krankenhäusern begrüßt.  
 
Vor dem Hintergrund der Entwicklungen in der Berufsgruppe der Psychotherapeuten 
hat sich der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in der Richtlinie bereits verpflich-
tet, die Regelaufgaben der Psychotherapeuten zu überprüfen, ggf. anzupassen oder 
neu zu definieren, um somit der Psychotherapie entsprechend ihrer Bedeutung in der 
Versorgung psychisch erkrankter Menschen Rechnung zu tragen. Durch die vorgese-
hene Änderung des gesetzlichen Auftrages wird eine Umsetzung in der bisher  
bestehenden Systematik der Richtlinie ermöglicht, welche Mindestvorgaben auf  
Einrichtungs- und Quartalsebene auf Basis differenzierter Minutenwerte in den Berufs-
gruppen vorsieht. Personelle Mindestvorgaben mit zwei verschiedenen Bezugsgrößen, 
würden die Krankenhäuser vor erhebliche Herausforderungen stellen und die  
notwendige Flexibilität hinsichtlich vorhandener psychotherapeutischer Ressourcen  
erheblich einschränken. 
 
Änderungsvorschlag 

 
Entfällt. 
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Artikel 6 
 

Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes 

Zu Artikel 6 Nummer 1 (§ 4 Abs. 2a Satz 8 KHEntgG)  
Klarstellung zum Fixkostendegressionsabschlag 
 
Beabsichtigte Neuregelung 
 
Es erfolgen Klarstellungen in Verbindung mit der Aussetzung des Fixkostendegressi-
onsabschlags für das Jahr 2020. 
 
Stellungnahme 

 
Die weiteren Klarstellungen zum Fixkostendegressionsabschlag (FDA) sind grundsätz-
lich zu begrüßen. Im Rahmen der Prüfung des erforderlichen gesetzlichen Anpas-
sungsbedarfs für die Budgetverhandlungen – in Vorbereitung auf die Sitzung des Bei-
rats nach § 24 KHG am 19.08.2020 – haben sich die DKG und der GKV-
Spitzenverband allerdings gemeinsam dafür ausgesprochen, die Anwendung des FDA 
auch für das Jahr 2021 auszusetzen. Die vorgesehenen Klarstellungen bleiben insofern 
hinter den Vorstellungen der Selbstverwaltung auf Bundesebene zurück. 
 
Unangemessen ist aus Sicht der Krankenhäuser die mit der Neuregelung verbundene 
bzw. missverständlich formulierte doppelte Anwendung des Fixkostendegressionsab-
schlags für vereinbarte Mehrleistungen gegenüber dem Jahr 2019. Sofern ein  
Krankenhaus Mehrleistungen gegenüber dem Jahr 2019 für die Jahre 2020 und 2021 
vereinbart, würden diese Mehrleistungen zum einen dem FDA 2020 (2. Tranche) als 
auch dem FDA 2021 (1. Tranche) unterliegen.  
 
Zwar haben die meisten Krankenhäuser im 1. Halbjahr 2020 pandemiebedingt  
Leistungsrückgänge zu verzeichnen, es gibt aber auch einige Krankenhäuser mit  
Leistungszuwächsen. Diese Krankenhäuser laufen Gefahr, einen doppelten Abschlag 
für dieselben Mehrleistungen hinnehmen zu müssen. Um dies zu verhindern, ist die 
vorgesehene Regelung anzupassen. Idealerweise wäre dazu der FDA auch für das 
Jahr 2021 – wie von der Selbstverwaltung auf Bundesebene vorgeschlagen – auszu-
setzen und gleichzeitig klarzustellen, dass der FDA 2020 innerhalb der dreijährigen  
Geltungsdauer nicht zur Anwendung kommt. 
 
Änderungsvorschlag: 

 
Dem § 4 Abs. 2a wird folgender Satz angefügt: 
 
„Abweichend von Satz 1 ist der Fixkostendegressionsabschlag, der 
1. für das Jahr 2018 vereinbart wurde, nur in den Jahren 2018 und 2019 zu erheben, 
2. für das Jahr 2019 vereinbart wurde, nur in den Jahren 2019 und 2021 zu erheben, 
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3. sich auf die für das Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019 zusätzlich im Erlös-
budget berücksichtigten Leistungen bezieht, die mit Fallpauschalen bewertet 
werden, nur in den Jahren 2021 und 2022 nicht zu erheben, 

4. für das Jahr 2021 vereinbart wurde, nur in den Jahren 2022 und 2023 zu erhe-
ben sowie nur auf die mit Fallpauschalen bewerteten Leistungen anzuwenden, die 

im Vergleich zur Vereinbarung für das Jahr 2019 zusätzlich im Erlösbudget berück-
sichtigt werden.“ 

 

Zu Artikel 6 Nummer 5 Buchstabe a (§ 5 Abs. 3h KHEntgG) 

Sanktionierung bei Nicht-Vorhaltung digitaler Dienste 
 
Beabsichtigte Neuregelung 
 
Ab dem Jahr 2025 sollen durch die Vertragsparteien der Budgetvereinbarungen auf der 
Ortsebene Abschläge bis zu 2 % des Rechnungsbetrages für jeden voll- und teilstatio-
nären Fall vereinbart werden, wenn ein Krankenhaus keine digitalen Dienste im Sinne 
des § 19 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 bereitstellt. 
 
Stellungnahme 

 
In der Drohung mit Vergütungsabschlägen gegenüber Krankenhäusern manifestiert sich 
erneut die Vorstellung, Krankenhäuser müssten zu mehr Digitalisierung gezwungen 
werden. Das Gegenteil ist der Fall. Krankenhäuser können heute an vielen Stellen  
notwendige Digitalisierungsprojekte nicht voranbringen, da nachhaltige  
Vergütungsstrukturen fehlen oder bereits die notwendigen Investitionsmittel seitens der 
Bundesländer nicht zur Verfügung gestellt werden. Mit dem Krankenhauszukunftsfonds 
werden nicht alle Krankenhäuser sämtliche digitalen Dienste mit den im Zukunfts-

fonds vorgesehenen Mitteln umsetzen können. Hieran wird wahrscheinlich auch die in  
Summe hohe, für das einzelne Krankenhaus jedoch überschaubare Förderung im 
Rahmen dieses Gesetzentwurfes zunächst nichts ändern, sollte der Impuls des  
Gesetzgebers ohne nachhaltige Wirkung bei den Bundesländern verpuffen. Ebenso 
könnten Krankenhäuser aufgrund nicht bewilligter Fördermittel von der Sanktionierung 
betroffen sein, z. B. da die Fördermittel bereits vollständig abgerufen wurden. In diesen 
Fällen müssten die Länder eine vollständige Finanzierung über den Fonds hinaus  
sicherstellen, so dass Sanktionen nur dann greifen, wenn eine unvollständige Umset-
zung in die Verantwortung des Krankenhauses fällt. Dies erscheint jedoch aufgrund der 
bisherigen Erfahrungen mit der Investitionsfinanzierung der Bundesländer nicht  
realistisch. Insbesondere dieser Sachverhalt sollte, sofern der unten formulierte  
Änderungsvorschlag wider Erwarten nicht umgesetzt wird, entschärft werden, um das 
gesetzgeberische Ziel, die Umsetzung passender Digitalisierungsmaßnahmen in den 
Krankenhäusern zu fördern, nicht durch unbestimmte Sanktionsregeln zu  
konterkarieren. 
 
Darüber hinaus verkennt ein System von Abschlägen auch die aktuell erneut beobacht-
bare Situation, in der sich Krankenhäuser in einer Gemengelage zwischen gesetzlichen 
Anforderungen, Anforderungen im Kontext der Patientenversorgung und den Interessen 
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der Industrie außer Stande sehen, auch nur theoretisch den gesetzlichen Anforderun-
gen zu genügen, da sie an entscheidenden Stellen von der Bereitstellung benötigter 
Systeme, Komponenten und Schnittstellen durch Dritte abhängen. 
 
Die konkrete Höhe der Sanktionen dann von einer tatsächlichen Nutzungsquote abhän-
gig zu machen, nimmt die Krankenhäuser gerade bei patientenzentrierten Services in 
die Pflicht, die Nutzung bestimmter Produkte Dritter aktiv zu bewerben. Dies kann und 
sollte nicht Aufgabe der Krankenhäuser sein. 
 
Entgegen der in der Begründung angeführten Zielstellung, dass durch den Abschlag 
finanzielle Anreize für den Einsatz dieser Dienste geschaffen werden sollen, wird durch 
die entsprechende Regelung die Einführung vielmehr erschwert, da durch den  
Abschlag den betroffenen Krankenhäusern die dringend benötigten finanziellen Mittel 
abgezogen werden. 
 
Um die Vorteile der Digitalisierung langfristig etablieren zu können, bedarf es einer  
Digitalisierungsstrategie, sowohl bei den umsetzenden Krankenhäusern, als auch den 
politisch Verantwortlichen. Eine Verstetigung der Anstrengungen und die kontinuierliche 
Förderung sind notwendig, um aufgebaute Strukturen auch dauerhaft effektiv zu  
erhalten.  
 
Um einen wirklichen Anreiz zu schaffen und um sicherzustellen, dass alle Krankenhäu-
ser gleichermaßen von der Förderung durch das Zukunftsprogramm Krankenhäuser 
profitieren werden, muss ergänzend ein zweckgebundener Zuschlag eingeführt werden.  

 
Änderungsvorschlag 

 
§ 5 Absatz 3h - neu KHEntgG wird wie folgt geändert: 

 

„Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren für die Zeit ab dem [18 Monate 
nach Inkrafttreten] 1. Januar 2025 einen Abschlag Zuschlag in Höhe von bis 
zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags für jeden voll- und teilstationären Fall, so-
fern ein Krankenhaus  nicht sämtliche für die Einführung von in § 19 Absatz 

1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezähl-
ten digitalen Diensten bereitstellt. Zu- und Abschläge nach § 7 Absatz 1 Num-
mer 4 sind bei der Berechnung des Zuschlags Abschlags nicht zu berücksichti-
gen. Das Nähere zur Umsetzung des Abschlages Zuschlages nach Satz 1 re-

geln der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft in der Vereinbarung nach § 291a Absatz 7a Satz 3 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch. Dabei haben sie auch Regelungen zu vereinbaren, 
die die konkrete Höhe des Abschlags Zuschlags danach festlegen, wie viele 
der in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-
Verordnung aufgezählten geplanten Dienste nicht bereitgestellt sind und wie 
oft die bereitgestellten digitalen Dienste tatsächlich genutzt werden. Die 
Verwendung der Mittel für die digitalen Dienste ist vom Krankenhaus ge-
eignet nachzuweisen.“ 
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Zu Artikel 6 Nummer 2 Buchstabe a und Nr. 3 (§ 5 Abs. 3i KHEntgG sowie § 9 Abs. 
1a Nr. 9 KHEntgG)  
Ausgleich für coronabedingte Mehrkosten 
 
Beabsichtigte Neuregelung 

 
Für die Finanzierung von coronabedingten Mehrkosten, beispielsweise für den beste-
henden Bedarf an persönlichen Schutzausrüstungen, können die Krankenhäuser für 
Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 1. Oktober 2020 und dem 31. Dezember 
2021 aufgenommen werden, zeitlich befristet Zuschläge vereinbaren.  
 
Hierzu haben die Vertragsparteien auf der Bundesebene bis zum 31. Dezember 2020 
Vorgaben zu treffen, welche Kosten durch den Zuschlag nach § 5 Absatz 3i zu finanzie-
ren sind, stellen Anforderungen an den Nachweis des Vorliegens der Kosten und geben 
Empfehlungen für die Kalkulation.  
 
Stellungnahme 

 
Die Krankenhäuser begrüßen ausdrücklich, dass es eine Anschlussregelung zur  
Refinanzierung der coronabedingten Mehrkosten über den 30.09.2020 hinaus gibt.  
Insbesondere ist positiv zu beurteilen, dass die nun angelegten Zahlungen auch für das 
Jahr 2021 Wirkung entfalten sollen. Insbesondere für das Jahr 2021 muss allerdings 
sichergestellt sein, dass die coronabedingten Mehrkosten auch vollständig hierüber  
finanziert werden können, da ab diesem Zeitpunkt keine anderen coronaassoziierten 
Ausgleichsregelungen mehr bestehen.   
 
Bei den „nicht anderweitig finanzierten Mehrkosten“ handelt es sich um einen  
unbestimmten Rechtsbegriff, der generell Streitpotential in sich trägt. Die Kranken-
häuser regen hierzu eine Klarstellung an, wonach zu den berücksichtigungsfähigen 
Sachkosten neben den erhöhten Kosten für persönliche Schutzausrüstung auch zusätz-
liche Kosten für Desinfektionsmittel sowie weitere Sachkosten (z. B. externer  
Reinigungsdienst) zählen. Des Weiteren sollten hier auch Zusatzaufwendungen für das 
Personal subsumierbar sein, die nicht über das Pflegebudget finanziert werden, wie 
z. B. Kosten für eigene Reinigungs-, Empfangs-, Verwaltungs- und Security-Kräfte. 
 
Die Krankenhäuser schlagen darüber hinaus vor, einen Passus der in der Gesetzesbe-
gründung genannt ist, mit in das Gesetz zu übernehmen. Es handelt sich hierbei um die 
Klarstellung, wonach die genannten Mehrkosten auch bei der Vereinbarung von  
krankenhausindividuellen Entgelten sowie bei besonderen Einrichtungen im Rahmen 
der Verhandlungen vor Ort zu berücksichtigen sind.  
 
Ein alleiniger Verweis in der Gesetzesbegründung, wonach die Regelung auch für Ein-
richtungen gilt, die den Regelungen der BPflV unterliegen, ist nicht ausreichend.  
Entweder wäre eine entsprechende Regelung in der Bundespflegesatzverordnung  
aufzunehmen oder die vorgesehene Regelung des § 5 Abs. 3i KHEntgG in das  
Krankenhausfinanzierungsgesetz zu verlagern. 
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Änderungsvorschlag 

 
Nach § 21 KHG wird der folgende § 22 (neu) auf Grundlage des vorgesehenen § 5 Ab-
satz 3i (neu) KHEntgG eingefügt:  
 

Für die Finanzierung von nicht anderweitig finanzierten Mehrkosten, die auf 
Grund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Rahmen der voll- oder teilstationä-
ren Behandlung von Patientinnen und Patienten entstehen, die zwischen 
dem 1. Oktober 2020 und einschließlich dem 31. Dezember 2021 in das 
Krankenhaus aufgenommen werden, vereinbaren die Vertragsparteien 
nach § 11 unter Berücksichtigung der Vereinbarung nach Satz 2§ 9 Absatz 
1a Nummer 9 einen befristeten Zuschlag je voll- oder teilstationären Fall. 
Die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 vereinbaren bis zum 31. 
Dezember 2020 Vorgaben für Zuschläge nach Satz 1 zur Finanzierung von 
nicht anderweitig finanzierten Mehrkosten, die den Krankenhäusern auf-
grund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Zusammenhang mit der voll- oder 
teilstationären Behandlung von Patientinnen und Patienten entstehen; ins-
besondere vereinbaren sie, welche Kosten durch den Zuschlag nach Satz 1 
zu finanzieren sind, und Anforderungen an den Nachweis des Vorliegens 
der Kosten und geben Empfehlungen für die Kalkulation der Kosten.“ 
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Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf

I. Weitere informationstechnische Anpassungsbedarfe 
 
Stellungnahme 
 
Die gleichberechtige Einbeziehung der Krankenhäuser in alle Regelungen, bei denen 
aktuell die Bundesmantelvertragspartner den Krankenhäusern Vorgaben machen, ist 
notwendig, um eine sachgerechte Berücksichtigung der Krankenhäuser zu gewährleis-
ten. Allzu oft werden Regelungen zu Lasten der Krankenhäuser durch Dritte  
vorgenommen, wobei ein Krankenhaus allenfalls als „große Arztpraxis“ verstanden wird.  
 
Die Einführung einer Institutionskarte neben dem Heilberufeausweis (HBA) im SGB V 
und die klare Festlegung, dass diese ohne Rückverweis auf einen HBA das  
institutionelle Handeln der Krankenhäuser legitimiert, muss ebenso durch den  
Gesetzgeber aufgegriffen werden, wie die Sicherstellung, dass Krankenhäuser  
kostengünstig Dienste in der Telematikinfrastruktur anbieten können, ohne hohe  
Zulassungs- und Anschlussgebühren zahlen zu müssen.  
 
Krankenhäuser bedienen heute eine hohe Anzahl an unterschiedlichen Datensammel-
stellen und Registern. Es muss sichergestellt werden, dass alle Register (Krebsregister, 
Implantateregister etc.) und Qualitätsdatensammlungen gleiche Verfahren nutzen und 
auf den allgemeinen Standards für die Datenübermittlung aufbauen, um vermeidbaren 
Mehraufwand zu reduzieren.  
 
Die im Rahmen des PDSG vorgesehene Ergänzung des § 75c SGB V zur Umsetzung 
von Maßnahmen zur Verbesserung der IT-Sicherheit enthält in Abs. 1 Satz 3 eine  
Ungenauigkeit, die zu korrigieren ist. Nicht die informationstechnischen Systeme der 
Krankenhäuser sind alle zwei Jahre an den Stand der Technik anzupassen, sondern 
die Maßnahmen zum Schutz der informationstechnischen Systeme. Die Anpassung 
sämtlicher Informationstechnischer Systeme im Krankenhaus alle zwei Jahre ist mit den 
Rahmenbedingungen des vorliegenden Gesetzentwurfs nicht vereinbar. Der Wortlaut 
des § 75c Abs. 1 Satz 3 muss an den Wortlaut des BSI-Gesetzes angeglichen werden. 
 
Schließlich sollte bei der Einführung von digitalen Anwendungen, z. B. im Rahmen der 
Telematikinfrastruktur oder bei Registern, auf mit Fristen verbundene Sanktionen  
verzichtet werden, wenn für die Einhaltung der Anforderungen Dritte, insbesondere die 
Industrie, notwendige Teilleistungen erbringen müssen. 
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II. Anpassungsbedarf beim Landesbasisfallwert 

 
Stellungnahme 
 
Bereits mit dem Krankenhausstrukturgesetz vom 10. Dezember 2015 wurde ein  
veränderter Mechanismus für die Vereinbarung des einheitlichen Basisfallwertes und 
einheitlichen Basisfallwertkorridors vorgegeben, der zum 1. Januar 2021 in Kraft treten 
soll. Danach soll die prospektive Festlegung des einheitlichen Basisfallwertes und  
einheitlichen Basisfallwertkorridors entfallen und eine rückwirkende Festlegung auf 
Grundlage der Verhandlungsergebnisse auf Landesebene erfolgen. Die DKG hat sich in 
diesem Zusammenhang in der Vergangenheit wiederholt für eine Beibehaltung der  
bisherigen Systematik ausgesprochen, weil ansonsten die Steigerungsmöglichkeiten 
der Landesbasisfallwerte noch stärker begrenzt werden. Auch mit der bestehenden  
Regelung liegt die Ausgangsbasis für die Ermittlung des Bundesbasisfallwertes für den 
Vereinbarungszeitraum, der gewichtete Durchschnitt der vereinbarten oder festgelegten 
Landesbasisfallwerte, regelmäßig unterhalb des Bundesbasisfallwertes des aktuellen 
Jahres, da bei den Verhandlungen der Landesbasisfallwerte die über den Verände-
rungswert definierte Obergrenze aus unterschiedlichen Gründen regelmäßig nicht  
ausgeschöpft werden kann. Mit der vorgesehenen Regelung würde eine zusätzliche 
Limitierung der Entwicklungen der Landesbasisfallwerte eingeführt, indem Verhand-
lungsergebnisse in einzelnen Ländern über eine Absenkung der Korridorgrenzen die 
anderen Landesbasisfallwerte negativ tangieren können. Außerdem wirkt sich dies  
negativ auf die Planungssicherheit der Krankenhäuser aus, da der zum Jahresbeginn 
geltende Landesbasisfallwert nachträglich korrigiert werden kann. 
 
Ein wesentlicher Grund dafür ist, dass nach den gesetzlichen Vorgaben nicht allein die 
voraussichtlichen allgemeinen Kostenentwicklungen für die Höhe des zu vereinbaren-
den Landesbasisfallwerts maßgeblich sind. Vielmehr gibt es daneben verschiedene 
Tatbestände, die absenkend auf die Höhe des Landesbasisfallwerts wirken. Hier ist an 
erster Stelle der Verhandlungstatbestand „Möglichkeiten zur Ausschöpfung von  
Wirtschaftlichkeitsreserven“ nach § 10 Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 KHEntgG zu nennen, der von 
den Krankenkassen in der Vergangenheit genutzt wurde, um Absenkungen beim  
Landesbasisfallwert geltend zu machen.  
 
Entgegen den gesetzlichen Vorgaben werden in diesem Zusammenhang von den 
Krankenkassen immer wieder Maßnahmen zur Schaffung von Einsparpotenzialen in 
einzelnen Krankenhäusern (z. B. Aufbau energieeffizienterer Strukturen bspw. durch 
Errichtung eines Blockheizkraftwerks, Ausbau der Digitalisierung, etc.) vorgebracht, um 
daraus Effizienzreserven für alle Krankenhäuser im jeweiligen Bundesland abzuleiten, 
obwohl die Einzelmaßnahmen in der Regel selbst mit hohen Kosten verbunden sind, 
denen keine adäquate Gegenfinanzierung gegenübersteht, da die Länder bekanntlich 
ihren Verpflichtungen zur Investitionskostenfinanzierung seit Jahren nur unzureichend 
nachkommen. Darüber hinaus argumentieren die Krankenkassen in diesem  
Zusammenhang bspw. mit vermeintlich vorhandenen allgemeinen strukturellen  
Ineffizienzen oder einer zu geringen Bettenauslastung bzw. Überkapazitäten. Im  
Rahmen der Verhandlung des Landesbasisfallwerts 2021 könnte die besondere  
Situation der Corona-Pandemie dazu führen, dass weitere Absenkungsforderungen 
über diesen Tatbestand geltend gemacht werden, weil die Wirtschaftlichkeit in den 
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Krankenhäusern bei höheren Vorhaltekosten und geringerer Leistungsmenge  
mathematisch gesehen gesunken ist und nicht sicher ist, ob die Leistungszahlen im 
Jahr 2021 wieder das Leistungsniveau vor Auftreten der Pandemie erreichen werden. 
Daher ist besonderer Handlungsdruck gegeben, eine gesetzliche Anpassung für die 
Vereinbarung des Landesbasisfallwerts 2021 vorzunehmen. 
 
Neben diesem Tatbestand werden darüber hinaus immer noch angebliche  
Kodiereffekte angeführt, um Absenkungsforderungen beim Landesbasisfallwert geltend 
zu machen. 16 Jahre nach Einführung des DRG-Systems sollte dieser damals mit  
anfänglichen Lerneffekten begründete Tatbestand aufgehoben werden. Auch wenn  
beide Tatbestände einer Operationalisierung schwer zugänglich sind, führen diese im 
Ergebnis der Verhandlung oftmals zu einer pauschalen Absenkung. 
Damit die Möglichkeit gegeben ist, die zu erwartenden Kostensteigerungen für das Jahr 
2021 im Krankenhausbereich vollumfänglich beim Landesbasisfallwert 2021 erhöhend 
zu berücksichtigen, ist daher eine (zumindest auf das Jahr 2021 befristete) Aufhebung 
dieser Absenkungstatbestände erforderlich. Dies sollte einhergehen mit einer Beibehal-
tung der bestehenden Systematik zur Ermittlung des Bundesbasisfallwerts und  
Aufhebung des Schiedsstellenautomatismus nach § 10 Abs. 10 Satz 5 KHEntgG, der 
mit der neuen Berechnungssystematik zusammenhängt. Letzteres könnte dazu führen, 
dass durch den aufgebauten Zeitdruck wieder vermehrt Schiedsstellen über die  
Landesbasisfallwerte entscheiden müssten. 
 
Änderungsvorschlag  

 
1. § 10 Abs. 3 KHEntgG wird wie folgt geändert:: 

„(3) Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu berücksichtigen:  
 

1. der von den Vertragsparteien nach § 9 Abs. 1 Satz 2 vorgegebene Verän-
derungsbedarf auf Grund der jährlichen Kostenerhebung und Neukalkula-
tion, der nicht mit den Bewertungsrelationen umgesetzt werden kann, 

2. voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen, 
3. Möglichkeiten zur Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven, 

soweit diese nicht bereits durch die Weiterentwicklung der Bewer-
tungsrelationen erfasst worden sind, 

4. (weggefallen) 
5. (weggefallen) 
6. absenkend die Summe der Zuschläge nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 

4, soweit die Leistungen bislang durch den Basisfallwert finanziert worden 
sind oder die Zuschläge auf ergänzenden oder abweichenden Vorgaben 
des Landes nach § 5 Absatz 2 Satz 2 beruhen; dabei werden die Zuschlä-
ge nach § 4 Absatz 8 und 9 und § 5 Absatz 3, 3a, 3b und 3c sowie Zu-
schläge für die Teilnahme an der Notfallversorgung nicht einbezogen, 

7. erhöhend die Summe der befristeten Zuschläge nach § 5 Absatz 3c, so-
weit diese nicht mehr krankenhausindividuell erhoben werden und nicht 
durch Zusatzentgelte vergütet werden. 
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Soweit infolge einer veränderten Kodierung der Diagnosen und Prozeduren Aus-
gabenerhöhungen entstehen, sind diese vollständig durch eine entsprechende 
Absenkung des Basisfallwerts auszugleichen.“ 
 
 
2. Der nach aktueller Gesetzeslage am 01.01.2021 in Kraft tretende § 10 Abs. 9 

KHEntgG ist aufzuheben und der bis zu diesem Zeitpunkt geltende § 10 Abs. 9 
KHEntgG ist beizubehalten. 

 
 
3. § 10 Abs. 10 Satz 5 KHEntgG ist aufzuheben. 

 

III. Vorgezogene Budgetverhandlungen für einzelne Tatbestände 
 
Die Folgen der Corona-Pandemie führen zu weiteren Verzögerungen beim Abschluss 
der Budgetvereinbarung. Dies hat teilweise erhebliche Auswirkungen auf die Liquidität 
der Krankenhäuser. Die aktuelle Rechtslage sieht grundsätzlich nicht die Möglichkeit 
vor, einzelne Tatbestände isoliert vor den übrigen in der Budgetvereinbarung zu regeln-
den Tatbeständen zu vereinbaren. Die vorläufige Vereinbarung nach § 12 KHEntgG 
setzt voraus, dass bereits die Schiedsstelle zu den Gegenständen, über die keine Eini-
gung erzielt werden konnte, angerufen wird. Daher sollte, analog zu den Entgelten für 
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die Möglichkeit eröffnet werden, ein-
zelne Tatbestände frühzeitiger, auch unabhängig von der Vereinbarung des Erlösbud-
gets zu vereinbaren (§ 6 Abs. 2 Satz 6 KHEntgG). Dies würde zu einer Verbesserung 
der Liquiditätssituation bei den Krankenhäusern führen, bei denen eine Weitererhebung 
bisheriger oder gesetzlich vorgegebener Entgelte nicht kostendeckend ist. 
 
Verwiesen sei hier insbesondere auf das Pflegebudget, da sich der intendierte Perso-
nalaufbau und die Auswirkungen der Corona-Pandemie nicht in dem ab dem 
01.01.2021 geltenden vorläufigen Entgeltwert abbilden. Weitere geeignete Tatbestände 
für eine vorab zu treffende Vereinbarung sind die Notfallzuschläge, der Zuschlag für 
Zentren und Schwerpunkte sowie der Zuschlag nach § 5 Abs. 2a KHEntgG (400.000 € 
für Krankenhäuser, die in die Liste nach § 9 Abs. 1a Nr. 6 KHEntgG aufgenommen 
wurden). Krankenhäuser, die im Jahr 2020 noch kein Pflegebudget für den Vereinba-
rungszeitraum 2020 vereinbaren konnten, haben nach den Vorgaben des § 15 Abs. 2a 
KHEntgG für die Abrechnung der tagesbezogenen Pflegeentgelte einen Pflegeentgelt-
wert in Höhe von 146,55 Euro ab dem 1. Januar 2021 zu Grunde zu legen, der erheb-
lich unterhalb des bis zum 31. Dezember 2020 geltenden Pflegeentgeltwerts von 
185,00 Euro liegt. Diese deutliche Reduzierung wird massiven Einfluss auf die Liquidität 
der betroffenen Krankenhäuser haben. Sofern eine Erhöhung des gesetzlich vorgege-
benen Pflegeentgeltwerts ab dem 1. Januar 2021 nicht in Betracht kommt, sollte zu-
mindest die Möglichkeit eröffnet werden, das Pflegebudget frühzeitiger zu vereinbaren, 
damit der daraus resultierende Pflegeentgeltwert für die Abrechnung herangezogen 
werden kann. 
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Änderungsvorschlag  
 
§ 11 Abs. 1 KHEntgG wird um folgenden Satz ergänzt: 
 
„Die Vertragsparteien können einzelne Gegenstände der Vereinbarung für das Jahr 
2020 frühzeitig, auch unabhängig von der Vereinbarung des Erlösbudgets oder der Er-
lössumme nach § 6 Abs. 3 vereinbaren.“ 

IV. Sicherstellung der Liquidität:  

 
Stellungnahme 

 
Auch im Jahr 2021 werden sich die Krankenhäuser weiterhin einer schwierigen und 
herausfordernden Situation im Zuge der Verarbeitung der COVID-19-Pandemie ausge-
setzt sehen. Es ist davon auszugehen, dass auch weiterhin viele Patientinnen und  
Patienten Krankenhausbehandlungen zu vermeiden versuchen. Um trotzdem eine  
entsprechende Sicherung der Liquidität gewährleisten zu können, ist die im Rahmen 
der Pandemie eingeführte Verkürzung des Zahlungsziels auf 5 Werktage weiterhin  
fortzuschreiben. Diese Fortschreibung sollte mindestens bis zum Ende des Jahres 2021 
verlängert werden.  
 
 
Änderungsvorschlag  
 
§ 330 SGB V wird wie folgt geändert: 
 

§ 330 SGB V 
Übergangsregelung zur Zahlungsfrist von Krankenhausrechnungen 

 
Die von den Krankenhäusern bis zum 31. Dezember 20201 erbrachten und in Rech-

nung gestellten Leistungen sind von den Krankenkassen innerhalb von fünf Tagen nach 
Rechnungseingang zu bezahlen. Als Tag der Zahlung gilt der Tag der Übergabe des 
Überweisungsauftrages an ein Geldinstitut oder der Übersendung von Zahlungsmitteln 
an das Krankenhaus. Ist der Fälligkeitstag ein Samstag, Sonntag oder gesetzlicher Fei-
ertag, so verschiebt er sich auf den nächstfolgenden Arbeitstag. 
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I. ALLGEMEINE EINLEITUNG  
 
Der Entwurf für ein Krankenhauszukunftsgesetz sieht als Schwerpunkt eine Konkretisie-
rung des im Juni beschlossenen „Zukunftsprogramms Krankenhäuser“ vor. Demnach soll 
der Bund drei Milliarden Euro über das Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) bereit-
stellen, die auf die Länder verteilt werden. Der PKV-Verband begrüßt dies angesichts der 
seit vielen Jahren bestehenden unzureichenden Investitionsmittelfinanzierung der Län-
der, die bereits zu einer Verschiebung von Betriebsmitteln in den investiven Bereich ge-
führt hat. 
 
Der vorliegende Entwurf sieht vor, dass mit den zusätzlichen Finanzmitteln insbesondere 
Investitionen in die Digitalisierung und in eine moderne technische Ausstattung ermög-
licht werden sollen. Gleichzeitig soll die Souveränität der Patienten gestärkt, die medizini-
sche Versorgung und die Mitarbeiterzufriedenheit verbessert sowie die Versorgungsqua-
lität und die Zukunftsfestigkeit erhöht werden. Ebenso sollen mit diesen Finanzmitteln 
Notfallkapazitäten räumlich ausgebaut und digital optimiert werden. Wenn, wie bisher 
vorgesehen, eine Integration der Förderanliegen zum Ausbau der Notfallversorgung 
ebenfalls Bestandteil des Zukunftsprogramms Krankenhäuser werden soll, könnte das 
Fördervolumen vom Bund zu knapp bemessen sein.  
 
Der PKV-Verband unterstützt die geplante Verlängerung eines Großteils der durch 
das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz und das Zweite Bevölkerungsschutzge-
setz beschlossenen Regelungen bis zum 31. Dezember 2020 im Bereich der Pflege, da 
diese der Unterstützung und Entlastung von Pflegeeinrichtungen und Pflegebedürftigen 
dienen. Den betroffenen Einrichtungen wird damit die notwendige Planungssicherheit 
durch eine weiterhin erforderliche finanzielle Entlastung gesichert. Der PKV-Verband be-
grüßt insbesondere, dass bei der Verlängerung mit Augenmaß vorgegangen wird, indem 
die Regelungen um weitere drei Monate verlängert werden und nicht um eine größere 
Zeitspanne. 
 
Die ebenfalls mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen Flexibilisierungen im Pflegezeitge-
setz (PflegeZ) und Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) bis zum 31. Dezember 2020 sind 
aus Sicht des PKV-Verbandes sinnvoll. Diese ermöglichen den pflegenden Angehörigen 
unter den besonderen Herausforderungen der Pandemie und des erhöhten Schutzbedar-
fes der zu pflegenden Patientinnen und Patienten eine Fortführung ihres Einsatzes. 
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II. STELLUNGNAHME ZU WICHTIGEN REGELUNGSMATERIEN  
 
A. BEREICH KRANKENHAUS 
 
§ 14a KHG – Krankenhauszukunftsfonds 
 
Vorgeschlagene Regelung 
Beim Bundesamt für Soziale Sicherung wird aus Mitteln der Liquiditätsreserve des Ge-
sundheitsfonds ein Krankenhauszukunftsfonds in Höhe von insgesamt 3 Milliarden Euro 
errichtet. Die Mittel werden der Liquiditätsreserve vom Bund zur Verfügung gestellt. 
Zweck des Krankenhauszukunftsfonds ist u.a. die technische und insbesondere die infor-
mationstechnische Ausstattung der Notaufnahmen sowie die digitale Infrastruktur zur 
Förderung der internen, innersektoralen und sektorenübergreifenden Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten. Voraussetzung der Förderung ist u.a., dass das antragstellende 
Land, der Krankenhausträger oder beide gemeinschaftlich mindestens 30 Prozent der 
Fördersumme tragen und die Länder das durchschnittliche Niveau ihrer Fördermittel im 
Referenzzeitraum 2016 bis 2019 für die Dauer der Laufzeit des Fonds beibehalten.  
 
Bewertung 
Die Finanzierung von Investitionsmaßnahmen ist Aufgabe der Länder. Die Investitions-
kostenförderung durch die Länder ist allerdings seit vielen Jahren unzureichend und hat 
innerhalb der Krankenhäuser eine Querfinanzierung aus Betriebsmitteln zur Folge, was 
sehr kritisch zu sehen ist. Es ist vor diesem Hintergrund dringend erforderlich, dass mit 
dem vorliegenden Konzept eines Krankenhauszukunftsfonds mit einem Volumen von ins-
gesamt ca. 4,3 Milliarden zumindest der Investitionsstau bei der Digitalisierung von Kran-
kenhäusern teilweise abgebaut und die Digitalisierung der Krankenhäuser nach bundes-
weiten Standards gestaltet werden sollen. Der mit dem Fonds verfolgte Ansatz, Verbes-
serungen hin zu einer moderneren und besseren investiven Ausstattung der Kranken-
häuser durch eine Förderung moderner Notfallkapazitäten, einer besseren digitalen Infra-
struktur, der IT- und Cybersicherheit sowie eine Stärkung regionaler Versorgungsstruktu-
ren zu erreichen, ist ein Schritt in die richtige Richtung. Sehr zu begrüßen ist es, dass an-
ders als noch beim Krankenhausstrukturfonds die Mittel des Krankenhauszukunftsfonds 
in Höhe von 3 Mrd. Euro aus dem Bundeshaushalt erfolgen und nicht abschließend aus 
der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds finanziert werden.  
 
§ 14b KHG, § 5 Abs. 3h KHEntgG – Evaluierung des digitalen Reifegrades der Kran-
kenhäuser und Rechnungsabschläge bei fehlender Bereitstellung digitaler Dienste 
 
Vorgeschlagene Regelung 
Durch ein den Krankenhauszukunftsfonds begleitendes Forschungsvorhaben sollen die 
geförderten Projekte dahingehend ausgewertet werden, inwieweit die Digitalisierung der 
Krankenhäuser und die Versorgung von Patientinnen und Patienten durch die Förderung 
verbessert werden konnte und welchen digitalen Reifegrad alle Krankenhäuser erreicht 
haben.     
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Ein ab dem Jahr 2025 geltender Rechnungsabschlag soll dazu beitragen, dass jedes 
Krankenhaus bis dahin die Voraussetzungen dafür schafft, digitale Dienste wie Patien-
tenportale mit digitalem Aufnahme- und Entlassmanagement, strukturierte elektronische 
Dokumentationen von Pflege- und Behandlungsleistungen, teil- oder vollautomatisierte 
klinische Entscheidungsunterstützungssysteme, ein digitales Medikationsmanagement 
sowie krankenhausinterne digitale Kommunikationsprozesse (vgl. § 19 Abs. 1 Nr. 2 bis 6 
der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) zu implementieren. Die Vertragsparteien vor 
Ort haben den Abschlag in Höhe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags ohne Zu- 
und Abschläge für jeden voll- und jeden teilstationären Fall zu vereinbaren. Einzelheiten 
zur Umsetzung des Abschlags regeln der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft in ihrer Vereinbarung nach § 291a Absatz 7a Satz 3 SGB V. 
 
Bewertung 
Zu beanstanden ist, dass Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags nach § 5 Abs. 3h 
Satz 1 KHEntgG in einer Vereinbarung zwischen GKV-Spitzenverband und DKG ohne 
Beteiligung des PKV-Verbandes festgelegt werden sollen. Es handelt sich hier um einen 
einheitlichen krankenhausentgeltrechtlichen Abschlag, der bei Behandlungen von sowohl 
gesetzlich als auch privat Versicherten gilt. Daher ist es sachgerecht und auch geboten, 
dass die Vertragsparteien auf Bundesebene gem. § 9 KHEntgG das Nähere zur Umset-
zung des Abschlags regeln, ebenso wie sie Vorgaben für Zuschläge nach § 5 Abs. 3i 
KHEntgG vereinbaren sollen. Gesetzestechnisch sollte demnach § 5 Abs. 3h Satz 3 
KHEntgG gestrichen und stattdessen in § 9 Abs. 1a KHEntgG eine entsprechende Auf-
gabenzuweisung an die Vertragsparteien auf Bundesebene angefügt werden.    
 
Die in § 14b KHG vorgesehene Evaluierung ist ein ganz wesentliches Begleitinstrument, 
um festzustellen, ob und inwieweit sich der digitale Reifegrad der geförderten Kranken-
häuser verbessert hat und inwieweit die Förderung Anreize für die übrigen Krankenhäu-
ser geschaffen hat, Anstrengungen zur Verbesserung ihres digitalen Reifegrades zu un-
ternehmen. Ergänzend hierzu schafft die in § 5 Abs. 3h KHEntgG vorgesehene Rech-
nungsabschlagsmöglichkeit Anreize, um Krankenhäuser zu motivieren, an dem Zukunfts-
programm der Krankenhäuser teilzunehmen, selbst wenn sie den Finanzierungsanteil 
teilweise selber mittragen müssen. Die Zeit zur Umsetzung der betreffenden digitalen 
Dienste dürfte ausreichend bemessen sein. 
 
Unklar bleibt allerdings, wie die entsprechenden Informationen über die Bereitstellung 
sämtlicher in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verord-
nung aufgezählter digitaler Dienste zur Verfügung gestellt werden sollen. Die Evaluation 
nach § 14b fordert lediglich eine Selbsteinschätzung der Krankenhäuser gegenüber der 
Forschungseinrichtung zum Umsetzungsstand der digitalen Maßnahmen. Die Feststel-
lung des digitalen Reifegrades soll letztmalig zum Stand 30. Juni 2023 erfolgen. Bis zur 
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Geltung der Abschlagsregelung ab dem 1. Januar 2025 besteht hier eine zeitliche Lücke 
ohne bisher geregelten strukturierten Informationsfluss. 
 
 
§ 21 Abs. 10 und 11 KHG – Ausgleiche für im Jahr 2020 entstandene Erlösrück-
gänge 
 
Vorgeschlagene Regelung 
Erlösrückgänge, der bei Krankenhäusern im Jahr 2020 aufgrund des Coronavirus SARS-
CoV-2 entstanden sind und die nicht anderweitig finanziert werden, sollen im Rahmen 
von krankenhaus-individuellen Verhandlungen der Vertragsparteien vor Ort ausgeglichen 
werden. Um die Vereinbarung durch die Vertragsparteien vor Ort zu erleichtern, werden 
die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, bis zum 31. Dezember 2020 das Nä-
here für den Ausgleich eines durch das Coronavirus SARS-CoV-2 verursachten Erlös-
rückgangs zu vereinbaren. Die Vertragsparteien vor Ort setzen für den Ausgleich grund-
sätzlich die auf der Bundesebene vereinbarte Höhe des Ausgleichssatzes an, sie können 
aber in begründeten Ausnahmefällen auch einen abweichenden Ausgleichssatz verein-
baren, wenn dies zur Durchführung eines sachgerechten Ausgleichs des Erlösrückgangs 
erforderlich ist. Um die Verhandlungen zu vereinfachen, sind Erlösausgleiche nach § 4 
Abs. 3 KHEntgG oder § 3 Abs. 7 BPflV für alle Krankenhäuser für das Jahr 2020 ausge-
schlossen.  
 
Bewertung 
Mit der Finanzierung von Erlösrückgängen im Jahr 2020 infolge des Auslaufens der pau-
schalen finanziellen Hilfen nach § 21 Abs. 1 und 5 KHG zum 30. September 2020 und 
der aufgrund der fortwirkenden Pandemie zu erwartenden weiteren Einschränkungen bei 
den Behandlungskapazitäten übernehmen die Kostenträger weiterhin Verantwortung zur 
finanziellen Unterstützung der stationären Leistungserbringer. Bei den vorgesehenen 
Verhandlungen der Vertragsparteien auf Bundesebene ist sicherzustellen, dass bei dem 
Ausgleich von Erlösausfällen eine Doppelfinanzierung ausgeschlossen wird. Die den Ver-
handlungspartnern vor Ort ggf. zugestandene Flexibilität bei der Festlegung von Aus-
gleichssätzen erscheint sachgerecht. Die Aussetzung von Erlösausgleichen sollte auf 
das Jahr 2020 beschränkt bleiben. 
 
B. BEREICH PFLEGE 

 
§ 114 Abs. 2 S. 2 SGB XI 
 
Vorgeschlagene Regelung: 
In Artikel 5 KHZG werden über § 150 SGB XI hinaus weitere – aufgrund des Coronavirus 
SARS-CoV-2 geschaffene und bis zum 30.9.2020 geltende Regelungen wegen der an-
haltenden Gefährdungslage verlängert bzw. angepasst.  
Die von Mitte März 2020 bis zum 30.9.2020 befristete Aussetzung der Qualitätsprüfun-
gen in ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen, die regulär einmal jährlich durch 
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den regional zuständigen MDK oder – in 10 % der Einrichtungen – durch den Prüfdienst 
der PKV vorzunehmen sind, werden zum 1.10.2020 planmäßig wiederaufgenommen, 
d.h. eine Verlängerung der Aussetzung wird hier nicht vorgeschlagen. Jedoch wird in 
§ 114 Absatz 2 Satz 2 der Prüfzeitraum einmalig vom 1. Oktober 2020 bis zum 31. De-
zember 2021 festgelegt und damit um drei Monate auf 15 Monate verlängert. In dieser 
Zeit müssen alle Pflegeeinrichtungen einmal geprüft werden.  
 
Bewertung 
Die Regelung wird begrüßt. Eine weitere Aussetzung der Qualitätsprüfungen wäre auf-
grund des aktuellen Kenntnisstandes und der Schutzmöglichkeiten nicht zu rechtfertigen. 
Aufgrund dieser geänderten Verhältnisse sind aufgrund der landesrechtlichen Regelun-
gen seit einiger Zeit auch reguläre Besuche in stationären Pflegeeinrichtungen mit ent-
sprechenden Schutzvorkehrungen wie etwa Fiebermessen und Maskenpflicht wieder 
möglich. Für die Qualitätsprüfungen, die jährlich einmal stattfinden, sollen keine strenge-
ren Regelungen gelten. Der PKV-Verband hat sich daher bereits für eine Wiederauf-
nahme der Prüfungen ausgesprochen. Die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen ha-
ben ein Anrecht auf zuverlässige und aktuelle Informationen über den Stand der pflegeri-
schen Versorgung und auf regelmäßige Prüfungen, um mögliche Mängel zu erkennen 
und abzustellen. Die Prüfungen als Maßnahme der externen Qualitätssicherung stellen 
eine unverzichtbare Ergänzung der internen Qualitätssicherungsmaßnahmen der Einrich-
tungen dar. Dabei profitieren die Einrichtungen durch die beratungsorientierten Prüfun-
gen (§ 114a Absatz 1 Satz 4 SGB XI) vom Wissen und der Erfahrung der Prüferinnen 
und Prüfer und haben neben dem lange Zeit nicht möglichen Austausch über Probleme 
und Belastungen in der Krise dann auch wieder die Möglichkeit einer Darstellung ihrer 
insgesamt hohen Leistungsfähigkeit. Anlassprüfungen, die während der Aussetzung wei-
ter durchgeführt werden, sind dafür kein hinreichender Ersatz, da sie nur wenige Einrich-
tungen betreffen, zwangsläufig vom Prüfanlass geprägt sind und damit gewissermaßen 
„unter erschwerten Bedingungen“ stattfinden.  
 
Eine zusätzliche Gefährdung der Beteiligten durch die Wiederaufnahme der Prüfungen 
erscheint bei Anwendung strenger Infektionsschutzmaßnahmen durch die Prüfdienste, in 
Ergänzung zu den Maßnahmen, die die Einrichtung anwenden, praktisch ausgeschlos-
sen. 
 
Den Aufwand, den die Prüfungen auch für die Einrichtungen mit sich bringen, hält die 
PKV unter den aktuellen Pandemiebedingungen für zumutbar. Der PKV-Prüfdienst nimmt 
von jeher größtmögliche Rücksicht auf die betrieblichen Belange, z.B. auf die Tourenpla-
nung der Dienste oder bei der Einbeziehung von Führungskräften, um sicher zu stellen, 
dass die pflegerische Versorgung durch den Prüfeinsatz so wenig wie möglich beein-
trächtigt wird. In der Vergangenheit ist dies sehr gut gelungen, wie die durchweg positi-
ven Rückmeldungen in den regelmäßigen Zufriedenheitsbefragungen zeigen. Unter 
Corona-Bedingungen wird der PKV-Prüfdienst bei diesem Punkt in den Prüfungen be-
sonders aufmerksam sein.  
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Um den gleichwohl bestehenden Erschwernissen und dem erhöhten Beratungsaufwand 
Rechnung zu tragen, ist die vorgeschlagene Verlängerung des Prüfzeitraums um drei 
Monate eine geeignete Maßnahme, die es erleichtert, in den Regelbetrieb zurückzukeh-
ren ohne die Beteiligten zu überfordern. 
 
Zusätzlich schlagen wir vor, die Frist nach § 114c Absatz 1 Satz 1 SGB XI für die Einfüh-
rung einer zweijährigen statt jährlichen Prüfung für Einrichtung mit hohem Qualitätsni-
veau auf den 1. April 2022 zu verlängern. Wegen der 6 ½ monatigen Unterbrechung der 
Prüfungen stehen nicht so viele Daten aus durchgeführten Prüfungen wie geplant zur 
Verfügung, um die Kriterien für die Feststellung eines hohen Qualitätsniveaus festzule-
gen. 
 
§ 147 Abs. 1 S. 1, 3 SGB XI 
 
Vorgeschlagene Regelung 
Es soll in Fällen, in denen es zur Verhinderung des Risikos einer Ansteckung zwingend 
erforderlich ist, bis einschließlich 31. März 2021 eine Begutachtung ohne Hausbesuch 
nach Aktenlage möglich sein. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen entwickelt im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekas-
sen spätestens bis zum 31. Oktober 2020 bundesweit einheitliche Kriterien für die 
Schutz- und Hygieneanforderungen bei persönlichen Begutachtungen und definiert die 
Fälle, in denen eine Begutachtung ohne Hausbesuch zwingend erforderlich ist. 
 
Bewertung 
Die einheitlichen Kriterien werden bis spätestens 31. Oktober 2020 entwickelt. Bis diese 
vorliegen, prüfen die Medizinischen Dienste (MDK und MEDICPROOF), ob und unter 
welchen Hygiene-/Schutzbedingungen eine Begutachtung mit Hausbesuch möglich ist.  
 
Wir verstehen die Nennung von Organtransplantationen in der Gesetzesbegründung als 
ein plakatives Beispiel der Personengruppen, bei denen zur Verhinderung des (auch nur 
geringen) Risikos einer Ansteckung aufgrund bestimmter Vorerkrankungen eine Begut-
achtung ohne Hausbesuch stattfinden soll. Weitere prägnante Beispiele sind aus unserer 
Sicht Patientinnen/ Patienten in Chemo- oder Strahlentherapie oder mit fortgeschrittenen 
Herz-, Lungen- oder neurologischen Erkrankungen (z. B. mit Beatmung, Dialyse, Sauer-
stoffdauertherapie). Diese besonders vulnerablen Gruppen werden im Schutz- und Hygi-
enekonzept im Detail festgelegt, um eine bundeseinheitliche Anwendung zu bewirken. 
Wir begrüßen die vorgesehene Abstimmung bei der Entwicklung der Vorgaben mit unse-
rem Medizinischen Dienst MEDICPROOF. 
 
In den vergangenen 6 Monaten haben MEDICPROOF und die privaten Versicherungsun-
ternehmen wertvolle Erfahrungen mit dem Instrument der digitalen Begutachtung gesam-
melt, die den Hausbesuch temporär ersetzt hat.  
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Die Einstufungsstatistik digitaler Gutachten unterscheidet sich nur geringfügig von der 
Einstufung mit Hausbesuch aus dem Vorjahr. Auch das Empfehlungsverhalten der Gut-
achter ist kaum verändert (u.a. Hilfsmittelempfehlungen). Entsprechend sind Be-
schwerde- und Widerspruchsquoten stabil. Erste Ergebnisse der Versichertenbefragung 
zeigen eine unverändert hohe Versichertenzufriedenheit bei kürzeren Bearbeitungszei-
ten. 
  
Diese Erfahrungen können zukunftsweisend sein. Die digitale Begutachtung kann für 
viele Konstellationen eine sinnvolle alternative Begutachtungsform sein. Wir wünschen 
uns und empfehlen, dass die Ergebnisse im Sinne von lessons learned weiter analysiert 
werden. Es besteht die Chance, die Digitalisierung auch in der Pflege voranzutreiben, 
analog der Telemedizin in der Krankenversicherung. Effizienter Ressourceneinsatz bei 
hoher Flexibilität der Beteiligten ist für die Bewältigung der demografischen Herausforde-
rungen essentiell und in diesem Fall auch umweltfreundlich. Daher sollte auf der Grund-
lage der gesammelten Erfahrungen nach dem Ende der Corona-Pandemie geprüft wer-
den, wie die digitale Begutachtung Teil des Begutachtungsverfahrens nach § 18 SGB XI 
werden kann.  
 
§ 150 SGB XI 
 
Vorgeschlagene Regelung: 
Die Regelungen des § 150 SGB XI zur Unterstützung und Entlastung der Pflegeeinrich-
tungen und Pflegebedürftigen werden bis zum 31. Dezember 2020 verlängert. Umfasst 
sind davon unter anderem die Regelungen zum Schutzschirm für Pflegeeinrichtungen 
und nach Landesrecht anerkannte Angebote zur Unterstützung im Alltag und die pande-
miebedingten Sonderregelungen für die Inanspruchnahme von Sachleistungen, des Ent-
lastungsbetrages und des Pflegeunterstützungsgeldes. 
Der privaten Pflegepflichtversicherung entstehen dadurch Mehrausgaben in Höhe von 35 
Mio. Euro. 
 
Bewertung 
Es ist nachvollziehbar, dass aufgrund des Fortbestehens der Corona-Pandemie die Re-
gelungen des § 150 SGB XI zur Unterstützung der Pflegeeinrichtungen, Pflegebedürfti-
gen und pflegenden Angehörigen verlängert werden. Wir begrüßen sehr, dass dabei mit 
Augenmaß vorgegangen wird, indem die Regelungen um weitere drei Monate verlängert 
werden und nicht um eine größere Zeitspanne. Denn es lässt sich jetzt noch nicht abse-
hen, wie sich die Pandemie weiterentwickeln wird. Hier umsichtig zu agieren, ist auch 
deshalb wichtig, weil diese Maßnahmen letztendlich eine weitere Belastung der Beitrags-
zahler bedeuten.   
 
Mit den Schutzschirmen für Pflegeeinrichtungen und Angebote zur Unterstützung im All-
tag werden deren coronabedingte Mehrausgaben und Mindereinnahmen bis Ende 2020 
weiter durch die Pflegeversicherung finanziert. Eine Finanzierung über Steuerzuschüsse 
wäre sachgerechter gewesen, weil die Schutzschirme im Pflegebereich, wie alle anderen 
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Schutzschirme auch, Aufgaben im gesamtgesellschaftlichen Interesse sind. Tatsächlich 
gehen die Mindereinnahmen der Einrichtungen nicht zwingend mit geringeren Ausgaben 
für die Pflegeversicherung einher. Das zeigen auch die leistungsrechtlichen Sonderrege-
lungen, die aufgrund der Corona-Pandemie eingeführt wurden.  
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I. Vorbemerkungen 

In den vergangenen Jahren ist das Gesamtvolumen der Finanzmittel der Bundesländer für 
notwendige Investitionen in die Krankenhausversorgung und Strukturen bei unterschiedlicher 
Entwicklung in den einzelnen Bundesländern nominal und preisbereinigt zurückgegangen. Die 
Folge davon ist, dass die durch fehlende Investitionen der Bundesländer entstanden Investiti-
onslücken von den Krankenhausträgern durch Eigenmittel und einer Querfinanzierung aus den 
Betriebsmitteln zum Nachteil des ärztlichen und nichtärztlichen Krankenhauspersonals zu 
schließen versucht wurden. Insbesondere Investitionen in Digitalisierung und eine moderne 
technische Ausstattung der Krankenhäuser sind darum in den letzten Jahren nicht in ausrei-
chendem Maße erfolgt. Mit Blick auf den Digitalisierungsgrad der Informationstechnologie im 
Krankenhaus hat Deutschland dadurch einen deutlichen Nachholbedarf. Im Umkehrschluss 
bietet der Status quo allerdings die Chance, durch gezielte Digitalisierungsprojekte große Di-
gitalisierungspotenziale für die Krankenhausversorgung aber auch für Deutschlands Gesund-
heitswesen – zwar verspätet, aber dennoch – insgesamt zu heben. 

Der SpiFa begrüßt das mit dem vorliegenden Gesetzentwurf zum Ausdruck gebrachte Ziel der 
Koalitionsfraktionen von CDU/CSU und SPD grundsätzlich und erhofft sich dadurch insbeson-
dere auch Impulse für eine sektorenübergreifende Versorgung. Die Art der Finanzierung des 
Vorhabens ist dagegen ordnungspolitisch mindestens fragwürdig und kann nicht ohne deutli-
che Kritik bleiben. Zudem fordert der SpiFa ausdrücklich dazu auf, die Mittel ausschließlich 
antragsgebunden zu vergeben und deren Verwendung zu kontrollieren. Der SpiFa spricht sich 
zugleich für eine Erweiterung der verfassungsrechtlichen Kompetenzen des Bundes im Kran-
kenhauswesen aus, denn die Finanzierung von Krankenhausstrukturen durch den Bund kann 
nicht ohne ein Mitbestimmungsrecht des Bundes für diese Strukturen bleiben. 
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II. Erfüllungsaufwand 

Keine Anmerkungen 
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III. Maßnahmen des Gesetzes im Einzelnen 

Artikel 1 – Änderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetz 

Zu Nummer 4 (§ 14a KHG) 

Der vorliegende Gesetzentwurf für ein Krankenhauszukunftsgesetz sieht vor, dass zur Förde-
rung von Digitalisierungsprojekten bundesseitig ein Krankenhauszukunftsfonds in Höhe von 3 
Milliarden EUR eingerichtet wird. 70 Prozent der jeweiligen Fördersumme soll aus dem Bun-
deshaushalt zur Verfügung gestellt werden, die restlichen 30 Prozent sollen durch die Bun-
desländer und/oder die Krankenhausträger kofinanziert werden. Es ist eine Vorfinanzierung 
aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds geplant, welche anschließend durch den 
Bund ausgeglichen werden soll. 

SpiFa: 

Der SpiFa lehnt den Zugriff auf den Gesundheitsfonds als Finanzierungsquelle ausdrücklich 
ab. Es ist nicht vermittelbar, dass gesetzliche versicherte Beitragszahlende beispielsweise aus 
Brandenburg Strukturen in Nordrhein-Westfalen, Bayern oder dem Saarland finanzieren müs-
sen. Dass der Bund selbst Investitionen der Krankenhäuser finanzieren will, ist für den SpiFa 
zudem ein deutlicher Verstoß gegen Artikel 104a Grundgesetz (GG), in dem die Kompe-
tenzenverteilung zur Finanzierung der Aufgaben zwischen Bund und Bundesländern aus-
drücklich geregelt ist. Die Bundesländer sind nach den Art. 70, 72 Abs. 2, 74 Abs. 1 Nr. 19a i. 
V. m. Art 104a GG und §§ 1 Abs. 1, 4 Nr. 1 und 6 KHG allein für die Finanzierung von Inves-
titionen der von ihnen zu beplanenden Krankenhäuser zuständig. 

Die Bundesländer kommen – wie es auch die Gesetzesbegründung des vorliegenden Gesetz-
entwurfes darlegt – ihrer Aufgabe zur Finanzierung der Krankenhäuser seit mehreren Jahren 
nur unzureichend nach. Zugleich wurde eine Umgestaltung der Krankenhausstrukturen bisher 
von keinem der Bundesländer durchgeführt. 

Auch der 2016 erstmals aufgelegte Krankenhausstrukturfonds, der im vorliegenden Entwurf 
um zwei Jahre bis 2024 verlängert und auf zwei Milliarden aufgestockt wird, hat bisher - ent-
gegen der damit stets verbundenen Erwartung - nicht zu einer signifikanten Verbesserung 
bzw. Beschleunigung des Umbaus der Krankenhausversorgungstrukturen sowie zum Abbau 
unwirtschaftlicher und für die Versorgung nicht notwendiger Strukturen geführt.  

Das mit dem Gesetzentwurf zum Ausdruck gebrachte Ansinnen, selbst Projekte zum Umbau 
der Krankenhauslandschaft in Deutschland anzustoßen, wird durch den SpiFa grundsätzlich 
positiv bewertet. In aller Deutlichkeit lehnen wir es jedoch ab, wenn durch eine unmittelbare 
oder mittelbare Finanzierung des Bundes undifferenziert Strukturen konserviert und zemen-
tiert werden. Der Bund muss, wenn durch ihn Krankenhausstrukturen finanziert werden, kon-
sequenterweise selbst ein Mitspracherecht bei der Planung und Strukturierung der 
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Krankenhauslandschaft in Deutschland erhalten. Der SpiFa würde es daher begrüßen, wenn 
die verfassungsrechtlichen Kompetenzen des Bundes im Bereich des Krankenhauswesens 
gestärkt würden, um so neben der Modernisierung und Digitalisierung der Krankenhäuser 
auch konsequent den Abbau der Sektorengrenzen betreiben zu können. 

§ 14a Absatz 3 Satz 5 sieht vor, dass mindestens 15 Prozent der für die Förderung eines 
Vorhabens beantragten Mittel für Maßnahmen zur Verbesserung der IT-Sicherheit zu verwen-
den sind. Analog hierzu fordert der SpiFa eine verpflichtende Vorgabe, dass 5 Prozent der 
Mittel für erforderliche personelle Maßnahmen, unter anderem Kosten für Schulungen der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter einschließlich der Fachärztinnen und Fachärzte zu verwenden 
sind. Ohne entsprechende Schulungen des Krankenhauspersonals besteht die Gefahr, dass 
Investitionen in moderne, digitale Ausstattungen und Einrichtungen nicht oder nicht effektiv 
eingesetzt werden und so die Investitionen „verpuffen“. 

Wir schlagen daher folgende Änderung von § 14a Absatz 3 vor: 

Dem § 14a Absatz 3 wird folgender Satz angefügt: 

„Mindestens 5 Prozent der für die Förderung eines Vorhabens beantragten Mit-
tel sind für personelle Maßnahmen einschließlich der Schulungen der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter zu verwenden.“ 
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Zu Nummer 5 (§ 21 Absatz 9 und Absatz 10 und 11 – neu – KHG) 
 
Mit den beabsichtigen Änderungen sollen Vereinbarungen auf Verlangen des Krankenhaus-
trägers zwischen den Vertragsparteien der Pflegesatzvereinbarung zum Ausgleich eines auf-
grund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlösrückgangs mit Blick auf allgemeine 
stationäre und teilstationäre Krankenhausleistungen und unter Berücksichtigung der bereits 
erfolgten Ausgleichszahlungen im Jahr 2020 ermöglicht werden. Diese Vereinbarungen sollen 
an die bis zum 31. Dezember 2020 abzuschließende Vereinbarung zwischen dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen (GKV-SV) und dem Verband der privaten Krankenversiche-
rung (PKV) gemeinsam und der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) anknüpfen, die 
die Einzelheiten zur Ermittlung des Erlösrückgangs, zu dessen Nachweis und zur Höhe des 
Ausgleichssatzes regeln soll. Maßgeblicher Aufsatzpunkt soll die Erlössituation im Jahr 2019 
sein. 
 
Die Änderungen im vorliegenden Gesetzentwurf knüpfen an die Sonderregelungen zu den 
Ausgleichszahlungen an Krankenhäuser aufgrund von Sonderbelastungen durch das neuar-
tige Coronavirus SARS-CoV-2 nach den §§ 21 bis 24 KHG an. Diese wurden mit dem Gesetz 
zum Ausgleich COVID-19 bedingter finanzieller Belastungen der Krankenhäuser und weiterer 
Gesundheitseinrichtungen (COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz) vom 27. März 2020 in 
das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) aufgenommen. Das Gesetz enthält keine Vor-
schriften, wann diese Sonderregelungen wieder Außerkraft treten sollen. Anders ist dies in 
Bezug auf die ebenfalls mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz geschaffenen 
Sonderregelungen für den vertragsärztlichen Bereich (§§ 87a Abs. 3b, 87b Abs. 2a SGB V). 
Diese werden nach Artikel 6 in Verbindung mit Artikel 7 Abs. 3 des COVID-19-Kranken-
hausentlastungsgesetz zum 1. Januar 2021 aufgehoben. 
 
SpiFa: 
 
Der SpiFa sieht nicht die Notwendigkeit, den auf Veranlassung der Krankenhausträger zu er-
folgenden individuellen Vereinbarungen für Ausgleichszahlungen zwischen den Vertragspar-
teien der Pflegesatzvereinbarungen eine Rahmenvereinbarung zwischen GKV-SV und PKV 
einerseits und der DKG anderseits vorzuschalten. Aus unserer Sicht ist es hinreichend, wenn 
der Gesetzgeber den Parteien der Pflegesatzvereinbarung Vorgaben macht, dass in solchen 
individuellen Ausgleichsvereinbarungen aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandene 
Erlösrückgänge, einschließlich Erlöseinbußen durch die Verschiebung elektiver Eingriffe, so-
wie bereits erfolgte Ausgleichzahlungen zu berücksichtigen sind. 
 
Der SpiFa warnt den Gesetzgeber zugleich mit Verweis auf Erfahrungen mit den Vergütungs-
mechanismen im vertragsärztlichen Kollektivvertrag eindringlich davor, mit den Regelungen in 
§§ 21 bis 23 KHG dauerhaft Erlösausgleichsmechanismen zu etablieren, die Versorgungs-
strukturen des Jahrs 2019 fortschreiben. Diese würde auf Dauer zu erheblichen Verwerfungen 
mit der Versorgungsrealität führen und für die Gesundheitsversorgung der Bevölkerung nicht 
notwendige Strukturen konservieren. 
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Der SpiFa fordert daher, für die im Rahmen der COVID-19-Pandemie geschaffenen Sonder-
regelungen in §§ 21 bis 24 KHG eine Regelung aufzunehmen, die die Außerkraftsetzung die-
ser Regelung bis spätestens zum 1. Januar 2022 aufnimmt. 
 
Zugleich fordert der SpiFA eine Evaluation der Auswirkungen der Regelungen in den §§ 21 
bis 23 auf die wirtschaftliche Lage der Krankenhäuser bis spätestens zum 31. März 2021 durch 
Vertreterinnen und Vertretern aus Fachkreisen, die insoweit über besondere Erfahrung verfü-
gen, vorzunehmen. 
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Artikel 2 – Änderungen der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung 

Zu Nummer 9 (Teil 3 – Förderung nach § 14a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

§§ 19 – 25 (Förderungsfähige Vorhaben, Förderungsfähige Kosten, Verwaltungsaufga-
ben des Bundesamtes für Soziale Sicherung, Antragsstellung, Auszahlungsbescheide 
des Bundesamtes für Soziale Sicherung, Rückforderung, Verzinsung und Bewirtschaf-
tung von Fördermitteln, Nachweis über die zweckentsprechende Verwendung der För-
dermittel) 

Durch Ergänzung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung werden in den §§ 19 bis 25 zahl-
reiche Vorgaben zum Antragsverfahren zur Bewilligung der Förderung von Struktur- und Pro-
zessverbesserungen in der Krankenhausversorgung durch das Krankenhauszukunftsgesetz 
vorgenommen (förderungsfähige Vorhaben, förderungsfähige Kosten, Verwaltungsaufgaben 
des Bundesamtes für Soziale Sicherung, Antragsstellung, Auszahlungsbescheide des Bun-
desamtes für Soziale Sicherung, Rückforderung, Verzinsung und Bewirtschaftung von Förder-
mitteln und Nachweis über die zweckgebundene Verwendung der Fördermittel). 

SpiFa: 

Der SpiFa beobachtet mit Sorge, dass die Bundesländer seit Jahrzehnten ihren Verpflichtun-
gen nicht nachkommen und damit einem Strukturwandel der Krankenhauslandschaft Deutsch-
lands entgegenstehen. Der SpiFa begrüßt deshalb ausdrücklich, dass die Koalitionsfraktionen 
nach Wegen suchen, den Strukturwandel in den Krankenhäusern zu ermöglichen. Jedoch zei-
gen die Erfahrungen aus der anhaltenden Corona-Pandemie, dass das (Vor-)Finanzieren von 
einzelnen Maßnahmen – wie zum Bespiel der Aufbau und Betrieb von zusätzlichen Intensiv-
betten nur sinnvoll ist, wenn die Verteilung und Bewilligung der finanziellen Mittel antragsbe-
zogen gesteuert und nach strengen Kriterien überwacht wird. 

Ohne eine adäquate Schulung des Personals, können sämtliche Umstrukturierungen in den 
Krankenhäusern nur schwer umgesetzt werden, da es sich nicht nur um eine Modernisierung 
von Krankenhäusern sondern auch um einen Strukturwandel handelt, der nur gemeinsam mit 
den Mitarbeitern und Fachärzten in der Krankenhausversorgung gestaltet werden kann. Da-
rum fordert der SpiFa, dass mindestens 5 Prozent der bewilligten Förderungsmittel für Schu-
lungs- und Fortbildungsmaßnahmen des Krankenhauspersonals einschließlich der Fachärzte 
eingesetzt werden. 

Wir schlagen daher folgende Änderung von § 22 Absatz 2 der Krankenhausstrukturfonds-
Verordnung vor: 

1. Nach Nummer 2 wird folgende Nummer eingefügt: 

„3. Nachweise darüber, dass mindestens 5 Prozent der für das Vorhaben 
beantragten Fördermittel für personelle Maßnahmen einschließlich der 
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Schulung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eingesetzt werden, und 
Nachweise, um welche personellen Maßnahmen es sich handelt,“ 

2. Die bisherigen Nummern 3 bis 11 werden die Nummern 4 bis 12. 
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Artikel 6 – Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes 

Zu Nummer 2 Buchstabe a (§ 5 Absatz 3h) 

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht in einem neuen § 5 Absatz 3h KHEntgG vor, dass ab 
dem 1. Januar 2025 ein Abschlag in Höhe von bis 2 Prozent für jeden stationären und teilsta-
tionären Fall als Malus zu vereinbaren ist, sofern ein Krankenhaus nicht sämtliche in § 19 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezählte digi-
tale Dienste bereitstellt. Das Nähere zur Umsetzung des Abschlages sollen der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft in der Vereinba-
rung nach § 291a Absatz 7a Satz 3 SGB V regeln. 

SpiFa: 

Der SpiFa spricht sich wie auch in seiner Stellungnahme zum Patientendaten-Schutz-Gesetz 

(PDSG) deutlich gegen Sanktionen zur Durchsetzung von (Digitalisierungs-)Vorhaben des Ge-
setzgebers aus. Der SpiFa lehnt die Malus-Regelungen gegenüber den Leistungserbringern 
daher entschieden ab. Zwang ist keinesfalls das geeignete Mittel der Wahl, um gewünschte 
Projekte anzustoßen, das gilt nicht nur für Arztpraxen, sondern auch für Krankenhäuser. 

Mit den vorgeschlagenen Regelungen laufen Bundesregierung und Regierungsfraktionen Ge-
fahr, die bisher erzielten Erfolge bei der Förderung von Digitalisierung im deutschen Gesund-
heitswesen nachhaltig zu konterkarieren. 

Des Weiteren ist anzumerken, dass der formulierte Vorschlag unmittelbar in die Vertrags- und 
Verhandlungskompetenz der Selbstverwaltungsakteure eingreift und detaillierte Vorgaben zu 
den abzuschließenden Regelungen macht. 
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Artikel 7 – Änderung der Bundespflegesatzverordnung 

Zu § 5 Absatz 6 (neu) 

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht in einem neuen § 5 Absatz 6 BPflV vor, dass ab dem 
1. Januar 2025 ein Abschlag in Höhe von bis 2 Prozent für jeden stationären und teilstationä-
ren Fall als Malus zu vereinbaren ist, sofern ein Krankenhaus nicht sämtliche in § 19 Absatz 1 
Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezählte digitale 
Dienste bereitstellt. Das Nähere zur Umsetzung des Abschlages sollen der Spitzenverband 
Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft in der Vereinbarung 
nach § 291a Absatz 7a Satz 3 SGB V regeln. 

SpiFa: 

Der SpiFa spricht sich deutlich gegen Sanktionen zur Durchsetzung von (Digitalisierungs-)Vor-
haben des Gesetzgebers aus. Wir verweisen im Übrigen auf unsere Stellungnahme zu § 5 Ab-
satz 3h KHEntgG in der Fassung des vorliegenden Gesetzentwurfes. 
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Der Spitzenverband Fachärzte Deutschlands e.V. (SpiFa) setzt sich zusammen aus: 

Ordentliche Mitglieder: Akkreditierte Labore in der Medizin e.V (ALM), Bundesverband Am-
bulantes Operieren e.V. (BAO), Berufsverband Deutscher Anästhesisten e.V. (BDA), Bun-
desverband der Belegärzte e.V. (BdB), Berufsverband Deutscher Internisten e.V. (BDI), Bun-
desverband Niedergelassener Kardiologen e.V. (BNK), Bundesverband Reproduktionsmedi-
zinischer Zentren Deutschlands e.V. (BRZ), Berufsverband der Augenärzte Deutschlands 
e.V. (BVA), Berufsverband Niedergelassener Chirurgen e.V. (BNC), Berufsverband der Deut-
schen Dermatologen e.V. (BVDD), Berufsverband Deutscher Humangenetiker e.V. (BVDH), 
Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. (BvDU), Bundesverband Niedergelassener Dia-
betologen e.V. (BVND), Berufsverband der Frauenärzte e.V. (BVF), Berufsverband Nieder-
gelassener Gastroenterologen Deutschlands e.V. (bng), Berufsverband der Niedergelasse-
nen Hämatologen und Onkologen in Deutschland e.V. (BNHO), Deutscher Berufsverband 
der Hals-Nasen-Ohrenärzte e.V. (BVHNO), Berufsverband der Fachärzte für Orthopädie und 
Unfallchirurgie e.V. (BVOU), Bundesverband der Pneumologen e.V. (BdP), Bundesverband 
für Psychosomatische Medizin und Ärztliche Psychotherapie e.V. (BDPM), Berufsverband 
der Rehabilitationsärzte Deutschlands e.V. (BVPRM), Berufsverband Deutscher Rheumato-
logen e.V. (BDRh), Deutscher Facharztverband e.V. (DFV), Deutscher Berufsverband der 
Fachärzte für Phoniatrie und Pädaudiologie e.V. (DBVPP), Deutsche Gesellschaft für Mund-, 
Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG), Berufsverband Niedergelassener Gynäkologi-
scher Onkologen in Deutschland e.V. (BNGO), Berufsverband Deutscher Nuklearmediziner 
e.V. (BDNukl), Berufsverband Deutscher Neurochirurgen e.V. (BDNC), Deutsche Gesell-
schaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Ästhetischen Chirurgen e. V. (DGPRÄC). 

Assoziierte Mitglieder: MEDI GENO Deutschland e.V. (MEDI), Verband der niedergelasse-
nen Ärzte Deutschlands e.V. (NAV-Virchow-Bund), Verband der Privatärztlichen Verrech-
nungsstellen e.V. (PVS Verband). 
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I. Vorbemerkung 

 

1. Förderung der Digitalisierung von Krankenhäusern 

Bereits im Rahmen der letzten Weiterentwicklung des Krankenhausstrukturfonds hat der GKV-

Spitzenverband betont, dass dieser Strukturfonds ein Instrument mit Potenzial und ein sinnvoller 

Ansatz ist, den notwendigen Strukturwandel im stationären Bereich zu erwirken. Ebenso wird der 

hier angedachte Krankenhauszukunftsfonds als ein sinnvolles Instrument zur Weiterentwicklung 

der digitalen Strukturen im Krankenhausbereich gesehen. Die Digitalisierung der deutschen Kran-

kenhäuser ist im internationalen Vergleich nicht ausreichend weit fortgeschritten. Ein Digitalisie-

rungsschub ist daher überfällig. Die Mittel des Krankenhauszukunftsfonds sollten zielgerichtet für 

Digitalisierungsvorhaben eingesetzt werden - eine flächendeckende Förderung des Umbaus von 

Dreibettzimmern in Zweibettzimmer sollte hingegen keinesfalls Teil dieses Zukunftsfonds wer-

den. Andernfalls bliebe kein Geld mehr für die notwendige Digitalisierung. 

 

Die Förderung der Maßnahmen darf auch nicht unabhängig von der Strukturdebatte erfolgen, die 

in vielen Bundesländern von Seiten der GKV eng begleitet wird. Einer Verstetigung der bestehen-

den, teils ineffizienten Strukturen darf nicht Vorschub geleistet werden. Es muss ausgeschlossen 

werden, dass nun mit dem Zukunftsfonds in Strukturen investiert wird, die nicht bedarfsnotwen-

dig sind. Fördermittel dürfen nur zweckentsprechend verwendet werden unter Beachtung der 

Grundsätze von Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit. Ebenso darf es keine Doppelfinanzierung von 

Maßnahmen geben, die beispielsweise bereits über den „Telematikzuschlag“ oder über „pflege-

entlastende Maßnahmen im Pflegebudget“ finanziert werden. Die GKV ist auch deswegen direkt in 

den Auswahlprozess mit einzubeziehen (vgl. Kommentierung zu § 14a KHG). 

 

Die Konstruktion des Krankenhausstrukturfonds hat aber auch erhebliche Schwächen offenbart, 

die es nun für den Krankenhauszukunftsfonds zu vermeiden gilt. In vielen Fällen waren die Struk-

turfondsgelder nichts anderes als ein Ersatz für fehlende Investitionsmittel der Länder. Um im 

Rahmen des Strukturfonds dem versorgungspolitischen Ziel der Neustrukturierung der Kranken-

hauslandschaft näher zu kommen, bedarf es einer bundeseinheitlichen Priorisierung der Maßnah-

men.  

 

Daher sollte auch für den Krankenhauszukunftsfonds insbesondere das Folgende gelten. 
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Bildung von Förderschwerpunkten und Konkretisierung der Zugangskriterien 

Der Nachholbedarf an Investitionen in die digitale Infrastruktur in deutschen Krankenhäusern ist 

unbestritten, der erwartbare Nutzen im Hinblick auf die Verbesserung der Versorgungsprozesse 

und -qualität groß. Deshalb ist ein dezidiert digitales Förderprogramm sinnvoll und wird begrüßt.  

 

 Digitalisierung im Krankenhaus 

Wie groß der erzielbare Nutzen aber tatsächlich ist, hängt jedoch nicht zuletzt von einer über-

greifenden Strategie zur Verzahnung notwendiger Modernisierungs- und Digitalisierungsvorha-

ben in den verschiedenen Bereichen und dem daraus resultierenden spezifischen digitalen Reife-

grad eines Krankenhauses ab. Aus diesem Grunde erscheint es problematisch, die vorgesehenen 

förderfähigen Vorhaben gleichberechtigt nebeneinander zu stellen, ohne dass eine Gewichtung 

der Maßnahmen erfolgt und zusätzliche, von den Krankenhäusern darzulegende Rahmenbedin-

gungen als Zugangskriterien definiert werden.  

 

Aufgrund des Anschubcharakters der Finanzierung ist es darüber hinaus wenig wahrscheinlich, 

dass sich die notwendige Basisinfrastruktur allein durch die Etablierung von spezifischeren digita-

len Services, wie z. B. ein digitales Medikationsmanagement, bilden wird. Durch die Anschubfi-

nanzierung implementierte Strukturen dürfen nicht zu Insellösungen mit geringem Mehrwert wer-

den. Deshalb ist sicherzustellen, dass im Rahmen der Antragstellung entweder bereits weiterent-

wicklungsfähige Strukturen nachgewiesen werden oder ein nachvollziehbarer Plan zur Errichtung 

vorgelegt wird (vgl. Kommentierung zu § 22 KHSFV). 

 

Mit Blick auf die im Gesetzentwurf definierten Vorhaben ist ein gleichwertiges Nebeneinander der 

Fördervorhaben nicht zielführend. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist ein gestuftes Vorge-

hensmodell, das eine entsprechende Gewichtung der einzelnen Fördervorhaben impliziert, erfolg-

versprechend. 

 

Im ersten Schritt müssen bei der Digitalisierung der Krankenhäuser zentrale Elemente der Ba-

sisinfrastruktur, wie eine durchgehende elektronische Dokumentation von Pflege- und Behand-

lungsleistungen, etabliert werden, die – und das geht über die Formulierung im Gesetzentwurf 

hinaus – an die administrativen Systeme der Krankenhäuser angebunden sind. Nur so lassen sich 

beispielsweise die Nachweisverpflichtungen, die sich aus den Personalvorgaben und der gesetzli-

chen Qualitätssicherung ergeben, sinnvoll und unbürokratisch erfüllen (vgl. Kommentierung zu 

§ 19 Absatz 1 Nummer 3 KHSFV). Gleichzeitig muss die grundlegende IT- und Cybersicherheit 

bereits in dieser Stufe vollumfänglich gewährleistet sein. Sollte diese Bedingung nicht erfüllt wer-

den, muss das zu fördernde Vorhaben mindestens explizit den Aufbau entsprechender Strukturen 
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umfassen (vgl. Kommentierung zu § 19 Absatz 1 Nummer 10) und darf nicht nur auf den bisheri-

gen Pflichtanteil von 15 % der bewilligten Summe reduziert werden. 

 

Eine nächste Stufe bilden die Systeme zur Unterstützung des Aufnahme- und Entlassmanage-

ments ebenso wie solche zur digitalen Leistungsanforderung, Entscheidungsunterstützung oder 

zur Erhöhung der Arzneimitteltherapiesicherheit. Hier geht es neben der Optimierung von Pro-

zessen wesentlich um die Erhöhung der Patientensicherheit und damit der Versorgungsqualität. 

Der Nutzen dieser Anwendungen zahlt sich aber nur dann aus, wenn sie auf einer soliden Ba-

sisinfrastruktur umgesetzt werden.  

 

 Transparenz über das Leistungsgeschehen 

Eine eigene Kategorie sollten Vorhaben bilden, die auf die Verbesserung der Zusammenarbeit von 

Krankenhäusern im Hinblick auf die Abstimmung von Leistungsangeboten sowie die Darstellung 

von Versorgungskapazitäten abzielen. Diese tragen maßgeblich zur Bildung von bedarfsgerechten 

regionalen Versorgungsstrukturen bei. Gleichzeitig schaffen sie Transparenz über das Leistungs-

geschehen, der es sowohl zur Planung in „Normalzeiten“ als auch zur Krisenbewältigung in Pan-

demiezeiten bedarf. Daraus ergibt sich ein im Vergleich zu den krankenhausindividuellen Projek-

ten höheres „Fördergewicht“, das sich zusätzlich mit der steuerbasierten Finanzierung der Investi-

tionen begründen lässt (vgl. Kommentierung zu § 19 Absatz 1 Nummern 7 bis 9 KHSFV). 

 

 IT- und Cybersicherheit 

Das Thema ist (vertrauensbildende) Grundlage der Digitalisierung des Gesundheitssystems und 

eine Verpflichtung zur Investition in diesen Bereich und daher grundsätzlich zu begrüßen. Ein 

Zwang zur Investition von mindestens 15 % der für die Förderung eines Vorhabens beantragten 

Mittel erscheint jedoch nicht zielführend, da auf diese Weise die jeweilig erforderlichen Verbesse-

rungen nur sehr ungenau gesteuert werden können. Es steht zu befürchten, dass bei einer bereits 

ausgereiften IT-Sicherheit Mittel unnötig allokiert bzw. bei schwach ausgeprägter IT-Sicherheit 

Mittel in nicht ausreichendem Maße investiert werden. In jedem Fall fördert das derzeit vorgese-

hene Vorgehen von der digitalen Gesamtstrategie abgekoppelte Nebenprojekte, statt die IT-, Da-

ten- und Cybersicherheit konsequent ins Zentrum zu rücken (vgl. Kommentierung zu § 14a Ab-

satz 3 Satz 5 KHG). 

 

Bundesweite bzw. länderübergreifende Maßnahmen  

Eine der wesentlichen Digitalisierungsmaßnahmen während der letzten Monate ist die bundes-

weite Erfassung der Intensivkapazitäten über das DIVI Intensivregister. Eine Ausweitung dieses 

Registers auf weitere Bereiche der vorhandenen Krankenhauskapazitäten ist aus Sicht des GKV-
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Spitzenverbandes äußerst sinnvoll. Dadurch wäre mehr Flexibilität im Versorgungsalltag möglich. 

Patientinnen und Patienten könnten effizienter behandelt, unnötige Wege- oder Wartezeiten ver-

mieden werden. Darüber hinaus würde auch eine bessere grundlegende perspektivische Planung 

von Kapazitäten möglich. Etwaige länderübergreifende Digitalisierungsmaßnahmen in der hier 

vorgestellten Konstruktionsweise sind zwar grundsätzlich über den Krankenhauszukunftsfonds 

förderfähig. Es ist jedoch zu bezweifeln, dass dies alleine ausreicht, notwendige bundesweite Ini-

tiativen zu initiieren. Ein Teil der Mittel des Zukunftsfonds sollte analog zum Strukturfonds aus-

schließlich für bundesweite Maßnahmen vorgesehen werden (vgl. Kommentierung zu § 14a KHG). 

 

GKV-Beteiligung am Auswahlprozess sicherstellen 

Die zweckwidrige Querfinanzierung von Investitionen der Krankenhäuser aus GKV-Mitteln wird im 

Gesetzentwurf richtig thematisiert. Deswegen sind es durchaus auch Mittel der GKV, die nun zur 

Kofinanzierung der Maßnahmen verwendet werden dürften. Zudem ist es nicht unwahrscheinlich, 

dass nach der hier dargestellten Initialfinanzierung die Betriebskosten dauerhaft über GKV-Mittel 

finanziert werden müssen. Damit ist die GKV sehr wohl an den Kosten beteiligt und an dem Ver-

gabeprozess zwingend zu beteiligen. Diese Beteiligung sollte in Analogie zum Krankenhausstruk-

turfonds erfolgen. 

 

Modernisierung der Notaufnahmen unter Beachtung des G-BA-Stufensystems 

Eine Verbesserung der technischen und informationstechnischen Ausstattung ist vielerorts drin-

gend erforderlich, um die Notaufnahmen der Krankenhäuser auf den Stand der Technik zu brin-

gen. Eine flächendeckend qualitativ hochwertige Versorgung von Notfällen ist das erklärte Ziel 

bundeseinheitlicher Regelungen, insbesondere der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-

ses (G-BA) zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern. Die Förderung 

kann nur dann der Umsetzung dieses Ziels gerecht werden, wenn sie in Einklang mit diesen Rege-

lungen erfolgt. Mittel für die Anpassung an den Stand der Technik dürfen daher gezielt nur an die 

zentralen Notaufnahmen von denjenigen Krankenhäusern vergeben werden, die die Mindestan-

forderungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern ge-

mäß § 136c Absatz 4 SGB V erfüllen (vgl. Kommentierung zu § 14a KHG). 

 

Verstetigung des Digitalisierungsprozesses 

Die Intention, mit den Mitteln des Krankenhauszukunftsfonds einen Modernisierungsschub anzu-

stoßen, der über den Förderzeitraum hinaus fortwirkt, wird ausdrücklich unterstützt. Inwieweit 

dies durch die Einführung von Rechnungsabschlägen in Abhängigkeit des Nutzungsgrades er-

reicht werden kann, bleibt abzuwarten. 
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Eine wesentliche Voraussetzung für die Entwicklung eines Kriterienkataloges zur Bemessung der 

Abschläge ist die Gewichtung von digitalen Vorhaben und die Bewertung ihres Umsetzungsgra-

des. Für den jeweiligen digitalen Reifegrad der Krankenhäuser - wie er auch im Rahmen der Eva-

luation erhoben werden soll - ist sicherzustellen, dass seine Ermittlung auf Basis einheitlicher In-

strumente und Definitionen erfolgt, um konsistente Ergebnisse zu erhalten. 

 

Ab 2025 sollten alle Krankenhäuser über digitale Anwendungen verfügen, die einen durchgehen-

den Versorgungsprozess gewährleisten und damit zumindest mittelbar einen positiven Einfluss 

auf die Versorgung der Patientinnen und Patienten haben. Hierzu zählen insbesondere die bereits 

im Gesetz festgeschriebene Anbindung an die Telematikinfrastruktur und die durchgehende In-

teroperabilität der verschiedenen Kommunikations- und Datenebenen. 

 

Gleichfalls gehört die flächendeckende Erstellung und Verwendung elektronischer Pflege- und Be-

handlungsdaten zu den maßgeblichen Faktoren. Hier muss im Sinne der Patientinnen und Patien-

ten und der Mitarbeitenden in den Häusern vermieden werden, dass parallel zu den digitalen Pro-

zessen zusätzlich analoge Prozesse betrieben werden oder es innerhalb der Klinik zu Labor, Apo-

theke oder Radiologie bzw. beim Datenaustausch mit externen Akteuren zu Medienbrüchen 

kommt. Auch die für die Digitalisierung grundlegenden Infrastrukturmaßnahmen der IT- und Cy-

bersicherheit sowie eine ausreichende Ausstattung aller Stationen mit der erforderlichen Hard- 

und Software sind ohne Ausnahme zu gewährleisten. Bei alldem ist auf die Möglichkeit zur sekto-

renübergreifenden Zusammenarbeit, auf die Nutzerfreundlichkeit der zur Verfügung gestellten 

Mittel sowie deren Wirtschaftlichkeit zu achten. Sind diese Anforderungen realisiert, können in ei-

ner nächsten Stufe weitere Dienste zur elektronischen Entscheidungsunterstützung, der digitalen 

Arzneimittelverordnung und ggf. robotikbasierte Systeme der Medikation etc. umgesetzt werden. 

 

Die Mindestanforderungen an den digitalen Reifegrad eines Krankenhauses – wie oben beschrie-

ben – sollten von den Vereinbarungspartnern auf Bundesebene für die Ausgestaltung des Kriteri-

enkataloges im Rahmen der Abschlagsregelung verpflichtend herangezogen werden. 
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2. Rahmenbedingungen für den anteiligen Ausgleich COVID-19-bedingter Erlösrückgänge 

 

Transparenz über Zahlungen im Rahmen der COVID-19-Entlastungsmaßnahmen 

Mit den gesetzlichen Anpassungen des Gesetzentwurfs zum KHZG wird nun eine eingeschränkte 

Transparenz über die vom Bund gezahlten Freihaltepauschalen gewährleistet. Diese Transparenz 

wird ausdrücklich vom GKV-Spitzenverband begrüßt, war es doch eine wesentliche Forderung der 

GKV-Seite im Corona-Expertenbeirat. Sie ist zudem notwendige Voraussetzung für eine ange-

messene Bewertung der Erlöse in 2020. Es ist aber nicht nachvollziehbar, dass die vom Bund ge-

zahlten Freihaltepauschalen nicht vollständig und unabhängig von der Inanspruchnahme des 

Corona-Ausgleiches offengelegt werden. Die Transparenz schließt leider auch nicht die GKV-Mit-

tel ein, die an die Krankenhäuser für zusätzliche Intensivkapazitäten geflossen sind. Die Versi-

chertengemeinschaft hat einen unabweisbaren Anspruch darauf, die Verwendung ihrer eigenen 

Gelder nachvollziehen und kritisch prüfen zu können. Dies gilt umso mehr angesichts der signifi-

kanten Höhe von ca. 600 Mio. Euro und der berechtigten medialen Aufmerksamkeit. Es stellt sich 

die Frage, warum der Gesetzgeber diesen Weg wählt und insbesondere die Verwendung von Bei-

tragsmitteln nicht transparent macht.  

 

Ausgleich eines aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlösrückgangs (Corona-

Ausgleich) 

Ein wesentlicher Regelungsinhalt des Gesetzentwurfs ist der Corona-Ausgleich für Erlösausfälle 

der Krankenhäuser für das Pandemiejahr 2020. Dieser Ausgleich bezieht die vom Bund bis Ende 

September 2020 gezahlten Leerstandspauschalen mit in einen Erlösvergleich ein. Zum Ausgleich 

coronabedingter Erlösausfälle ermittelt das einzelne Krankenhaus die Erlöse des Jahres 2020 und 

stellt diese den Erlösen des Jahres 2019 gegenüber. Im Fall eines Erlösrückgangs kann das Kran-

kenhaus mit den Kostenträgern vor Ort und im Rahmen der vom GKV-Spitzenverband, dem Ver-

band der privaten Krankenversicherung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft bundesein-

heitlich festgelegten Vorgaben einen Erlösausgleich vereinbaren.  

 

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes besteht weiterhin die Notwendigkeit, den Herausforderun-

gen der Coronakrise zu begegnen. Bereits im Rahmen des Corona-Beirates hat der GKV-Spitzen-

verband die Abstimmungen zu einer entsprechenden Ausgleichsregelung in den vergangenen 

Wochen konstruktiv begleitet.  

 

Vor diesem Hintergrund ist die hier formulierte Grundidee nachvollziehbar. Es erfolgt richtiger-

weise eine Ganzjahresbetrachtung und nicht beispielsweise eine nach Quartalen differenzierte Be-
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trachtung der Erlöse 2020. Konsequenterweise werden weitere Erlösausgleiche in 2020 ausge-

schlossen. Hervorzuheben ist, dass dieser Ausgleich nur für den Erlösrückgang erfolgen kann, der 

bei Krankenhäusern im Jahr 2020 aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstanden ist und der 

nicht anderweitig finanziert wird. 

 

Dennoch sollte der Gesetzestext bzw. die Begründung aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes an 

einigen Stellen nachgeschärft werden. So sollte zur Gleichbehandlung aller Krankenhäuser die Er-

lösermittlung auf Grundlage der Ist-Erlöse 2019 einheitlich verbindlich vorgegeben werden. 

Ebenso ist eine klare Regelung erforderlich zum Umgang mit den in den Erlösen enthaltenen vari-

ablen Sachkosten, die nur bei erbrachten Leistungen entstehen. Keinesfalls darf ein Ausgleich für 

die aufgrund von Minderleistungen nicht angefallenen variablen Sachkosten erfolgen. Zudem 

muss sichergestellt werden, dass bei Mischkrankenhäusern (Somatik und Psychiatrie/Psychoso-

matik-Bereich) beispielsweise Überzahlungen im Psychiatrie/Psychosomatik-Bereich in der Soma-

tik im Rahmen des Corona-Ausgleichs berücksichtigt werden. Bei der Vereinbarung des Aus-

gleichssatzes ist dafür Sorge zu tragen, dass ein ausreichender Versorgungsanreiz gesetzt wird, 

so wie es auch im Abschlussbericht des Corona-Beirats gefordert wird. Krankenhäuser müssen 

auch einen finanziellen Anreiz haben in die Normalität zurückzukehren. 

 

Mehrkosten aufgrund von Coronavirus-Behandlungen  

Im Rahmen der bislang geltenden Corona-Maßnahmen im Krankenhausbereich finanzieren die 

Kostenträger bereits pauschal Preis- und Mengensteigerungen insbesondere bei persönlichen 

Schutzausrüstungen über einen Zuschlag je Krankenhausfall. Die nun mit dem KHZG angedachte 

Regelung soll diesen Ende September 2020 auslaufenden einheitlichen Zuschlag ersetzen und 

nun zielgenau, krankenhausindividuell eine Finanzierung der Mehrkosten ermöglichen. Bisher ist 

diese allerdings zu weit gefasst und bedarf daher einer Präzisierung durch Abstellen auf die Ver-

sorgung lediglich von Corona-Patienten und auf „Preis- und Mengensteigerungen infolge des 

neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2, insbesondere bei persönlichen Schutzausrüstungen“. In der 

nun vorgelegten sehr offenen Formulierung der für den Zuschlag anzusetzenden Mehrkosten, die 

der GKV-Spitzenverband ablehnt, besteht die große Gefahr, dass sachfremde Tatbestände, wie 

bspw. freigehaltene Bettenkapazitäten über diesen Zuschlag mit zu finanzieren sind. Diese weite 

Öffnung des Zuschlages muss unterbunden werden, da ansonsten hohe finanzielle Mehrkosten 

für die Versichertengemeinschaft zu befürchten sind. Darüber hinaus sollte der Zuschlag bei ei-

nem vorzeitigen Ende der „epidemischen Lage von nationaler Tragweite“ nur bis zu diesem Zeit-

punkt gelten. 
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Fixkostendegressionsabschlag 

Der Fixkostendegressionsabschlag wurde mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz be-

reits für das Jahr 2020 ausgesetzt. Abgelehnt wird die vollständige Aussetzung der Abschläge der 

Jahre 2018 und 2019 in 2020. Zudem ist nicht nachvollziehbar, warum die Ausnahmeregelung 

nun auch für den Fixkostendegressionsabschlag 2021 relevant wird. 
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II. Stellungnahme zum Gesetz 

 

Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Nr. 1 

§ 1 Absatz 1 - Grundsatz 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

In der Zweckbestimmung des KHG soll die Qualifikation der Krankenhäuser erweitert werden 

um das Merkmal „digital ausgestatteten“ neben „leistungsfähig“ sowie „qualitativ hochwertig 

und eigenverantwortlich wirtschaftend“. 

 

B) Stellungnahme 

Im stationären Bereich versprechen Digitalisierung und Innovation eine Verbesserung der 

wirtschaftlichen Situation der Krankenhäuser ebenso wie eine Verbesserung der Versorgung 

der Patientinnen und Patienten. Beide Zielbestimmungen sind bereits in § 1 Absatz 1 nor-

miert. Digitale Ausstattung stellt ein Mittel zur Erreichung beider Ziele dar, eine gesonderte 

Nennung ist daher nicht erforderlich. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Streichung. 
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Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Nr. 2a) 

§ 12 Absatz 2 Satz 6 – Zuteilung von Fördermitteln 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Redaktionelle Anpassung des Wortlauts an die geänderte Bezeichnung des Bundesamtes für 

Soziale Sicherung. 

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Nr. 2b 

§ 12 Absatz 2 Satz 7 (neu) – Zuteilung von Fördermitteln 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die nach Abschluss aller Nachverteilungsverfahren verbleibenden Fördermittel des Kranken-

hausstrukturfonds I sollen der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds zugeführt werden. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung wird begrüßt, da sie eine potenzielle Rechtsunsicherheit über das weitere Ver-

fahren mit diesen Mitteln pragmatisch und angesichts der niedrigen zu erwartenden Höhe 

angemessen löst. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Nr. 3 

§ 12a – Fortführung der Förderung zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Der Krankenhausstrukturfonds II soll um zwei Jahre bis Ende 2024 verlängert und das ge-

setzlich vorgesehene Jährlichkeitsprinzip aufgehoben werden. Dies ist nicht mit einer Erhö-

hung der Fördermittel verbunden.  

Des Weiteren erfolgt eine Anpassung des Wortlauts an die geänderte Bezeichnung des Bun-

desamtes für Soziale Sicherung. 

 

B) Stellungnahme  

Die Regelung zur Verlängerung und Flexibilisierung des Strukturfonds II ist sachgerecht, um 

die durch die COVID-19-Pandemie bedingten Verzögerungen des ursprünglich vorgesehenen 

Zeitrahmens angemessen zu adressieren. 

Um Doppelförderungen über den Krankenhausstruktur- und den Krankenhauszukunftsfonds 

zu vermeiden, ist es notwendig, die Förderziele beider Fonds überschneidungsfrei zu definie-

ren. Eindeutige Doppelungen gibt es bei den telemedizinischen Netzwerkstrukturen. Diese 

werden sowohl nach § 12a Abs. 1 Satz 4 Nummer 2 KHG wie auch nach § 14a Abs. 2 Satz 1 

Nummer 2 KHG in Verbindung mit § 19 Abs. 1 Nummer 9 KHSFV (neu) gefördert. Hier ist eine 

genauere definitorische Abgrenzung erforderlich. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Für die Förderung telemedizinischer Netzwerkstrukturen ist eine eindeutige Zuordnung zu 

einem der beiden Fonds zu gewährleisten..  
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Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Nr. 4 

§ 14a (neu) – Krankenhauszukunftsfonds 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Die Vorschrift regelt die Bildung eines Krankenhauszukunftsfonds, mit dem das Zukunftspro-

gramm Krankenhäuser nach Ziffer 51 des Beschlusses des Koalitionsausschusses vom 

03.06.2020 umgesetzt werden soll. Da das Zukunftsprogramm durch eine Erweiterung des 

Krankenhausstrukturfonds umgesetzt werden soll, orientieren sich die Regelungen an den 

bestehenden Regelungen zum Strukturfonds. 

Beim Bundesamt für Soziale Sicherung wird ein Krankenhauszukunftsfonds in Höhe von ins-

gesamt 3 Mrd. Euro errichtet. Anders als beim Krankenhausstrukturfonds werden die Mittel 

des Krankenhauszukunftsfonds nicht aus der Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds, son-

dern aus Bundesmitteln aufgebracht. Hierfür werden die gesamten Bundesmittel in Höhe von 

3 Mrd. Euro der Liquiditätsreserve bis zum ersten Bankarbeitstag im Jahr 2021 zur Verfügung 

gestellt. Vom BAS bereits im Jahr 2020 auszuzahlende Fördermittel sind vom Gesundheits-

fonds vorzufinanzieren. Das Bundesamt für Soziale Sicherung verwaltet den Zukunftsfonds, 

prüft die Anträge und weist die Mittel zu. Seine Aufwendungen werden aus dem Zukunfts-

fonds gedeckt. 

Durch eine Kofinanzierung in Höhe von mindestens 30 % ergibt sich ein Fördergesamtvolu-

men von ca. 4,3 Mrd. Euro. Die Kofinanzierung kann von den Ländern, den Krankenhausträ-

gern alleine oder beiden gemeinsam erbracht werden, ein Mindestbeitrag aus Landesmitteln 

ist insofern nicht vorgesehen. Wie beim Strukturfonds soll ausgeschlossen werden, dass die 

Länder die Mittel des Zukunftsfonds zum Anlass nehmen, die Höhe ihrer eigenen Mittel für 

die Investitionsförderung im Krankenhausbereich zu reduzieren. Aus diesem Grund sind sie 

auch im Rahmen dieses Fonds verpflichtet, das durchschnittliche Niveau ihrer Fördermittel im 

Referenzzeitraum für die Dauer der Laufzeit des Fonds beizubehalten. 

Die Förderzwecke des Krankenhauszukunftsfonds umfassen notwendige Investitionen in 

- die Anpassung der technischen und insbesondere informationstechnischen Ausstattung 

der Notaufnahmen an den jeweiligen Stand der Technik, 

- die digitale Infrastruktur zur Förderung der internen, innersektoralen und sektoren-

übergreifenden Versorgung von Patientinnen und Patienten, insbesondere um die Ablau-

forganisation, Dokumentation und Kommunikation zu digitalisieren, sowie zur Einfüh-

rung oder Verbesserung von Telemedizin, Robotik und Hightechmedizin, 
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- die Informationssicherheit, 

- die gezielte Entwicklung und die Stärkung wettbewerbsrechtlich zulässiger regionaler 

Versorgungsstrukturen, um die Versorgungsstrukturen sowohl im Normalbetrieb als 

auch in Krisenzeiten konzeptionell aufeinander abzustimmen.  

Die Finanzmittel des Zukunftsfonds werden abzüglich der Verwaltungsaufwendungen des 

Bundesamtes für Soziale Sicherung grundsätzlich nach dem Königsteiner Schlüssel auf die 

einzelnen Länder verteilt. Es können auch länderübergreifende Vorhaben gefördert werden. 

Vorhaben von Hochschulkliniken oder mit deren Beteiligung können mit maximal 10 % der 

Fördermittel gefördert werden. Bis zum 31.12.2021 von den Ländern nicht abgerufene Mittel 

sowie etwaige Rückzahlungen werden Ende 2023 an den Bund zurückgeführt. 

Förderanträge sind mit bundeseinheitlichen Formularen an die Länder zu stellen. Diese kön-

nen das Nähere zur Ausgestaltung der Förderanträge regeln. Sie treffen die Entscheidung, 

welche Vorhaben gefördert werden sollen und für die ein Antrag beim Bundesamt für Soziale 

Sicherung gestellt werden soll. Dabei ist den Krankenkassen Gelegenheit zur Stellungnahme 

zu geben. Die Länder prüfen auch die zweckentsprechende Verwendung der Mittel. Es be-

steht kein Anspruch auf Förderung. 

Mindestens 15 % der für die Förderung eines Vorhabens beantragten Mittel sind für Maßnah-

men zur Verbesserung der IT-Sicherheit zu verwenden. Förderungsfähig sind auch die Auf-

wendungen für Zinsen, Tilgung und Verwaltungskosten eines Darlehens, das ein Kranken-

hausträger zur Finanzierung eines förderungsfähigen Vorhabens aufgenommen hat. Anders 

als beim Strukturfonds ist es nicht erforderlich, dass die Umsetzung der zu fördernden Vor-

haben im Zeitpunkt des Inkrafttretens der gesetzlichen Regelungen noch nicht begonnen hat. 

Damit die Fördermittel den Krankenhäusern möglichst kurzfristig zur Verfügung stehen, kön-

nen sie auch zur Förderung von Vorhaben gewährt werden, die nach dem Tag des Kabinett-

beschlusses begonnen haben. 

Das BMG wird ermächtigt, das Nähere zu Förderungsvoraussetzungen und deren Nachweis, 

Verfahren der Mittelvergabe, Nachweis der zweckentsprechenden Verwendung und Rückzah-

lungsbestimmungen sowie eine Beauftragung der Kreditanstalt für Wiederaufbau mit einem 

begleitenden Kreditprogramm durch Rechtsverordnung zu regeln.  
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B) Stellungnahme  

Zu Absatz 1: 

Die für den Krankenhauszukunftsfonds vorgesehenen Mittel sollen der Liquiditätsreserve des 

Gesundheitsfonds vom Bund am ersten Bankarbeitstag des Jahres 2021 zur Verfügung ge-

stellt werden. Da das Gesetz bereits im Jahr 2020 in Kraft treten soll, somit Anträge der 

Krankenhausträger bereits im laufenden Jahr gestellt, geprüft und bewilligt werden könnten, 

kann es grundsätzlich zu einer Vorfinanzierung der staatlichen Aufgabe der Investitionsför-

derung durch Mittel der GKV kommen. Dies ist im Grundsatz kritisch zu bewerten. Dass al-

lerdings Fördermittel in einer relevanten Größenordnung bereits im Jahr 2020 ausgezahlt 

werden, es in der Folge zu einer für die Liquidität des Gesundheitsfonds problematischen 

Vorfinanzierung aus der Liquiditätsreserve kommt, wird als unwahrscheinlich bewertet. 

 

Zu Absatz 2 Satz 1 Nummer 1: 

Die Förderung einer modernen technischen und insbesondere informationstechnischen Aus-

stattung der Notaufnahmen von Krankenhäusern ist zu begrüßen. Dabei sollten die Mindest-

anforderungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern 

gemäß § 136c Absatz 4 SGB V beachtet werden. Diese Mindestanforderungen umfassen u. a., 

dass es sich um eine Zentrale Notaufnahme (ZNA) handeln muss, in der der ganz überwie-

gende Teil der Notfallpatientinnen und –patienten aufgenommen wird, der Zugang zur Not-

aufnahme grundsätzlich barrierefrei ist und ein standardisiertes und validiertes Ersteinschät-

zungsinstrument zur Feststellung der Behandlungsdringlichkeit implementiert sein muss. 

 

Zu Absatz 2 Satz 1 Nummer 2: 

Digitalisierung darf weder Selbstzweck sein noch allein dem Eigeninteresse der Krankenhäu-

ser dienen. Daher wird ausdrücklich begrüßt, dass die Förderung der krankenhausinternen, 

innersektoralen und sektorenübergreifenden Versorgung der Patienten in den Mittelpunkt der 

Förderzweckbestimmung gestellt wird. 

 

Zu Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 in Verbindung mit Absatz 3 Satz 5: 

Eine zuverlässige und potente IT-Sicherheit ist Grundlage der Digitalisierung des Gesund-

heitssystems und eine Verpflichtung zur Investition in diesen Bereich daher grundsätzlich zu 

begrüßen. Ein Zwang zur Investition von mindestens 15 % der für die Förderung eines Vorha-

bens beantragten Mittel erscheint jedoch nicht zielführend, da auf diese Weise die jeweilig 
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erforderlichen Verbesserungen der IT-Sicherheit nur sehr ungenau gesteuert werden können. 

Es steht zu befürchten, dass bei einer vorhandenen potenten IT-Sicherheit Mittel unnötig al-

lokiert bzw. bei schwach ausgeprägter IT-Sicherheit Mittel in nicht ausreichendem Maße in-

vestiert werden. In jedem Fall fördert das derzeitige Vorgehen von der digitalen Gesamtstra-

tegie abgekoppelte Nebenprojekte, statt die IT-, Daten- und Cybersicherheit konsequent ins 

Zentrum zu rücken. 

 

Zu Absatz 3 Satz 2: 

Eine der wesentlichen Digitalisierungsmaßnahmen während der letzten Monate ist die bun-

desweite Erfassung der Intensivkapazitäten über das DIVI Intensivregister. Eine Ausweitung 

dieses Registers auf weitere Bereiche der vorhandenen Krankenhauskapazitäten ist aus Sicht 

des GKV-Spitzenverbandes äußerst sinnvoll. Ebenso muss zwingend vermieden werden, dass 

einzelne Länder eigene Lösungen für gemeinsame Problemstellungen entwickeln. Stattdessen 

sollten Sie an gemeinsamen Vorhaben arbeiten, um einheitliche Lösungen zu finden. Daher 

wird die Feststellung der Förderfähigkeit länderübergreifender Digitalisierungsmaßnahmen 

begrüßt. Es ist jedoch zu bezweifeln, dass dies alleine ausreicht, notwendige bundesweite 

Initiativen zu initiieren. Zweckdienlicher erscheint eine dagegen die Verpflichtung, 10 % der 

verfügbaren Fördermittel fest für solche Vorhaben vorzusehen, analog der Regelungen im 

Strukturfonds. 

 

Zu Absatz 4:  

Es ist zu begrüßen, dass den Krankenkassen die Gelegenheit gegeben wird, ihre spezifische 

Expertise bezüglich der Krankenhausstrukturen und -träger im Antragsverfahren einzubrin-

gen. Die Beschränkung auf eine Stellungnahme ist dabei jedoch nicht sachgerecht und ver-

kennt die Tragweite der im Gesetzentwurf grundsätzlich richtig thematisierten zweckwidrigen 

Querfinanzierung von Investitionen der Krankenhäuser aus GKV-Mitteln. Denn es sind durch-

aus auch Mittel der GKV, die nun zur Kofinanzierung der Maßnahmen verwendet werden 

dürften. Zudem ist anzunehmen, dass nach der hier dargestellten Initialfinanzierung die Be-

triebskosten dauerhaft über GKV-Mittel finanziert werden müssen. Damit ist die GKV sehr 

wohl an den Kosten beteiligt und folglich am Vergabeprozess zwingend zu beteiligen. Diese 

Beteiligung sollte in Analogie zum Krankenhausstrukturfonds erfolgen. 

Die Förderung der Maßnahmen darf auch nicht unabhängig von der Strukturdebatte erfolgen, 

die in vielen Bundesländern von Seiten der GKV eng begleitet wird. Es kann nicht sein, dass 

nun mit dem Zukunftsfonds in Strukturen investiert wird, die nicht bedarfsnotwendig sind. 
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Eine Verstetigung der bestehenden, teils ineffizienten Strukturen darf nicht Vorschub geleis-

tet werden. Die GKV ist auch deswegen direkt in den Auswahlprozess mit einzubeziehen. 

 

Zu Absatz 5: 

Voraussetzung für die Zuteilung von Fördermitteln ist nach Absatz 5 Nummer 2, dass eine 

Kofinanzierung von 30 Prozent der Fördersumme durch das antragstellende Land, den Kran-

kenhausträger oder durch beide gemeinschaftlich erfolgt. Dass somit kein Mindestbeitrag der 

Länder vorgegeben wird, sich diese damit vollständig ihrer Finanzierungsverantwortung ent-

ziehen können, wird kritisch bewertet. 

 

Zu Absatz 7: 

Die Auflage eines begleitenden Kreditprogramms zum Zukunftsfonds durch die Kreditanstalt 

für Wiederaufbau wird vom GKV-Spitzenverband begrüßt. Eine Kreditfinanzierung der mögli-

chen Eigenbeteiligung der Krankenhausträger im Rahmen der Kofinanzierung stellt gegen-

über der zweckwidrigen Querfinanzierung aus größtenteils GKV-finanzierten Betriebsmitteln 

die eindeutig vorzugswürdige Variante dar. Dies gilt umso mehr in der derzeitigen Niedrig-

zinsphase und Angesichts der Tatsache, dass die Kreditzinsen selbst wiederum förderungsfä-

hig sind.  

 

C) Änderungsvorschlag 

§ 14a Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird wie folgt geändert: 

„1. die technische und insbesondere informationstechnische Ausstattung der Notaufnahmen, 

die die Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß § 136c Absatz 4 SGB V 

erfüllen,“ 

 

Absatz 3 ist wie folgt zu fassen: 

„Von dem in Absatz 1 Satz 1 genannten Betrag abzüglich der Aufwendungen nach Absatz 6 

Satz 3 und der dem Bundesministerium für Gesundheit für die Auswertung nach § 14b ent-

stehenden Aufwendungen, kann jedes Land bis zu 90 Prozent des Anteils abrufen, der sich 

aus dem Königsteiner Schlüssel nach dem Stand vom 1. Oktober 2018 ergibt. Die einem Land 

nach Satz 1 zustehenden Fördermittel, die nicht durch die von einem Land bis zum 31. De-

zember 2021 vollständig gestellten Anträge ausgeschöpft werden, werden mit Ablauf des 
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Jahres 2023 durch das Bundesamt für Soziale Sicherung an den Bund zurückgeführt. Mit den 

verbleibenden 10 Prozent des Betrags nach Satz 1 sollten bundesweite Vorhaben gefördert 

werden, für die die Länder einen gemeinsamen Antrag stellen (bundesweite Vorhaben). För-

dermittel können auch für die Finanzierung der Zinsen, der Tilgung und der Verwaltungskos-

ten von Darlehen gewährt werden, soweit diese zur Finanzierung förderungsfähiger Vorhaben 

aufgenommen worden sind. Mindestens 15 Prozent der gewährten Fördermittel sind für Maß-

nahmen zur Verbesserung der Informationssicherheit zu verwenden.“ 

 

Absatz 4 Satz 3 wird wie folgt gefasst:  

„Im Einvernehmen mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen tref-

fen die Länder, bei bundesweiten Vorhaben die Länder gemeinsam, treffen die Entscheidung, 

für welche Vorhaben eine Förderung beim Bundesamt für Soziale Sicherung beantragt werden 

soll innerhalb von drei Monaten nach Eingang der Bedarfsanmeldung; vor der Entscheidung 

ist den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Gelegenheit zur Stellung-

nahme zu geben.“ 

 

Redaktioneller Hinweis: 

Der Bezug auf Absatz 5 Satz 4 in § 14a Absatz 3 Satz 1 KHG muss richtigerweise Absatz 6 

Satz 3 lauten. 
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Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Nr. 4  

§ 14b (neu) – Evaluierung des digitalen Reifegrades der Krankenhäuser 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Begleitend wird vom BMG eine Evaluierung der Digitalisierung aller Krankenhäuser und insbe-

sondere der durch die Förderung aufgrund des Zukunftsfonds bewirkten Verbesserung der 

Versorgung von Patientinnen und Patienten beauftragt. Diese soll im Sinne einer Longitudi-

nalstudie flächendeckend den digitalen Reifegrad aller Krankenhäuser auf Basis einer Selbst-

einschätzung erfassen. Durch die Aufnahme und Vergleich des Status quo ante und post 

kann auch eine Anreizwirkung für die übrigen Krankenhäuser zur Verbesserung ihres digita-

len Reifegrads nachvollzogen werden. 

 

B) Stellungnahme  

Der GKV-Spitzenverband begrüßt die Evaluierung des digitalen Reifegrades der Krankenhäu-

ser sowie der Wirksamkeit der Förderung durch den Zukunftsfonds. Es sollte sichergestellt 

sein, dass durch begleitende Maßnahmen zur Plausibilisierung bzw. Einbindung externer Ak-

teure die Selbsteinschätzung der Krankenhäuser aussagekräftig ist und in geeigneter Form 

veröffentlicht wird. Insofern sollte auch die bislang nur in der Begründung erwähnte Veröf-

fentlichung der Forschungsergebnisse Eingang in den Wortlaut der Rechtsnorm finden. 

Es fehlt ein Orientierungsmodell, anhand dessen der digitale Reifegrad der Krankenhäuser 

einheitlich gemessen werden kann, und damit ein entsprechendes Zielbild. Bei der Evaluie-

rung des digitalen Reifegrads der Krankenhäuser könnte ein Modell wie das Electronic Medi-

cal Record Adoption Model (EMRAM) genutzt werden. 

 

C) Änderungsvorschlag  

§ 14b wird um folgenden Satz 5 ergänzt:  

„Die Ergebnisse der Evaluation werden veröffentlicht.“ 
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Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Nr. 5a) 

§ 21 Absatz 9 – Transparenz über Ausgleichszahlungen an Krankenhäuser aufgrund von Sonder-

belastungen durch das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Die Länder übermitteln dem GKV-Spitzenverband eine krankenhausbezogene Aufstellung 

über die ausgezahlten Ausgleichszahlungen im Rahmen der COVID-19-Entlastungsmaßnah-

men. Wenn ein Krankenhausträger eine Vereinbarung nach Absatz 11 Satz 1 verlangt (CO-

VID-19-Ausgleich), übermittelt der GKV-Spitzenverband die Höhe der an ein Krankenhaus 

ausgezahlten Ausgleichzahlungen an die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 KHG. 

 

B) Stellungnahme  

Transparenz über die zur Bewältigung der COVID-19-Krise erfolgten Zahlungen ist unerläss-

lich, um breite Akzeptanz dieser Transfers in Milliardenhöhe zu erreichen. Sie ist auch zwin-

gende Voraussetzung zur Vereinbarung eines angemessenen Ausgleichs der COVID-19-be-

dingten Erlösrückgange nach Beendigung der aus Bundesmitteln finanzierten Ausgleichszah-

lungen am 30.09.2020. Darüber hinaus ist sie auch erforderlich, um weitergehenden Rechen-

schaftspflichten zu genügen. 

Daher begrüßt der GKV-Spitzenverband, dass mit der Informationsweitergabe über die Aus-

gleichszahlungen ein erster Schritt in diese Richtung gemacht wurde. Umso unverständlicher 

ist es daher, warum die aus GKV-Mitteln finanzierten Intensivkapazitäten nach Absatz 5 ex-

plizit von dieser Regelung ausgenommen sind. Die Versichertengemeinschaft hat einen un-

abweisbaren Anspruch darauf, die Verwendung ihrer eigenen Gelder nachvollziehen und kri-

tisch prüfen zu können. Dies gilt umso mehr angesichts der signifikanten Höhe von 600 Mio. 

Euro und der berechtigten öffentlichen Aufmerksamkeit. Da über das DIVI Intensivregister die 

geschaffenen Kapazitäten bereits auf Hausebene nachvollziehbar sind, stellt sich die Frage, 

warum eine entsprechende Datenverfügbarkeit zur Finanzierung verhindert werden soll. Ohne 

diese kann die GKV ihren gesetzlichen Rechenschaftspflichten etwa gegenüber dem Bundes-

rechnungshof nicht Genüge tun. 

Ebenso wenig verständlich ist, warum die Transparenzregelung nicht alle Ebenen erfassen 

soll. Die Datenweitergabe seitens des GKV-Spitzenverbandes an die Vertragsparteien nach § 

18 Absatz 2 sollte generell zulässig sein und nicht von weiteren Voraussetzungen wie dem 
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Verlangen eines Krankenhausträgers nach einer Vereinbarung zum COVID-19-Ausgleich ab-

hängig gemacht werden.  

 

C) Änderungsvorschlag  

„In der in Satz 1 genannten Frist übermitteln die Länder zudem dem Spitzenverband Bund 

der Krankenkassen eine krankenhausbezogene Aufstellung über die ausgezahlten Aus-

gleichszahlungen nach Absatz 1 sowie der Fördergelder für zusätzliche intensivmedizinische 

Behandlungskapazitäten mit maschineller Beatmungsmöglichkeit nach Absatz 5. Der Spit-

zenverband Bund der Krankenkassen übermittelt den Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 

die Höhe der Informationen über die Ausgleichszahlungen nach Absatz 1 und die Fördergel-

der nach Absatz 5, die einem Krankenhaus ausgezahlt wurden, sowie, wenn der Kranken-

hausträger verlangt, dass eine Vereinbarung nach Absatz 11 Satz 1 getroffen wird.“  
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Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Nr. 5b) 

§ 21 Absatz 10 – Vereinbarung zum Ausgleich eines aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 ent-

standenen Erlösrückgangs 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Krankenhäuser sollen einen Ausgleich für einen Erlösrückgang erhalten, der aufgrund des 

Coronavirus SARS-CoV-2 entstanden ist (Corona-Ausgleich 2020). Zum Ausgleich coronabe-

dingter Erlösausfälle ermittelt das einzelne Krankenhaus die Erlöse des Jahres 2020 und stellt 

diese den Erlösen des Jahres 2019 gegenüber. Dieser Ausgleich bezieht die vom Bund bis 

Ende September 2020 gezahlten Leerstandspauschalen mit in einen Erlösvergleich ein. Im Fall 

eines Erlösrückgangs kann das Krankenhaus mit den Kostenträgern vor Ort den Corona-Aus-

gleich 2020 verhandeln und vereinbaren. 

Dafür vereinbaren GKV-Spitzenverband, Verband der privaten Krankenversicherung und der 

Deutschen Krankenhausgesellschaft bis 31.12.2020 

- Regelungen zur Ermittlung der Erlöse für voll- und teilstationäre Krankenhausleistungen 

für die Jahre 2019 und 2020 einschließlich eventuell erhaltener Ausgleichszahlungen im 

Rahmen der COVID-19-Entlastungsmaßnahmen 

- Kriterien, anhand derer ein im Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019 aufgrund des Corona-

virus SARS-CoV-2 entstandener Erlösrückgang festgestellt wird 

- Einzelheiten zum Nachweis der Erfüllung dieser Kriterien 

- die Höhe des Ausgleichssatzes für einen im Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019 aufgrund 

des Coronavirus SARS-CoV-2 entstandenen Erlösrückgang 

 

B) Stellungnahme  

Der GKV-Spitzenverbandes erkennt die Notwendigkeit den Herausforderungen der Coro-

nakrise zu begegnen an. Bereits im Rahmen des Corona-Beirates hat der GKV-Spitzenver-

band die Abstimmungen zu einer entsprechenden Ausgleichsregelung in den vergangenen 

Wochen konstruktiv begleitet.  

Vor diesem Hintergrund ist die hier formulierte Grundidee nachvollziehbar. Hervorzuheben 

ist, dass dieser Ausgleich nur für den Erlösrückgang erfolgen kann, der bei Krankenhäusern 

im Jahr 2020 aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstanden ist und der nicht anderwei-

tig finanziert wird. Bei der Erlösermittlung erfolgt richtigerweise eine Ganzjahresbetrachtung 
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und nicht beispielsweise eine nach Quartalen differenzierte Betrachtung der Erlöse 2020. Im 

Vorfeld des letzten Corona-Beirats hatten sich GKV-Spitzenverband und DKG darauf verstän-

digt, die Erlöse auf Basis der IST-Leistungen 2019 zu ermitteln. Insofern ist nicht nachvoll-

ziehbar, warum die Begründung diese Übereinkunft nur in abgeschwächter Form übernimmt, 

wo sie Positionen des Beirats andernorts vollumfänglich wiedergibt. 

Dennoch sollte der Gesetzestext bzw. die Begründung aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes 

an einigen Stellen nachgeschärft werden. So sollte zur Gleichbehandlung aller Krankenhäuser 

die Erlösermittlung auf Grundlage der Ist-Erlöse 2019 einheitlich verbindlich vorgegeben 

werden. 

Kritisch zu würdigen ist der Umgang mit den in den Erlösen enthaltenen variablen Sachkos-

ten, die nur bei erbrachten Leistungen entstehen. Wie die Begründung richtigerweise aus-

führt, dürfen diese nur einmalig berücksichtigt werden, entweder bei der Erlösermittlung 

oder im Rahmen des Ausgleichssatzes. Keinesfalls darf ein Ausgleich für die aufgrund von 

Minderleistungen nicht angefallenen variablen Sachkosten erfolgen, da ansonsten mit signifi-

kanten Mehrausgaben zu rechnen ist. 

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes kann dies nur sichergestellt werden, wenn die variablen 

Sachkosten bereits bei der Ermittlung des Erlösrückgangs hausindivduell mindernd berück-

sichtigt werden. Die Berücksichtigung nur über einen einheitlichen Ausgleichssatz birgt die 

Gefahr, dass ein Erlösausgleich für nicht-angefallene Sachkosten gezahlt wird. Zudem werden 

auch Krankenhäuser einen Corona-Ausgleich verhandeln, die keinen Anspruch haben, weil 

der Erlösrückgang alleine auf die Unterschiede der variablen Sachkosten zurückzuführen ist. 

Zudem muss sichergestellt werden, dass bei Mischkrankenhäusern (Somatik und Psych-Be-

reich) beispielsweise Überzahlungen im Psych-Bereich in der Somatik im Rahmen des 

Corona-Ausgleichs berücksichtigt werden. 

Zur Ermittlung der Erlöse für die Jahre 2019 und 2020 sollen grundsätzlich alle Erlöse aus 

voll- und teilstationären allgemeinen Krankenhausleistungen und für das Jahr 2020 zusätz-

lich die krankenhausindividuelle Summe der erhaltenen Ausgleichszahlungen berücksichtigt 

werden. Dabei wird betont, dass eine einheitliche Abgrenzung für die beiden Jahre zu ge-

währleisten ist, damit ein belastbarer Vergleich vorgenommen werden kann. Richtigerweise 

wird in diesem Zusammenhang auf die Übereinkunft von GKV-Spitzenverband und DKG ver-

wiesen, das Pflegebudget hierbei unberücksichtigt zu lassen. Diese hatten sich auch dahinge-

hend abgestimmt, die Ausgleichszahlungen zu bereinigen, um nur den Anteil für voll- und 

teilstationäre Behandlungsleistungen in den Ausgleich einzubeziehen. Dieser Gedanke findet 

sich auch in der Begründung, die auch einige der sonstigen Bestandteile der Ausgleichspau-

schalen anführt. Hierbei sind jedoch deutliche Abweichungen zur Begründung des COVID-
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19-Krankenhausentlastungsgesetzes (BT-Drucksache 19/18112) festzustellen, die eine Be-

reinigung verzerren könnten. So werden hier Mittel für Ambulanzen als Bestandteil genannt, 

diese Angabe fehlt im Entlastungsgesetz. Die dort explizit genannten belegärztlichen Leis-

tungen fehlen hingegen in der Begründung zum KHZG. Daher fordert der GKV-Spitzenver-

band Transparenz über die Berechnung der Ausgleichspauschalen gegenüber den Vereinba-

rungspartnern, um die Bereinigung korrekt durchführen zu können. 

Bei der Vereinbarung des Ausgleichssatzes ist dafür Sorge zu tragen, dass ein ausreichender 

Versorgungsanreiz gesetzt wird, so wie es auch im Abschlussbericht des Corona-Beirats ge-

fordert wird. Krankenhäuser müssen auch einen finanziellen Anreiz haben in die Normalität 

zurückzukehren. 

 

C) Änderungsvorschlag  

§ 21 Absatz 10 Satz 2 wird wie folgt ergänzt: 

„Bei der Ermittlung der Erlöse für das Jahr 2020 sind auch die Ausgleichszahlungen nach Ab-

satz 1 zu berücksichtigen, soweit sie entgangene Erlöse für allgemeine stationäre und teilsta-

tionäre Krankenhausleistungen ersetzen; variable Sachkosten sind bei der Erlösermittlung für 

die Jahre 2019 und 2020 mindernd zu berücksichtigen.“ 

Die Begründung zu Absatz 10 ist gemäß den in der Stellungnahme adressierten Punkten ent-

sprechend anzupassen.  

Ein neuer Satz 3 wird eingefügt: 

„Die Höhe des Ausgleichssatzes nach Satz 1 Nummer 4 stellt Leistungs- und Vergütungsge-

rechtigkeit sowie Versorgungsanreize sicher.“ 
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Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Nr. 5b) 

§ 21 Absatz 11 – Ausgleichszahlungen an Krankenhäuser aufgrund von Sonderbelastungen durch 

das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Der Corona-Ausgleich 2020 wird auf Verlangen eines Krankenhausträgers im Rahmen von 

krankenhausindividuellen Verhandlungen der Vertragsparteien vor Ort durchgeführt. Diese 

Vereinbarung erfolgt unabhängig von der Budgetvereinbarung. Budgetäre Erlösausgleiche 

sind für das Jahr 2020 ausgeschlossen, unabhängig davon, ob der Corona-Ausgleich 2020 in 

Anspruch genommen wird. 

Die Höhe des Ausgleichs wird durch Multiplikation des Erlösrückgangs mit dem bundesein-

heitlichen Ausgleichssatz ermittelt. In begründeten Ausnahmefällen kann ein abweichender 

Ausgleichssatz vereinbart werden. Der Ausgleich erfolgt über Zuschläge auf die Entgelte des 

laufenden oder eines folgenden Vereinbarungszeitraums. 

 

B) Stellungnahme  

Zur Berücksichtigung der variablen Sachkosten im Rahmen des Corona-Ausgleichs 2020 

siehe Stellungnahme zu Nr. 5b) für § 21 Absatz 10. 

 

C) Änderungsvorschlag  

Keiner. 
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Artikel 1 (Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes) 

Nr. 6 

§ 24 Absatz 2 Satz 6 – Überprüfung der Auswirkungen 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Es wird gewährleistet, dass die vom Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) un-

terjährig übermittelten Struktur- und Leistungsdaten der Krankenhäuser hinsichtlich der 

Auswirkungen der COVID-19-Pandemie in Abstimmung mit dem BMG in anonymisierter und 

aggregierter Form auf der Internetseite des InEK veröffentlicht werden. 

 

B) Stellungnahme  

Der GKV-Spitzenverband begrüßt diese Ergänzung, da sie die Transparenz der Auswirkungen 

der COVID-19-Entlastungsmaßnahmen verbessert und eine wissenschaftliche Auseinander-

setzung ermöglicht. Eine Anonymisierung der Patientendaten ist dabei geboten. Eine ange-

messene Aufarbeitung der Auswirkungen der COVID-19-Pandemie durch Selbstverwaltung 

und Wissenschaft setzt jedoch voraus, die Krankenhäuser differenziert untersuchen zu kön-

nen. Daher ist eine Anonymisierung hier nicht erforderlich, zumindest sollte jedenfalls eine 

Aggregierung der Daten unterbleiben. 

 

C) Änderungsvorschlag  

§ 24 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 6 werden die Wörter „übermittelten und“ gestrichen und werden vor dem 

Punkt am Ende die Wörter „und für die Veröffentlichung von Daten in zusammengefasster 

Form nach Absatz 4“ eingefügt. 

b) Folgender Absatz 4 wird angefügt: 

„(4) Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus veröffentlicht im Benehmen mit dem 

Bundesministerium für Gesundheit die Daten nach Absatz 2 Satz 1 in anonymisierter und zu-

sammengefasster Form auf seiner Internetseite.“  
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 1 

§ 5 Absatz 2 – Nachverteilung 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Der Wortlaut wird an die geänderte Bezeichnung des Bundesamtes für Soziale Sicherung an-

gepasst.  

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 2 

§ 8 Absatz 4 – Übermittlung der Unterlagen 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Der Wortlaut wird an die geänderte Bezeichnung des Bundesamtes für Soziale Sicherung an-

gepasst.  

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 

 

  



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 10.09.2020 

zum Entwurf eines Gesetzes für ein Zukunftsprogramm Krankenhäuser 

(Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) - Drucksache 19/22126 

Seite 32 von 68 

Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 3a) 

§ 11 Absatz 1 Nummer 4 – Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informations-

technischer oder kommunikationstechnischer Anlagen 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Verpflichtung zur Nutzung der Telematikinfrastruktur im Rahmen des Fördertatbestands 

telemedizinischer Netzwerkstrukturen des Strukturfonds II wird auf Dienste und Anwendun-

gen des (gesamten) SGB V statt wie bisher nur Dienste nach § 291a SGB V erweitert. 

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 3b) 

§ 11 Absatz 1 Nummer 5 – Förderungsfähige Vorhaben 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Der Fördertatbestand Bildung eines integrierten Notfallzentrums wird ersetzt durch den För-

dertatbestand Bildung integrierter Notfallstrukturen durch insbesondere bauliche Maßnah-

men. 

 

B) Stellungnahme 

Die Förderung von integrierten Notfallstrukturen sollte zwingend an die Erfüllung bundesein-

heitlicher Kriterien gebunden werden. Der Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallver-

sorgung vom 08.01.2020, der sich noch im parlamentarischen Gesetzgebungsverfahren be-

findet, sieht vor, dass der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) Qualitätsvorgaben insbe-

sondere zur räumlichen, personellen und apparativen Ausstattung von integrierten Notfall-

zentren (INZ), zur Durchführung einer qualifizierten und standardisierten Ersteinschätzung 

des medizinischen Versorgungsbedarfs von Hilfesuchenden und zum Umfang der von den 

INZ zu erbringenden notdienstlichen Versorgung festlegen soll. Darüber hinaus soll der G-BA 

bundesweit einheitliche, bedarfsbezogene Planungsvorgaben für INZ entwickeln. Die Festle-

gung der Anzahl und konkreten Standorte von INZ soll durch die erweiterten Landesaus-

schüsse nach Maßgabe der bedarfsbezogenen Planungsvorgaben des G-BA erfolgen. Vor die-

sem Hintergrund ist es nicht sinnvoll, bauliche Maßnahmen zur Bildung integrierter Notfall-

strukturen zu einem Zeitpunkt zu fördern, zu dem noch keine Qualitätskriterien des G-BA 

vorliegen. Es würden im ungünstigsten Falle „Türschild-Notfallzentren“ gefördert werden, die 

den im Rahmen der Notfallreform vom G-BA zu definierenden Qualitätskriterien nicht ent-

sprechen. 

 

C) Änderungsvorschlag 

§ 11 Absatz 1 Nummer 5 wird aufgehoben und die bisherige Nummer 6 wird Nummer 5. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 4 

§ 12 Absatz 1 – Förderungsfähige Kosten 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Erweiterung der förderfähigen Kosten für IT-Vorhaben von Krankenhäusern, die der BSI-Kri-

tisverordnung unterliegen sowie zur Schaffung telemedizinischer Netzwerkstrukturen um 

personellen Maßnahmen einschließlich der Kosten für die Schulungen der Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter. 

 

B) Stellungnahme 

Die Förderung personeller Maßnahmen und Schulungen sollten nicht aus den Mitteln des 

Strukturfonds gefördert werden. Zum einen gehört es zu den Aufgaben eines Arbeitgebers, 

seine Mitarbeitenden laufend fortzubilden und zum anderen kommen auch die Produktivi-

tätsgewinne aus den Digitalisierungsvorhaben ihm zugute. 

 

C) Änderungsvorschlag 

§ 12 Absatz 1 Nummer 4 bleibt unverändert. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 5 

§ 13 – Verwaltungsaufgaben des Bundesversicherungsamts 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Der Wortlaut wird an die geänderte Bezeichnung des Bundesamtes für Soziale Sicherung an-

gepasst.  

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 6a) 

§ 14 – Antragstellung 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Folgeänderung zur Verlängerung der Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds. 

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 6b) 

§ 14 Absatz 2 Nummer 9 – Antragsunterlagen 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Regelung enthält eine notwendige Anpassung an die Vorgaben des SGB V für die Nutzung 

der Dienste und Anwendungen der Telematikinfrastruktur, die die Länder bei Antragstellung 

entsprechend zu bestätigen haben. 

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner.  
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 7 

§ 15 – Auszahlungsbescheide des Bundesversicherungsamts 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Der Wortlaut wird an die geänderte Bezeichnung des Bundesamtes für Soziale Sicherung an-

gepasst. Ergänzt wird die Vorschrift um eine Regelung zur Rückforderung der Fördermittel, 

falls der Förderbescheid des Landes nicht innerhalb von 15 Monaten an das Bundesamt für 

Soziale Sicherung übermittelt wird. 

 

B) Stellungnahme 

Die Regelung dient der Beschleunigung des Verfahrens und der Sicherstellung, dass bereitge-

stellte Fördermittel zeitnah zur Umsetzung der Vorhaben führen und ist daher zu begrüßen. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 8 

§§ 16-18 – Rückforderung, Verzinsung und Bewirtschaftung von Fördermitteln; Auswertung der 

Wirkungen der Förderung; Beteiligung der privaten Krankenversicherung 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Der Wortlaut wird an die geänderte Bezeichnung des Bundesamtes für Soziale Sicherung an-

gepasst. 

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 9 

§ 19 (neu) - Förderungsfähige Vorhaben 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Vorschrift regelt die Einzelheiten zu den über den Krankenhauszukunftsfonds förde-

rungsfähigen Vorhaben. Die Fördervorhaben sollen das im Koalitionsausschuss beschlossene 

Vorhaben „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ umsetzen, wonach Verbesserungen hin zu ei-

ner moderneren und besseren investiven Ausstattung der Krankenhäuser durch eine Förde-

rung moderner Notfallkapazitäten, einer besseren digitalen Infrastruktur, der IT- und Cyber-

sicherheit sowie eine Stärkung regionaler Versorgungsstrukturen erreicht werden sollen. Zu-

dem kann eine Anpassung des Bettenbestands an den Pandemiefall gefördert werden, sofern 

die Bettenanzahl in Mehrbettzimmern auf ein bis zwei reduziert wird bei entsprechender Ver-

minderung der krankenhausplanerisch festgesetzten Betten. Zu beachten ist dabei, dass 

keine Kriterien oder Quotierung zur Steuerung der Mittelvergabe zwischen den verschiedenen 

Förderungsthematiken vorgesehen sind. 

Die Fördertatbestände orientieren sich an der im Koalitionsbeschluss enthaltenen Aufzählung 

mit dem Schwerpunkt der Digitalisierung der Prozesse und Strukturen im Verlauf eines Kran-

kenhausaufenthalts von Patientinnen und Patienten. Die digitalen Services werden so gewählt, 

dass sie gezielt dazu beitragen, den Digitalisierungsgrad in den Krankenhäusern zu erhöhen, 

indem sie interoperabel in die Gesamt-IT-Struktur einzubetten sind. Hierdurch kann und soll 

eine stärkere Binnendigitalisierung angestoßen werden. Gleichzeitig soll sich ein unmittelba-

rer Nutzen für Patientinnen und Patienten entfalten können und gezielt die Versorgungsqua-

lität erhöht werden. Das bedeutet zugleich, dass damit auch nicht-digitale Komponenten 

(z. B. der Notfallmedizin) gefördert werden. Die im Folgenden genannten spezifischen Tatbe-

stände sollen nicht thematisch abgegrenzt voneinander verstanden werden, sondern Moder-

nisierung und Digitalisierung der verschiedenen Bereiche greifen ineinander, überschneiden 

sich, bauen aufeinander auf und ergänzen sich logisch: 

 Anpassung der technischen und insbesondere der informationstechnischen Ausstattung 

von Notaufnahmen eines Krankenhauses an den Stand der Technik 

 Einrichtung von Patientenportalen für ein digitales Aufnahme- und Entlassmanagement 

für einen digitalen Informationsaustausch zwischen Leistungserbringern, Leistungsemp-

fängern und Kostenträgern 



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 10.09.2020 

zum Entwurf eines Gesetzes für ein Zukunftsprogramm Krankenhäuser 

(Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) - Drucksache 19/22126 

Seite 41 von 68 

 durchgehend elektronische Dokumentation von Pflege- und Behandlungsleistungen sowie 

Unterstützungssysteme zur automatisierten und sprachbasierten Dokumentation von Be-

handlungsleistungen 

 teil- oder vollautomatisierte klinische Entscheidungsunterstützungssysteme mit dem Ziel 

der Steigerung der Versorgungsqualität 

 durchgehendes digitales Medikationsmanagement zur Erhöhung der Arzneimittelthera-

piesicherheit 

 krankenhausinterner digitaler Leistungsanforderungsprozess, welcher sowohl die Leis-

tungsanforderung als auch die Rückmeldung in elektronischer Form ermöglicht und be-

schleunigt 

 Konzepte, die zur Abstimmung des Leistungsangebots mehrerer Krankenhäuser mit dem 

Ziel einer ausgewogenen, Flächendeckung sicherstellenden und Spezialisierung ermög-

lichenden Angebotsstruktur erforderlich sind 

 Einführung oder Weiterentwicklung eines online-basierten Versorgungsnachweissystems 

für Betten zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Krankenhäusern und anderen 

Versorgungsbereichen 

 Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechnischer, kommu-

nikationstechnischer und robotikbasierter Anlagen, Systeme oder Verfahren oder räumli-

che Maßnahmen, die erforderlich sind, um telemedizinische Netzwerkstrukturen und An-

wendungsfälle zwischen Krankenhäusern oder zwischen Krankenhäusern und ambulanten 

Einrichtungen zu schaffen 

 Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechnischer oder 

kommunikationstechnischer Anlagen, Systeme oder Verfahren zur Sicherstellung der 

Funktionsfähigkeit des jeweiligen Krankenhauses und Sicherheit der verarbeiteten Patien-

teninformationen 

 Vorhaben zur Anpassung von Patientenzimmern an die besonderen Behandlungserfor-

dernisse im Fall einer Epidemie, insbesondere durch Umwandlung von Zimmern mit mehr 

als zwei Betten in Ein- oder Zweibettzimmer, sofern das Vorhaben zu einer entsprechen-

den Verringerung der Zahl der krankenhausplanerisch festgesetzten Betten führt. 

Vorhaben an Hochschulkliniken und Vorhaben, an denen Hochschulkliniken beteiligt sind, 

sind mit maximal 10 % der einem Land zustehenden Fördermittel förderfähig. Vorhaben zur 

Förderung der IT-Sicherheit, die über den Strukturfonds II gefördert werden können, sind von 

einer Förderung durch den Zukunftsfonds ausgeschlossen. 

Bei allen IT-Vorhaben muss die Verwendung von Standards zur Herstellung einer durchge-

henden einrichtungsinternen und einrichtungsexternen Interoperabilität und die Berücksich-

tigung sowohl der Vorgaben zur Interoperabilität nach dem SGB V als auch von Maßnahmen 
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zur Gewährleistung der Informationssicherheit auf dem Stand der Technik sichergestellt sein. 

Sofern anwendbar, sind im Rahmen der geförderten Strukturen Dienste und Anwendungen 

der Telematikinfrastruktur nach dem SGB V zu nutzen, sobald diese zur Verfügung stehen. 

 

B) Stellungnahme 

Zu Absatz 1 Nummer 1: 

Die Anpassung der technischen und insbesondere der informationstechnischen Ausstattung 

von Notaufnahmen an den Stand der Technik ist zu begrüßen. Dabei sollten gezielt nur die 

zentralen Notaufnahmen von denjenigen Krankenhäusern gefördert werden, die die Mindest-

anforderungen des G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern 

gemäß § 136c Absatz 4 SGB V erfüllen. Diese Mindestanforderungen umfassen u. a., dass es 

sich um eine Zentrale Notaufnahme (ZNA) handeln muss, in der der ganz überwiegende Teil 

der Notfallpatientinnen und –patienten aufgenommen wird, der Zugang zur Notaufnahme 

grundsätzlich barrierefrei ist und ein standardisiertes und validiertes Ersteinschätzungs-

instrument zur Feststellung der Behandlungsdringlichkeit implementiert sein muss. 

 

Zu Absatz 1 Nummern 2 bis 6: 

Im ersten Schritt müssen bei der Digitalisierung der Krankenhäuser zentrale Elemente der Ba-

sisinfrastruktur, wie eine durchgehende elektronische Dokumentation von Pflege- und Be-

handlungsleistungen, etabliert werden, die – und das geht über die Formulierung im Entwurf 

hinaus – an die administrativen Systeme der Krankenhäuser angebunden sind. Nur so lassen 

sich beispielsweise die Nachweisverpflichtungen, die sich aus den Personalvorgaben und der 

gesetzlichen Qualitätssicherung ergeben, sinnvoll und unbürokratisch erfüllen (vgl. § 19 Ab-

satz 1 Nummer 3).  

Gleichzeitig muss die grundlegende IT- und Cybersicherheit bereits in dieser Stufe vollum-

fänglich gewährleistet sein. Sollte diese Bedingung nicht erfüllt werden, muss das zu för-

dernde Vorhaben mindestens explizit den Aufbau entsprechender Strukturen umfassen (vgl. 

§ 19 Absatz 1 Nummer 10) und darf nicht nur auf den bisherigen Pflichtanteil von 15 % der 

bewilligten Summe reduziert werden.  

Eine nächste Stufe bilden die Systeme zur Unterstützung des Aufnahme- und Entlassmanage-

ments ebenso wie solche zur digitalen Leistungsanforderung, Entscheidungsunterstützung 

oder zur Erhöhung der Arzneimitteltherapiesicherheit. Hier geht es neben der Optimierung 
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von Prozessen wesentlich um die Erhöhung der Patientensicherheit und damit der Versor-

gungsqualität. Der Nutzen dieser Anwendungen zahlt sich aber nur dann aus, wenn sie auf 

einer soliden Basisinfrastruktur umgesetzt werden. 

IT-Sicherheit ist Grundlage der Digitalisierung des Gesundheitssystems und eine Verpflich-

tung zur Investition in diesen Bereich daher grundsätzlich zu begrüßen. Ein Zwang zur Inves-

tition von mindestens 15 % der für die Förderung eines Vorhabens beantragten Mittel er-

scheint jedoch nicht zielführend, da auf diese Weise die jeweilig erforderlichen Verbesserun-

gen nur sehr ungenau gesteuert werden können. Es steht zu befürchten, dass bei einer be-

reits ausgereiften IT-Sicherheit Mittel unnötig allokiert bzw. bei schwach ausgeprägter IT-

Sicherheit Mittel in nicht ausreichendem Maße investiert werden. In jedem Fall fördert das 

derzeit vorgesehene Vorgehen von der digitalen Gesamtstrategie abgekoppelte Nebenpro-

jekte, statt die IT-, Daten- und Cybersicherheit konsequent ins Zentrum zu rücken. Vermei-

den ließe sich dieser Effekt durch eine gezielte Erweiterung des Kriterienkataloges für eine 

Förderung um Aspekte wie die Vorlage von bestehenden Sicherheitskonzepten oder von Bele-

gen zur Integrierbarkeit der neuen Vorhaben in bestehende Konzepte. 

 

Zu Absatz 1 Nummern 7 bis 9: 

Eine eigene Kategorie sollten Vorhaben bilden, die auf die Verbesserung der Zusammenarbeit 

von Krankenhäusern im Hinblick auf die überregionale Abstimmung von Leistungsangeboten, 

die Darstellung von Versorgungskapazitäten in Echtzeit sowie die Förderung telemedizini-

scher Netzwerkstrukturen abzielen. Diese tragen maßgeblich zur Bildung von bedarfsgerech-

ten Versorgungsstrukturen bei und schaffen gleichzeitig die Transparenz über das Leistungs-

geschehen, die es sowohl zur Planung in „Normalzeiten“ als auch zur Krisenbewältigung in 

Pandemiezeiten bedarf.  

Dies gilt insbesondere auch für die Förderung der flächendeckenden Nutzung von onlineba-

sierten Versorgungsnachweissystemen, die in Echtzeit die Zuordnung von Patientinnen und 

Patienten in geeignete und verfügbare Krankenhauskapazitäten ermöglichen. Insbesondere 

schwer erkrankte oder verletzte Notfallpatientinnen und -patienten profitieren davon, zielge-

richtet in geeignete Krankenhäuser transportiert zu werden. Durch eine direkte Anfahrt dieser 

geeigneten Krankenhäuser durch den Rettungsdienst können unnötige Weiterverlegungen 

vermieden und u. U. Menschenleben gerettet werden. Zwingend sicherzustellen ist eine län-

derübergreifende Interoperabilität der Softwaresysteme, sodass Rettungsdienste und Ret-

tungsleitstellen die verfügbaren Versorgungskapazitäten auch über Ländergrenzen hinweg 

einsehen können. 
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Daraus ergibt sich ein im Vergleich zu den Krankenhausindividuellen Projekten höheres „För-

dergewicht“, das sich zusätzlich mit der steuerbasierten Finanzierung der Investitionen be-

gründen lässt (vgl. § 19 Absatz 1 Nummern 7 bis 9 und § 19 Abs. 2). 

 

Zu Absatz 1 Nummer 11:  

Eine flächendeckende Förderung des Umbaus von Dreibettzimmern in Zweibettzimmer sollte 

nicht Teil dieses Zukunftsfonds werden. Die Nummer 11 sollte vor diesem Hintergrund ge-

strichen werden. 

Hilfsweise: Erst nach Aufstellung eines differenzierten Pandemieplans unter Nutzung der Er-

kenntnisse aus dem bisherigen Verlauf der COVID-19-Pandemie können Umbaumaßnahmen 

in ausgewiesenen „Pandemiezentren“ gefördert werden.  

 

Zu Absatz 2: 

Der GKV-Spitzenverband begrüßt die Festlegung.  

 

Zu Absatz 3: 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

§ 19 Absatz 1 Nummer 1 wird wie folgt geändert: 

„1. Anpassung der technischen und insbesondere der informationstechnischen Ausstattung 

der zentralen Notaufnahme eines Krankenhauses, welches die Regelungen des Gemein-

samen Bundesausschusses gemäß § 136c Absatz 4 SGB V erfüllt, an den jeweils aktuellen 

Stand der Technik,“ 

 

§ 19 Absatz 1 Nummer 8 wird wie folgt geändert: 

„8. die Einführung oder Weiterentwicklung eines online-basierten Versorgungsnachweissys-

tems für Betten zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Krankenhäusern und 

anderen Versorgungsbereichen, dabei ist die bundeslandübergreifende Interoperabilität 

sicherzustellen,“ 
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Die geplante Regelung des § 19 Absatz 1 Nummer 11 wird gestrichen. 

Weitere Änderungsvorschläge: Vgl. Stellungnahme. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 9 

§ 20 (neu) - Förderungsfähige Kosten 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Von Vorhaben, die den spezifischen Förderungstatbeständen entsprechen, werden folgende 

Kosten gefördert: 

 Kosten für erforderliche technische und informationstechnische Maßnahmen 

 Kosten für erforderliche personelle Maßnahmen einschließlich der Kosten für Schulungen 

der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

 Kosten für räumliche Maßnahmen, soweit sie für die technischen, informationstechni-

schen und personellen Maßnahmen erforderlich sind; bei Vorhaben zur Anpassung Pati-

entenzimmern an die Anfordernisse einer Epidemie besteht keine Deckelung, ansonsten 

liegt diese bei maximal 10 % der beantragten Fördermittel 

 Kosten für die Beschaffung von Nachweisen über die zweckentsprechende Verwendung 

der Fördermittel 

 

B) Stellungnahme 

Die Mittel des Krankenhauszukunftsfonds sollten zielgerichtet für Digitalisierungsvorhaben 

eingesetzt werden. Kosten für räumliche und personelle Maßnahmen sowie Schulungen soll-

ten aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes nicht Teil des Zukunftsfonds sein, andernfalls bliebe 

kein Geld mehr für die Digitalisierung. Diese Trennung ist auch sachgerecht, da es zum einen 

zu den Aufgaben eines Arbeitgebers gehört, seine Mitarbeitenden laufend fortzubilden und 

zum anderen auch die Produktivitätsgewinne aus den Digitalisierungsvorhaben ihm zugute-

kommen. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Die geplanten Regelungen in § 20 Absatz 1 Nummer 2 und 3 werden gestrichen. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 9 

§ 21 (neu) - Verwaltungsaufgaben des Bundesamtes für Soziale Sicherung 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Es werden im Wesentlichen die bereits für den Krankenhausstrukturfonds geltenden Regelun-

gen für die Verwaltungsaufgaben des Bundesamtes für Soziale Sicherung übernommen: 

 Veröffentlichung der auf die Länder nach dem Königsteiner Schlüssel entfallenden Anteile 

 Erlass von Richtlinien zur Konkretisierung der Voraussetzungen für die Förderung kran-

kenhausinterner IT-Projekte, ggf. mit externer Sachverständiger 

 Schätzung der eigenen Verwaltungsaufwendungen 

 Veröffentlichung allgemeiner Kennzahlen zu Antragsstellung, beantragten und bewillig-

ten Fördermitteln 

 Entwicklung eines Schulungsprogramms, um IT-Dienstleister zu befähigen, beantragte 

Vorhaben auf die Erfüllung der für eine Förderung maßgeblichen Voraussetzungen nach 

den für den Zukunftsfonds einschlägigen Bestimmungen des Krankenhausfinanzierungs-

gesetzes und der Krankenhausstrukturfondsverordnung zu prüfen. 

 Beauftragung der Kreditanstalt für Wiederaufbau mit einem den Zukunftsfonds begleiten-

den Kreditprogramms für Krankenhausträger 

 

B) Stellungnahme 

Vgl. Kommentierung zur Notwendigkeit eines gestuften Vorgehensmodells in der Vorbemer-

kung unter I.1. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Vgl. Stellungnahme. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 9 

§ 22 (neu) - Antragstellung 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Vorschrift enthält die Regelung der Antragsfristen und der beizufügenden Unterlagen. 

 

B) Stellungnahme 

Es ist sicherzustellen, dass im Rahmen der Antragstellung entweder bereits weiterentwick-

lungsfähige Strukturen nachgewiesen werden oder ein nachvollziehbarer Plan zur Errichtung 

vorgelegt wird.  

Auch hier ist es erforderlich, die Maßnahmen zu Zentralen Notaufnahmen an die Erfüllung der 

G-BA-Kriterien zu knüpfen. 

In der Stellungnahme zu § 14a Absatz 4 Satz 3 KHG wird die Herstellung des Einvernehmens 

mit den Krankenkassen gefordert. Dementsprechend ist eine Folgeregelung in der Rechtsver-

ordnung erforderlich. 

 

C) Änderungsvorschlag 

§ 22 Absatz 2 Nummer 3 wird wie folgt geändert: 

„3. bei den in § 19 Absatz 1 Satz Nummer 1 genannten Vorhaben die Bestätigung, dass die 

Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses gemäß § 136c Absatz 4 SGB V vom 

Krankenhaus erfüllt werden und Nachweise über die Anschaffung oder Anpassung von 

technischer Ausstattung oder Software und deren Anbindung an die zentrale Notauf-

nahme des Krankenhauses sowie über durchgeführte oder geplante Schulungen,“ 

In § 22 Absatz 2 KHSFV ist folgende neue Ziffer aufzunehmen: 

„Nachweis, dass mit den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen das 

Einvernehmen über die Förderung des Vorhabens und die Beantragung von Mitteln aus 

dem Krankenhauszukunftsfonds herbeigeführt worden ist.“ 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 9 

§ 23 (neu) - Auszahlungsbescheide des Bundesamtes für Soziale Sicherung 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Vorschrift enthält analog zum Strukturfonds die Regelungen zu den Auszahlungsbeschei-

den und die Vorgaben für einen Rückforderungsvorbehalt. Die Länder werden zur unverzügli-

chen Vorlage ihres Landesförderbescheids mit dem Ziel der Verfahrensbeschleunigung und 

zeitnahen Umsetzung eines Vorhabens verpflichtet; bei Verstoß besteht die Möglichkeit der 

Mittelrückforderung. 

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 9 

§ 24 (neu) - Rückforderung, Verzinsung und Bewirtschaftung von Fördermitteln 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Vorschrift regelt die Rückforderung von Fördermitteln gegenüber den Ländern durch das 

Bundesamt für Soziale Sicherung nebst Verzinsung sowie Bewirtschaftung.  

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 2 (Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung) 

Nr. 9 

§ 25 (neu) - Nachweis über die zweckentsprechende Verwendung der Fördermittel 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Vorschrift regelt die Unterrichtung des Bundesamtes für Soziale Sicherung durch die Län-

der zur Beurteilung der zweckentsprechenden Verwendung der Fördermittel. Die Länder wer-

den dazu verpflichtet, durch geeignete Maßnahmen die Richtigkeit eines Verwendungsnach-

weises der Krankenhausträger zu überprüfen. Zu den Befugnissen diesbezüglich zählen ge-

mäß § 14a Absatz 4 Satz 6 KHG (neu) die Einsichtnahme in Unterlagen und nach Ankündi-

gung zu den üblichen Geschäfts- und Betriebszeiten die Geschäftsräume, insbesondere Ser-

verräume, des geförderten Krankenhauses zu betreten und zu besichtigen. 

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 3 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 1 

§ 45 SGB V – Krankengeld bei Erkrankung des Kindes 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Mit der Erweiterung des § 45 SGB V um einen neuen Absatz 2a soll der Anspruch auf Kran-

kengeld bei Erkrankung des Kindes dahingehend erweitert werden, dass dieser im Jahr 2020 

für jedes Kind um 5 Arbeitstage verlängert und demnach für längstens 15 Arbeitstage, bei 

Alleinerziehenden längstens für 30 Arbeitstage, besteht. Der Maximalanspruch je Versicher-

ten wird gleichzeitig von bisher 25 Arbeitstagen auf 35 Arbeitstage, bei Alleinerziehenden 

von 50 Arbeitstagen auf 70 Arbeitstage, erweitert. 

 

B) Stellungnahme  

Das Ziel, mit der zeitlich auf das Jahr 2020 begrenzten Ausdehnung des Anspruchszeitraums 

des Krankengeldes bei Erkrankung des Kindes der ggf. erforderlichen längeren Betreuung, 

Beaufsichtigung oder Pflege von erkrankten Kindern Rechnung zu tragen, kann nachvollzo-

gen werden. So kann es vor dem Hintergrund des Infektionsgeschehens aufgrund der COVID 

19-Pandemie und der in diesem Zusammenhang erhöhten Sensibilität für längere Zeiten er-

forderlich sein, ein Kind zu betreuen, da von einem Kita- oder Schulbesuch abgesehen wird.  

In diesem Zusammenhang ist jedoch zu berücksichtigen, dass es sich bei dem Krankengeld 

bei Erkrankung des Kindes um eine sogenannte „versicherungsfremde“ Leistung handelt, weil 

diese nicht im Zusammenhang mit einer Erkrankung der Versicherten, sondern im Zusam-

menhang mit der Betreuung eines erkrankten Kindes steht. Diese gesamtgesellschaftliche 

Aufgabe und die sich nunmehr daraus ergebenden Mehrkosten für eine Ausweitung des Leis-

tungsanspruchs dürfen daher nicht zu Lasten der Beitragszahler der gesetzlichen Kranken-

versicherung gehen, sondern müssen im Rahmen der Beteiligung des Bundes an Aufwendun-

gen gemäß § 221 SGB V entsprechend berücksichtigt werden. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 3 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 2 

§ 136a Absatz 2 Satz 9 – Sicherung der Qualität in der psychiatrischen und psychosomatischen 

Versorgung 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Regelungen in § 136a Absatz 2 SGB V verpflichtet den G-BA für den Bereich der psychiat-

rischen und psychosomatischen Versorgung verbindliche Mindestvorgaben für die Ausstat-

tung der stationären Einrichtungen mit dem für die Behandlung erforderlichen therapeuti-

schen Personal zu bestimmen. Die Sonderregelung für die Berufsgruppe der Psychotherapeu-

tinnen und Psychotherapeuten wird mit der Änderung modifiziert. Dabei wird der explizit 

formulierte Bettenbezug der Mindestvorgaben gestrichen. Die Frist zur Umsetzung wird um 

ein Jahr verlängert. Die Festlegungen für die Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen und 

Psychotherapeuten sind nun bis zum 30.09.2021 mit Wirkung zum 01.01.2022 zu treffen.  

 

B) Stellungnahme 

Die Änderung wird begrüßt. Der bisherige Auftrag zur Festlegung bettenbezogener Mindest-

vorgaben stand im Widerspruch zu der im September 2019 vom G-BA beschlossenen Erstfas-

sung einer Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL). Diese 

Richtlinie legt für die einzelnen Berufsgruppen differenzierte personelle Mindestvorgaben fest 

nach dem Schweregrad der Störungen der behandelten Patientinnen und Patienten. Die Son-

derregelung in § 136a Absatz 2 SGB V umfasste dagegen die Festlegung betten- statt schwe-

regradbezogener Mindestvorgaben für die Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen und Psy-

chotherapeuten. Die Festlegung auf Basis eines Bettenbezugs weicht in grundsätzlicher Art 

von der schweregradorientierten Systematik der PPP-RL ab und ist aus Sicht der im G-BA ge-

hörten Experten abzulehnen. 

Deshalb hat sich der GKV-Spitzenverband gemeinsam mit weiteren Fachexperten für die An-

passung der gesetzlichen Sonderregel eingesetzt. Mit der verlängerten Frist können die spe-

zifischen Besonderheiten der Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten 

in der bereits festgelegten Weiterentwicklung der Vorgaben berücksichtigt werden. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner.   
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Artikel 3 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

Nr. 3 

§ 271 Absatz 2 – Gesundheitsfonds; Finanzierung der Fördermittel 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Aufhebung des Jährlichkeitsprinzips in § 12a Ab-

satz 1 KHG (Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a), mit der sichergestellt wird, dass die Mittel des 

Krankenhausstrukturfonds ohne Bindung an bestimmte Kalenderjahre noch bis Ende 2024 in 

Anspruch genommen werden können. 

 

B) Stellungnahme 

Gegen die Folgeänderungen bestehen keine Bedenken. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 4 (Weitere Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch) 

§ 45 SGB V – Krankengeld bei Erkrankung des Kindes 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Die in Artikel 3 Nr. 1 vorgesehene Erweiterung der Ansprüche im Zusammenhang mit dem 

Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes soll, aufgrund der vorgesehenen zeitlichen Begren-

zung auf das Jahr 2020, durch diese Regelung zum 01.01.2021 aufgehoben werden. 

 

B) Stellungnahme 

Bei dieser Regelung handelt es sich um eine sachgerechte Folgeänderung. Sie wird daher be-

grüßt. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 5 (Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)  

Nr. 1 bis 4  

§ 150 – Sicherstellung der pflegerischen Versorgung, Kostenerstattung für Pflegeeinrichtungen 

und Pflegebedürftige 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung  

Die in § 150 SGB XI durch das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz und durch das 

Zweite Bevölkerungsschutz-Gesetz zur Unterstützung und Entlastung von Pflegeeinrichtun-

gen und Pflegebedürftigen getroffenen und bis 30. September 2020 befristeten Regelungen 

werden bis zum 31. Dezember 2020 verlängert. 

 

B) Stellungnahme  

Angesichts der derzeitigen und auch für die kommenden Monate erwartbaren Infektionslage 

ist auch in dem besonders vulnerablen Bereich der Pflege von einer anhaltenden Gefähr-

dungslage und in der Folge von andauernden Belastungen für Leistungserbringer und Pflege-

bedürftige auszugehen. Es ist deshalb angezeigt, den sogenannten Pflege-Schutzschirm zu 

verlängern. Damit wird auch eine zusätzliche Belastung der Pflegebedürftigen vermieden, da 

die pandemiebedingten Aufwendungen der Pflegeeinrichtungen, z. B. für die Anschaffung der 

Schutzkleidung, nicht auf die Vergütungen der Pflegeleistungen umgelegt werden. Da auch 

die Fortführung der bestehenden Regelung vorgesehen ist, einen Großteil der pandemiebe-

dingten Aufwendungen aus Mitteln der sozialen Pflegeversicherung und anteilig aus Mitteln 

der gesetzlichen Krankenversicherung zu leisten, ist es erforderlich, dass die zusätzlichen 

Aufwendungen ausgeglichen werden.  

 

C) Änderungsvorschlag  

Keiner.  
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Artikel 6 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) 

Nr. 1  

§ 4 Absatz 2a - Fixkostendegressionsabschlag 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Neuregelung soll klarstellen, dass aufgrund der mit dem COVID-19-Krankenhausentlas-

tungsgesetz eingeführten Ausnahme, dass der Fixkostendegressionsabschlag (FDA) nicht für 

die Vereinbarung des Erlösbudgets für das Jahr 2020 gilt, ein für das Jahr 2018 bzw. 2019 

vereinbarter FDA abweichend von der vorgesehenen Geltungsdauer von drei Jahren jeweils 

nur für zwei Jahre zu erheben ist.  

Zudem wird nun eine Regelung für die Anwendung des FDA im Jahr 2021 eingeführt, die ver-

hindern soll, dass ein möglicher Leistungsanstieg im Jahr 2021, der insbesondere aus der 

coronabedingt geringeren Zahl der für das Jahr 2020 vereinbarten Leistungen resultiert mit 

einem FDA in 2021 vereinbart wird.  

 

B) Stellungnahme 

Der Fixkostendegressionsabschlag wurde mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz 

bereits für das Jahr 2020 ausgesetzt. Dieses Aussetzen ist aus Sicht des GKV-Spitzenverban-

des nicht notwendig, gab es doch bereits in der bisherigen Formulierung des § 4 Abs. 2a 

KHEntgG ausreichend Ausnahmetatbestände. So ist gemäß Satz 5 ein während der maßgebli-

chen Abschlagsdauer vereinbarter Rückgang der mit Fallpauschalen bewerteten Leistungen 

bei der Ermittlung der Grundlage der Bemessung des Abschlags mindernd zu berücksichti-

gen.  

Die Neuregelungen zum Fixkostendegressionsabschlag sind vor diesem Hintergrund abzu-

lehnen. Die Krankenhäuser erhalten mit der vorgesehenen Regelung (unabhängig von der re-

alen Leistungsentwicklung) einen Preisaufschlag, der sich nicht aus der SARS-CoV-2 Pande-

mie ableitet. Die dreijährige Geltungsdauer der FDA-Abschläge für die Jahre 2018, 2019 und 

2020 ist aufrechtzuerhalten. 

Zudem ist die Verankerung der Leistungsmenge des Jahres 2019 (Ziffer 4 der Neuregelung) 

kritisch zu hinterfragen, die nun auch für den Fixkostendegressionsabschlag 2021 relevant 

wird. Der GKV-Spitzenverband hat in den vergangenen Jahren immer wieder darauf hingewie-

sen, dass das Leistungsmengenniveau in vielen Leistungsbereichen (vgl. z. B. Knie-TEP und 

Hüft-TEP) mit Blick auf die internationalen Zahlen als überhöht anzusehen sind. Auch regio-
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nale Unterschiede in diesen Leistungssegmenten lassen sich häufig nicht rechtfertigen. Viel-

mehr muss auch im Rahmen des Fixkostendegressionsabschlages ein weiterer Anreiz hin zu 

einer Ambulantisierung gesetzt werden um endlich und dauerhaft von überhöhten stationä-

ren Fallzahlen und insbesondere von den fast 4 Mio. stationären Eintages- bzw. Stundenfäl-

len in Deutschland Abstand zu nehmen. 

 

Hilfsweise:  

Die Fixkostendegressionsabschläge der Jahre 2018 und/oder 2019, die in 2020 anfallen wür-

den, verschieben sich in das Jahr 2021. Gleiches gilt für die vereinbarten Mehrleistungen des 

Jahres 2020, für die sich der Fixkostendegressionsabschlag in die Jahre 2021, 2022 und 

2023 verlagert..  

 

C) Änderungsvorschlag 

Die Neuregelung bzw. Ergänzung des § 4 Absatz 2a KHEntgG wird abgelehnt. Streichung der 

Ergänzung des § 4 Absatz 2a KHEntgG sowie des bisherigen Satzes 7: 

„Der Fixkostendegressionsabschlag gilt nicht für die Vereinbarung des Erlösbudgets für das 

Jahr 2020.“ 

 

Hilfsweise: 

Die Neuregelung bzw. Ergänzung des § 4 Absatz 2a KHEntgG wird abgelehnt. 

Änderung des § 4 Absatz 2a Satz 7 KHEntgG: 

„[…] Der Fixkostendegressionsabschlag gilt nicht für die Vereinbarung des Erlösbudgets für 

das Jahr 2020.  
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„Abweichend von Satz 1 ist der Fixkostendegressionsabschlag, der 

1. für das Jahr 2018 vereinbart wurde, nur in den Jahren 2018 und, 2019 und 2021 zu erhe-

ben, 

2. für das Jahr 2019 vereinbart wurde, nur in den Jahren 2019 und, 2021 und 2022 zu erhe-

ben, 

3. sich auf die für das Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019 zusätzlich im Erlösbudget be-

rücksichtigten Leistungen bezieht, die mit Fallpauschalen bewertet werden, nur in den 

Jahren 2021 und, 2022 und 2023 zu erheben, 

4. für das Jahr 2021 vereinbart wurde, auf die mit Fallpauschalen bewerteten Leistungen an-

zuwenden, die im Vergleich zur Vereinbarung für das Jahr 2019 zusätzlich im Erlös-

budget berücksichtigt werden.“ 
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Artikel 6 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) 

Nr. 2a) 

§ 5 Absatz 3h (neu) – Abschlag für nicht bereitgestellte digitale Dienste 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG werden zur Vereinbarung eines Abschlags in Höhe 

von bis zu 2 % des Rechnungsbetrags für jeden voll- und teilstationären Fall für die Zeit ab 

dem 01.01.2025 verpflichtet, sofern ein Krankenhaus nicht sämtliche digitalen Dienste im 

Sinne des Zukunftsfonds bereitstellt. Das Nähere zur Umsetzung des Abschlages sollen der 

GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesellschaft in der Vereinbarung nach 

§ 291a Absatz 7a Satz 3 SGB V regeln. Dabei haben sie auch Regelungen zu vereinbaren, 

nach denen sich die konkrete Höhe des Abschlags nach der Anzahl der grundsätzlich bereit-

gestellten Dienste und deren tatsächlicher Nutzungsquote richtet. 

 

B) Stellungnahme 

Die Intention, mit den Mitteln des Krankenhauszukunftsfonds einen Modernisierungsschub 

anzustoßen, der über den Förderzeitraum hinaus fortwirkt, wird ausdrücklich unterstützt.  

Eine wesentliche Voraussetzung für die Entwicklung eines Kriterienkataloges zur Bemessung 

der Abschläge ist die Gewichtung von digitalen Vorhaben und die Bewertung ihres Umset-

zungsgrades. Für den jeweiligen digitalen Reifegrad der Krankenhäuser - wie er auch im Rah-

men der Evaluation erhoben werden soll - ist sicherzustellen, dass seine Ermittlung auf Basis 

einheitlicher Instrumente und Definitionen erfolgt, um konsistenten Ergebnisse zu erhalten. 

Ab 2025 sollten alle Krankenhäuser über digitale Anwendungen verfügen, die einen durchge-

henden Versorgungsprozess gewährleisten und damit zumindest mittelbar Einfluss auf die 

Versorgungsverbesserung für die Patientinnen und Patienten haben. Hierzu zählen insbeson-

dere die bereits im Gesetz festgeschriebene Anbindung an die Telematikinfrastruktur und die 

durchgehende Interoperabilität der verschiedenen Kommunikations- und Datenebenen.  

Gleichfalls gehört jedoch die flächendeckeckende Erstellung und Verwendung elektronischer 

Pflege- und Behandlungsdaten zu den maßgeblichen Faktoren. Hier muss im Sinne der Pati-

entinnen und Patienten und der Mitarbeitenden in den Häusern vermieden werden, dass pa-

rallel zu den digitalen Prozessen zusätzlich analoge Prozesse betrieben werden oder es in-

nerhalb der Klinik zu Labor, Apotheke oder Radiologie bzw. beim Datenaustausch mit exter-

nen Akteuren zu Medienbrüchen kommt. Auch die für die Digitalisierung grundlegenden Inf-

rastrukturmaßnahmen der IT- und Cybersicherheit sowie eine ausreichende Ausstattung aller 
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Stationen mit der erforderlichen Hard- und Software sind ohne Ausnahme zu gewährleisten. 

Bei alldem ist auf die Möglichkeit zur sektorenübergreifenden Zusammenarbeit, auf die Nut-

zerfreundlichkeit der zur Verfügung gestellten Mittel sowie deren Wirtschaftlichkeit zu ach-

ten. 

Sind diese Anforderungen realisiert, können in einer nächsten Stufe weitere Dienste zur 

elektronischen Entscheidungsunterstützung, der digitalen Arzneimittelverordnung und ggf. 

robotikbasierte Systeme der Medikation etc. umgesetzt werden. 

Die Mindestanforderungen an den digitalen Reifegrad eines Krankenhauses – wie oben be-

schrieben – sollten von den Vereinbarungspartnern auf Bundesebene für die Ausgestaltung 

des Kriterienkataloges im Rahmen der Abschlagsregelung verpflichtend herangezogen wer-

den. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Vgl. Stellungnahme. 
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Artikel 6 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) 

Nr. 2a) 

§ 5 Absatz 3i (neu) – Mehrkosten aufgrund von Coronavirus-Behandlungen 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Zur zeitnahen Finanzierung von Mehrkosten, die aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 im 

Zusammenhang mit der voll- oder teilstationären Behandlung von Patientinnen und Patienten 

entstehen und die noch nicht bei der Kalkulation der Fallpauschalen und der Zusatzentgelte 

berücksichtigt werden konnten, vereinbaren die Vertragsparteien vor Ort auf der Grundlage 

bundeseinheitlicher Rahmenvorgaben befristete krankenhausindividuelle Zuschläge.  

Die Regelung ermöglicht den Krankenhäusern eine Refinanzierung von entstehenden oder 

entstandenen Mehrkosten aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2, die kurzfristig nicht bei 

der Kalkulation der DRG-Bewertungsrelationen und Zusatzentgelte berücksichtigt werden 

können. 

 

B) Stellungnahme 

Im Rahmen der bislang geltenden Corona-Maßnahmen im Krankenhausbereich finanzieren 

die Kostenträger bereits gem. § 21 Abs. 6 KHG bis zum 30.09.2020 pauschal Preis- und 

Mengensteigerungen insbesondere bei persönlichen Schutzausrüstungen über einen Zu-

schlag je Krankenhausfall. Die nun mit dem KHZG angedachte Regelung soll diesen Ende 

September 2020 auslaufenden einheitlichen Zuschlag ersetzen und nun zielgenau, kranken-

hausindividuell eine Finanzierung der Mehrkosten ermöglichen.  

Der GKV-Spitzenverband begrüßt die zielgenauere und krankenhausindividuelle Vereinba-

rungsmöglichkeit des bislang bundeseinheitlichen Zuschlages. Der neu gefasste § 5 Abs. 3g 

sollte anders als in der jetzigen Formulierung aber in Anlehnung an den § 21 Abs. 6 KHG auf 

„Preis- und Mengensteigerungen infolge des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 bei per-

sönlichen Schutzausrüstungen“ abstellen und lediglich auf die Versorgung von Corona-Pati-

enten abzielen. In der nun vorgelegten sehr offenen Formulierung der für den Zuschlag an-

zusetzenden Mehrkosten, die der GKV-Spitzenverband ablehnt, besteht die große Gefahr, 

dass sachfremde Tatbestände, wie bspw. freigehaltene Bettenkapazitäten über diesen Zu-

schlag mit zu finanzieren sind. Diese weite Öffnung des Zuschlages muss unterbunden wer-

den, da ansonsten hohe finanzielle Mehrkosten für die Kostenträger zu befürchten sind. Auch 

Doppelfinanzierungen sind über die zu schließende Bundesrahmenvereinbarung nur schwer 

auszuschließen, wenn eine so weit gefasste Formulierung Eingang in den Gesetzestext findet.  
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Darüber hinaus sollte der Zuschlag bei einem vorzeitigen Ende der „epidemischen Lage von 

nationaler Tragweite“ nur bis zu diesem Zeitpunkt gelten und nicht zwingend bis zum 

31.12.2021 abrechnungsfähig sein. Eine entsprechende Ergänzung ist aufzunehmen. 

 

C) Änderungsvorschlag 

(3i) Für die Finanzierung von Preis- und Mengensteigerungen infolge des neuartigen Corona-

virus SARS-CoV-2 bei persönlichen Schutzausrüstungen, die, nicht anderweitig finanzierten 

Mehrkosten, die aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Rahmen der voll- oder teilstatio-

nären Behandlung von Patientinnen und Patienten entstehen, die vom 1. Oktober 2020 bis 

einschließlich 31. Dezember 2021 in das Krankenhaus aufgenommen werden, und bei denen 

im Zusammenhang mit der stationären Behandlung eine Infektion mit dem Coronavirus 

SARS-CoV-2 nachgewiesen wurde, vereinbaren die Vertragsparteien nach § 11 unter Berück-

sichtigung der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1a Nummer 9 einen Zuschlag je voll- oder teil-

stationären Fall. In dem Falle, in dem die Feststellung der epidemischen Lage von nationaler 

Tragweite vor dem 31.12.2021 vom Bundestag aufgehoben wird, entfällt mit dem Tag der 

Aufhebung die Abrechnungsfähigkeit des Zuschlages.“ 
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Artikel 6 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) 

Nr. 2b) 

§ 5 Absatz 4 Satz 3 – Anhebung der Kappungsgrenze  

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Der nach § 21 Absatz 11 KHG vereinbarte Erlösrückgang ist über einen Zuschlag auf die Ent-

gelte des laufenden oder eines folgenden Vereinbarungszeitraums abzuwickeln. Eine Begren-

zung der Zuschlagshöhe auf 15 Prozent könnte dazu führen, dass der vereinbarte Ausgleich 

des Erlösrückgangs über mehrere Jahre erfolgen muss. Daher wird vorübergehend die soge-

nannte Kappungsgrenze auf für die Jahre 2020 und 2021 30 Prozent erhöht. 

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Artikel 6 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) 

Nr. 3) 

§ 9 Absatz 1a – Mehrkosten aufgrund von Coronavirus-Behandlungen 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Mit der Neuregelung werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, bundesein-

heitliche Vorgaben für Zuschläge für die zeitnahe Finanzierung von Mehrkosten, die den 

Krankenhäusern aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Zusammenhang mit der voll- o-

der teilstationären Behandlung von Patientinnen und Patienten entstehen, zu vereinbaren. 

Regelungsbedürftig durch die Vertragsparteien sind die Bestimmung der zu finanzierenden 

Kosten sowie ein Nachweis entstandener und entstehender Mehrkosten. Die Vertragsparteien 

auf Bundesebene legen zudem Empfehlungen für die Kalkulation der Mehrkosten fest.  

 

B) Stellungnahme 

Vgl. Stellungnahme zu Artikel 6 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) Nr. 2a). 

 

C) Änderungsvorschlag 

Anpassung des § 9 Absatz 1a Nr. 9:  

„9. bis zum 31. Dezember 2020 Vorgaben für Zuschläge nach § 5 Absatz 3i zur Finanzierung  

von Preis- und Mengensteigerungen infolge des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2, insbe-

sondere bei persönlichen Schutzausrüstungen, von nicht anderweitig finanzierten Mehrkos-

ten, die den Krankenhäusern aufgrund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Zusammenhang mit 

der voll- oder teilstationären Behandlung von Patientinnen und Patienten entstehen, bei de-

nen im Zusammenhang mit der stationären Behandlung eine Infektion mit dem Coronavirus 

SARS-CoV-2 nachgewiesen wurde; insbesondere vereinbaren sie, welche Kosten durch den 

Zuschlag nach § 5 Absatz 3i zu finanzieren sind, und Anforderungen an den Nachweis des 

Vorliegens der Kosten und geben Empfehlungen für die Kalkulation der Kosten.“ 
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Artikel 7 (Änderung der Bundespflegesatzverordnung) 

§ 5 Abs. 6 BPflV (neu) - Abschlag für nicht bereitgestellte digitale Dienste 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Die Regelung sieht vor, dass auch psychiatrische und psychosomatische Krankenhäuser und 

Fachabteilungen jeweils einen Abschlag in Höhe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags 

ohne Zu- und Abschläge für jeden voll- und jeden teilstationären Fall zu zahlen haben, wenn 

sie nicht sämtliche in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 der Krankenhausstrukturfonds-

Verordnung aufgezählten digitalen Dienste bereitstellen. 

 

B) Stellungnahme 

Vgl. Stellungnahme zu Artikel 6 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) Nr. 2a). 

 

C) Änderungsvorschlag 

Vgl. Stellungnahme zu Artikel 6 (Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes) Nr. 2a). 
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Artikel 13 - Inkrafttreten 

 

A) Beabsichtigte Neuregelung 

Das Gesetz soll am Tag nach der Verkündung in Kraft treten. Abweichend davon sollen die 

Regelungen zur Pflegeversicherung und Familienpflegezeit zum 01.10.2020 in Kraft treten 

sowie weitere Regelungen zu Krankengeld bei Kindeserkrankung, Familienpflegezeit und Kin-

dergeld zum 01.01.2021. 

 

B) Stellungnahme 

Keine. 

 

C) Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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III. Ergänzender Änderungsbedarf 

 

§ 147 Absatz 3, 4, 5 und 6 SGB XI - Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit nach § 18 

 

A) Änderungsvorschlag 

In Absatz 3 Satz 1, Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 wird die Angabe „bis einschließ lich 30. Septem-

ber 2020“ durch die Wörter „bis einschließlich 31. März 2021“ ersetzt.  

Absatz 6 wird wie folgt gefasst: Die Absätze 1 und 3 bis 5 gelten für Anträge auf Pflegeleistun-

gen, die zwischen dem 1. Oktober 2020 und 31. März 2021 gestellt werden. 

 

B) Begründung 

Insbesondere vor dem Hintergrund, dass aufgrund der Infektionslage ärztliches und pflegerisches 

Personal der Medizinischen Dienste bei dringendem Bedarf weiterhin in Gesundheitsämtern, 

Krankenhäusern, Pflegeeinrichtungen oder anderen Institutionen zur Bewältigung der Covid-19-

Pandemie eingesetzt werden soll und damit nicht für die Pflegebegutachtung zur Verfügung 

steht, sind die Zahlungen der Pflegekassen bei Fristüberschreitungen weiterhin auszusetzen. Die 

in § 18 Abs. 3 SGB XI enthaltene Regelung, dass der Bescheid der Pflegekasse spätestens inner-

halb von 25 Arbeitstagen erteilt werden muss, sollte weiterhin auf die Fälle konzentriert werden, 

bei denen ein dringender Entscheidungsbedarf besteht. 
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I. Inhalt des Antrags 

 

Der vorliegende Antrag kritisiert die bestehenden Ordnungsprinzipien in der stationären Versor-

gung und fordert eine Neuausrichtung der Vergütungssystematik, eine Abschaffung der DRG-

Fallpauschalen sowie die Einführung eines Prospektiv-Regionalen-Pauschalensystems. 

 

II. Stellungnahme  

 

Der Antrag der Fraktion der AfD wird vom GKV-Spitzenverband abgelehnt. Nach Einschätzung des 

GKV-Spitzenverbandes gehen wesentliche Forderungen der Fraktion der AfD in die falsche Rich-

tung. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist die Abschaffung der DRG-Fallpauschalen nicht 

zweckmäßig und zielführend. Der Antrag ignoriert die zentralen Gründe der DRG-Einführung. Die 

Vergütung von Krankenhausleistungen wurde mit der DRG-Einführung von einer ungerechten und 

intransparenten Selbstkostenbasis auf eine empirisch ermittelte, gerechte und transparente Fi-

nanzierung umgestellt. Es wurden dadurch entscheidende Anreize für mehr Wirtschaftlichkeit ge-

setzt und die Grundlage für eine Qualitätssicherung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss 

gelegt.  

 

Wesentliche Ziele der DRG-Einführung sind erreicht worden. Im Hinblick auf die Transparenz- 

und Wirtschaftlichkeitsziele weist das DRG-System eine hervorragende Bilanz aus. Es ist ein leis-

tungsorientiertes Vergütungssystem geschaffen worden, das auf Grundlage von empirisch ermit-

telten Kosten- und Leistungsstrukturen Krankenhausleistungen klassifiziert und vergütet. In die-

sem Kontext sanken auch die im internationalen Vergleich hohen Verweildauern. Es wurden so die 

Voraussetzungen dafür geschaffen, dass „das Geld tatsächlich der Leistung folgt". Bemerkenswert 

ist der Transparenzgewinn im Gefolge der differenzierten Vergütung. Man weiß heute, wo welche 

Leistungen erbracht werden und was diese kosten. Ferner schuf die detaillierte Erfassung von Di-

agnosen und Prozeduren die Grundvoraussetzung für eine aussagefähige Qualitätsmessung. Die 

Qualitätsberichte und die Krankenhausnavigatoren wären ohne das DRG-System nicht denkbar. 

 

Freie Krankenhauswahl undQualitätswettbewerb der Krankenhäuser gehören zusammen und sind 

im DRG-System gewährleistet. Hierfür sind die in dem Antrag nur grob skizzierten Eckpunkte ei-

nes Prospektiv-Regionalen-Pauschalensystems ungeeignet.  
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Es gilt nun, die Weiterentwicklungen – insbesondere mit Blick auf die notwendige Pflegepersonal-

struktur - auf Basis des bestehenden Systems durchzuführen. Vor diesem Hintergrund ist der An-

trag der AfD nicht geeignet, eine zukunftsweisende Krankenhausstruktur sicherzustellen. 
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Stellungnahme  

der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW) 
zum Entwurf eines Gesetzes für ein  

Zukunftsprogramm Krankenhäuser-Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) 
 

 
 
 

A. Zusammenfassende Bewertung 
 
Die BAGFW bedankt sich für die Einladung in die Anhörung zum Krankenhauszukunftsge-
setz. Die Verbände nehmen hier ausschließlich zu den Gesetzesregelungen des SGB XI so-
wie des Pflegezeit- und Familienpflegezeitgesetzes Stellung. 
 
Die BAGFW begrüßt nachdrücklich, dass die Schutzschirmregelungen des § 150 SGB XI 
vom 30. September bis zum 31. Dezember 2020 verlängert werden. Die in der BAGFW zu-
sammengeschlossenen Verbände hatten sich für eine solche Verlängerung eingesetzt. Per-
spektivisch bitten wir darum, auch eine Verlängerung über den 31. Dezember 2020 hinaus in 
den Blick zu nehmen, da angesichts steigender Infektionszahlen im Sommer und einer zu er-
wartenden weiteren Zunahme des Infektionsgeschehens im Herbst und Winter weiterhin mit 
Mehraufwendungen und Mindereinnahmen bei den Pflegeeinrichtungen zu rechnen ist.  
 
Die BAGFW setzt sich des Weiteren dafür ein, dass das Pflegeunterstützungsgeld, das pan-
demiebedingt im Zeitraum vom 23. Mai bis 31. Dezember 2020 für bis zu 20 Tage in An-
spruch genommen werden kann, nicht auf bereits im Rahmen des regulär für bis zu 10 Tage 
in Anspruch genommenen Pflegeunterstützungsgelds angerechnet wird. Auch Angehörige, 
die schon länger pflegen und ihren Anspruch auf Pflegeunterstützungsgeld bei der damals 
akut aufgetretenen Pflegesituation in Anspruch genommen haben, können in die Situation 
kommen, pandemiebedingt nicht auf regulär bestehende Entlastungsangebote zurückgreifen 
zu können, z.B. wenn Tagespflegen schließen müssen oder ihr Angebot wegen des Ab-
standsgebots einschränken müssen. 
 
Nachdrücklich begrüßt wird von der BAGFW, dass Familienpflegezeit und Pflegezeit wäh-
rend der Pandemie jetzt flexibel kombinierbar sind. Die BAGFW setzt sich dafür ein, diese 
Regelungen auch nach der Pandemie zu verstetigen, sofern der Gesetzgeber sich nicht dazu 
entschließt, die komplexen und für Verbraucher/innen wenig übersichtlichen Regelungen des 
Pflegezeit- und Familienpflegezeitgesetzes aufzuheben und in ein einheitliches Gesetz zu 
überführen. 
  

verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig
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B. Zu den Regelungen im Einzelnen 
 
Artikel 5: Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
§ 150 Absatz 5a und Absatz 6: Verlängerung der Kostenerstattung von Mehraufwen-
dungen und Mindereinnahmen für zugelassene Pflegeeinrichtungen und nach Landes-
recht anerkannte Angebote zur Unterstützung im Alltag nach § 45a SGB XI: 
Verlängerung des Schutzschirms über den 30.9.2020 hinaus 
 
Der Schutzschirm des § 150 Absätze 2 und 3 für zugelassene Pflegeeinrichtungen hat sich in 
der bisherigen Pandemie sehr bewährt. Analoges gilt auch für den Schutzschirm nach § 150 
Absatz 5a SGB XI für die nach Landesrecht anerkannten Unterstützungsangebote im Alltag 
nach § 45a SGB XI. Der gegenwärtige Anstieg der Infektionszahlen zeigt, dass die Krise 
noch nicht vorüber ist. Es ist zu befürchten, dass das Infektionsgeschehen ab Herbst auch 
wieder in den Pflege- und Gesundheitseinrichtungen zunimmt. Insbesondere vulnerable Pati-
entinnen und Patienten, wie chronisch kranke und pflegebedürftige Menschen und ihre Ange-
hörigen müssen weiterhin vor einer Ansteckung mit COVID-19 geschützt werden. 
Gleichzeitig muss eine kontinuierliche gesundheitliche Versorgung auch in dieser Zeit sicher-
gestellt werden. Die Studie aus Bremen (: https://www.uni-bremen.de/fb11/corona-update-
fb11/zur-situation-der-langzeitpflege-in-deutschland-waehrend-der-corona-pandemie) hat ge-
zeigt, dass pflegebedürftige Menschen ein besonders hohes Risiko schwerer Krankheitsver-
läufe aufweisen und dass 60 Prozent aller durch COVID-19 verursachten Todesfälle 
Menschen betreffen, die in stationären Pflegeeinrichtungen leben oder von Pflegediensten 
versorgt werden. Diese Risiken gilt es, wo auch immer möglich, zu minimieren. Dies bedeu-
tet, dass Pflegeeinrichtungen und Pflegedienste mindestens bis zur Entwicklung eines Impf-
stoffes mit SARS-COV- 2 bezogenen Schutz- und Hygienekonzepten für die 
pflegebedürftigen Menschen und ihre Angehörigen, aber auch für die Mitarbeitenden arbeiten 
müssen. 
 
Die Regelungen des § 150 SGB XI sind gegenwärtig bis zum 30.09.2020 befristet. Die 
BAGFW begrüßt nachdrücklich, dass die Schutzschirmregelungen für die zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen nach § 150 Absätze 1 bis 4 SGB XI sowie für die nach Landesrecht aner-
kannten Angebote zur Unterstützung im Alltag gemäß § 45a Absatz 3 SGB XI nun um 3 
Monate verlängert werden. Die Verbände bitten schon heute eine weitere Verlängerung des 
Schutzschirms in den Blick zu nehmen, da angesichts steigender Infektionszahlen im Som-
mer und im Herbst die pandemische Lage und ihre Folgen für die Einrichtungen und Dienste 
fortbestehen werden. 
 
Für uns zeichnet sich gegenwärtig folgendes Bild der Mindereinnahmen und Mehraufwen-
dungen für die Zeit nach dem 30.09.2020 ab:  
 
Mindereinnahmen 
 
Die teilstationären Pflegeeinrichtungen haben in allen Bundesländern (abgesehen von 
Hamburg) einen gesicherten/eingeschränkten Betrieb jenseits der Notversorgung wieder auf-
genommen. Hier werden neben den allgemeinen Abstands- und Hygieneregelungen in ver-
schiedenen Bundesländern auch Anforderungen im Hinblick auf feste Gruppen von 
Tagespflegegästen und voneinander unabhängige Personalteams gestellt; damit soll das In-
fektionsrisiko soweit möglich begrenzt bleiben und bei Nachweis von SARS-CoV-2 nur eine 
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kleine Gruppe von Personen als Kontaktpersonen im Sinne des Infektionsschutzgesetzes 
entstehen. Dies gilt auch für den Fahrdienst. Es ist davon auszugehen, dass die Tagespfle-
geeinrichtungen abhängig von der räumlichen und regionalen Situation sowie den Rechtsver-
ordnungen der Länder und der örtlichen Gesundheitsbehörden auch bei einem relativ 
stabilen Infektionsgeschehen zwischen 50 % und 70 % der vereinbarten Auslastung haben 
werden. Darüber hinaus zeichnet sich ab, dass außerordentliche Corona-bedingte Min-
dereinnahmen aufgrund von höheren Ausfallzeiten/Quarantänezeiten von einzelnen Tages-
pflegegästen sowie aufgrund von vorübergehenden Schließungen im Einzelfall durch die 
örtlichen Gesundheitsbehörden entstehen werden. 
 
Die vollstationären Pflegeeinrichtungen werden weiterhin außerordentliche Corona be-
dingte Mindereinnahmen verzeichnen, z. B. wenn Doppelzimmer aufgrund von Quarantä-
neregelungen oder Kohortenisolierung nicht belegt werden können. 
Zusätzlich können außerordentliche Corona-bedingte Mindereinnahmen auch in der am-
bulanten Pflege und in den stationären Hospizen in Hotspotregionen anfallen.  
 
Mehraufwendungen 
 
In allen Bereichen der Pflege und des Gesundheitswesens (ambulante, teilstationäre und 
vollstationäre Pflegeeinrichtungen sowie nach Landesrecht anerkannte Angebote nach § 45a 
SGB XI) entstehen auch über den 30. September hinaus außerordentliche Corona-be-
dingte Mehraufwendungen für Schutz- und Hygienematerialien und entsprechende Maß-
nahmen. Hierzu zählen insbesondere  
 
 Schutzmaßnahmen: Schutzmasken (insbesondere Mund-Nasenschutz, FFP 2 Mas-

ken), Schutzkleidung, Schutzbrille, Einmalhandschuhe, Aufbewahrung und Reinigung 
von Arbeitsbekleidung und persönlicher Schutzausrüstung (PSA) (Sachkosten sowie 
Zeitaufwand für An- und Ablegen ggf. auch für Wiederaufbereitung, Anleitung und Auf-
klärung)  

 Desinfektions- und Reinigungsaufwand: Ein gestiegener Bedarf an Wasch- und 
Reinigungsdiensten einschließlich des Materialverbrauchs (z.B. Desinfektionsmitteln) 
aufgrund höherer Reinigungsfrequenzen liegt auf der Hand. Perspektivisch bedarf es 
ggf. wegen der Übertragung von SARS-CoV2 über Aerosole auch entsprechender 
Luftreinigungsgeräte. Auch Isoliervorrichtungen wie Plexiglaswände oder die Anschaf-
fung von Händedesinfektionsspendern verursachen zusätzliche Kosten  

 Erhöhter Zeitaufwand durch Einhaltung des Abstandsgebots: Betreuungsange-
bote müssen in kleineren und kohortenmäßig getrennt organisierten Gruppen stattfin-
den. Dies betrifft auch Freizeitangebote sowie die Essensversorgung (kein Buffet-
Angebot, umschichtige Nutzung des Speisesaals). Auch die Umsetzung der Besuchs-
regelungen durch Angehörige erfordert einen erhöhten Personaleinsatz beim Hygie-
nemanagement und mehr Kommunikationsbedarf mit den Angehörigen. Damit steigt 
der anteilige Personalaufwand je pflegebedürftigem Menschen. Das Abstandsgebot 
wirkt sich im ambulanten Bereich auch auf die Tourenplanung aus. Zudem entstehen 
aufgrund des Abstandsgebots Mehraufwendungen im Fahrdienst von Tagespflege-
einrichtungen. 
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Ergänzender Handlungsbedarf 
 
1. Erweiterung des Anwendungsbereichs von § 150 Absatz 2 auf weitere Pflegeein-

richtungen mit SGB V-Verträgen und im Grenzbereich zum SGB IX 
 
§ 150 Absatz 2 sieht die Kostenerstattung von Mehraufwendungen und Mindereinnahmen für 
zugelassene Pflegeeinrichtungen vor. Dies impliziert, dass ambulante Pflegedienste, die 
reine SGB V-Leistungen anbieten, wie SAPV-Pflegedienste, Intensivpflegedienste, psychiat-
rische Krankenpflegedienste oder Familienpflegedienste mit einem Versorgungsvertrag nach 
§ 132 SGB V die Kostenerstattung nicht erhalten konnten und können, obwohl sie in gleicher 
Weise von der Pandemie betroffen waren wie Pflegedienste mit einem Versorgungsvertrag 
nach § 72 SGB XI. Zudem dürfen Leistungserbringer in neuen Wohnformen wie ambulant 
betreute Wohngemeinschaften, die sich in den Grenzbereichen des SGB XI und SGB IX be-
wegen und die nicht zwingend eine Zulassung im SGB XI haben, nicht weiter ausgeschlos-
sen werden. 
Diese gesetzliche Lücke gilt es zu schließen. 
 
Änderungsbedarf: 
 
In § 150 SGB XI wird ein neuer Absatz 7 eingefügt: 
„Die Regelungen der § 150 Absätze 1 bis 3 gelten auch für die zugelassenen Leistungser-
bringer in der häuslichen Krankenpflege nach § 132a, die nicht nach § 72 zugelassen sind.“ 
 
In § 150 SGB XI wird ein neuer Absatz 8 eingefügt: 
 „Die Regelungen der § 150 Absätze 1 bis 3 gelten auch für die zugelassenen Leistungser-
bringer in der SAPV nach § 132d.“  
 
In § 150 SGB XI wird ein neuer Absatz 9 eingefügt: 
„Die Regelungen der § 150 Absätze 1 bis 3 gelten auch für die zugelassenen Leistungser-
bringer in der Haushaltshilfe nach § 132 SGB V, die nicht nach § 72 zugelassen sind.“ 
 
In § 150 SGB XI wird ein neuer Absatz 10 eingefügt: 
„Die Regelungen der § 150 Absätze 1 bis 3 gelten auch für Leistungserbringer in ambulant 
betreuten Wohngemeinschaften, in denen Leistungen des SGB IX und des SGB XI eng mit-
einander verbunden sind, in denen aber keine Zulassung nach § 72 SGB XI vorliegt. 
In § 150 Absatz 4 wird ergänzt, dass sich die private Krankenversicherung jeweils mit einem 
Anteil von 7 Prozent an den Kosten beteiligt.  
 
2. Erweiterung der Kostenerstattung der ambulanten Pflegesachleistungsbeträge 

nach § 36 SGB XI auf die Tagespflege nach § 41 SGB XI 
 
Auch nach Rückkehr zum Regelbetrieb unter Coronabedingungen können die Tagespflege-
einrichtungen aufgrund des Abstandsgebots und der Hygieneregelungen weder alle bisheri-
gen Tagespflegegäste versorgen noch neue Tagespflegegäste aufnehmen. Gleichzeitig 
besteht eine hohe Nachfrage nach Angeboten der Tagespflege, insbesondere vor dem Hin-
tergrund vermehrt erlebter Vereinsamung. Es wäre daher hilfreich, wenn die Versicherten die 
nicht ausgeschöpften und gegenwärtig nicht ausschöpfbaren Mittel der Tagespflege z.B. für 
Betreuungsleistungen ambulanter Pflegedienste oder von Unterstützungsangeboten im Alltag 
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einsetzen könnten. § 150 Absatz 5 sollte daher um die Verwendung von Sachleistungsbeträ-
gen nach § 41 SGB XI erweitert werden. 
 
Änderungsbedarf: 
 
Ergänzung von Satz 1 um die Leistungen nach § 41 SGB XI. 
 
§ 150 Absatz 5b SGB XI Verwendung des Entlastungsbetrags im PG 1 für andere Hilfen 
 
Die BAGFW begrüßt, dass der Entlastungsbetrag, den pflegebedürftige Menschen mit PG 1 
erhalten, während der Pandemie auch für andere Hilfen eingesetzt werden kann. Es ist zu 
begrüßen, dass der Entlastungsbetrag somit nicht nur für Unterstützungsangebote im Alltag 
oder Leistungen im Rahmen der Tages- und Nachtpflege sowie Kurzzeitpflege ausgegeben 
werden kann, sondern auch z.B. für die Inanspruchnahme nachbarschaftlicher Hilfen. Die 
BAGFW regt an, diese Flexibilisierungsmöglichkeit auch über die Pandemie hinaus zu ver-
stetigen. 
 
§ 150 Absatz 5c Nicht ausgeschöpfte Mittel des Entlastungsbetrags 
 
Mit der vorliegenden Regelung hat das BMG dem Anliegen der BAGFW Rechnung getragen, 
die Frist für die Inanspruchnahme nicht verbrauchter Mittel des monatlichen Entlastungsbe-
trags nach § 45b SGB XI aus dem Kalenderjahr 2019 vom 30. September 2020 auf den 31. 
Dezember 2020 zu verlängern. Aufgrund der Corona-Krise konnten Pflegebedürftige und 
auch Angehörige von Menschen mit Behinderung, die ihre familienentlastenden Unterstüt-
zungsangebote im Alltag oft sehr langfristig planen, nicht in Anspruch nehmen, da die Ange-
bote wegen Kontaktreduzierung ausgesetzt worden waren. Die Änderung wird daher sehr 
begrüßt. Grundsätzlich wäre eine Verstetigung der Abschöpfung von Mitteln aus dem Vorjahr 
bis in das dritte Quartal hinein zu überdenken. 
 
§ 150 Absatz 5d Pflegeunterstützungsgeld aufgrund der SARS-CoV-2 Pandemie i.V. mit 
Artikel 4 § 9a PflegeZG  
 
Die BAGFW begrüßt zunächst, dass der pandemiebedingte zusätzliche Anspruch auf das 
Pflegeunterstützungsgeld von insgesamt 20 Arbeitstagen über den Zeitraum 30.9.2020 ver-
längert wird. Gleichzeitig setzt sie sich für die Regelung zu § 150 Absatz 5d RefE GPVG ein, 
wonach diese 20 Tage nicht auf den Anspruch auf reguläres Pflegeunterstützungsgeld für bis 
zu 10 Arbeitstage angerechnet werden sollen. Eine solche Regelung würde Beschäftigten, 
die beispielsweise wegen Schließung einer Tagespflegeeinrichtung die Pflege ihrer Angehö-
rigen selbst übernehmen mussten und keinen Anspruch auf Entgeltfortzahlung durch den Ar-
beitgeber oder auf anderweitige Lohnersatzleistungen haben, helfen. Eine solche Situation 
kann auch für pflegende Angehörige eintreten, die ihren Anspruch auf 10 Tage Pflegeunter-
stützungsgeld bereits für eine länger bestehende Pflegesituation aufgebraucht haben. Aus 
dieser Perspektive ist für die BAGFW die Regelung des § 150 Abs. 5d in der Fassung GPVG 
sachgerecht und zu befürworten. Das dafür geschätzte Kostenvolumen von 10 Mio. Euro, mit 
dem die Pflegeversicherung belastet würde, ist aus unserer Sicht ebenfalls vertretbar.  
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Änderungsbedarf: 
 
§ 150 Absatz 5d wird wie folgt ergänzt. Nach Satz 2 wird folgender Satz eingefügt: 
„Die Arbeitstage, für die im Geltungszeitraum des Satzes 1 Pflegeunterstützungsgeld gemäß 
Satz 1 in Anspruch genommen wurde, werden auf die bis zu insgesamt 10 Arbeitstage, für 
die Pflegeunterstützungsgeld nach § 44a Absatz 3 bezogen werden kann, nicht angerech-
net.“ 
 
Artikel 8 und Artikel 9: Änderung des Pflegezeitgesetzes und Änderung des Familien-
pflegezeitgesetzes 
 
Die in der BAGFW zusammengeschlossenen Verbände haben sich dafür eingesetzt, dass 
die Sonderregelungen zum Familienpflegezeit- und Pflegezeitgesetz, die mit dem Zweiten 
Gesetz zum Schutz der Bevölkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite 
befristet bis zum 31.12.2020 verlängert werden. Sie begrüßen daher die Neuregelung des 
Gesetzentwurfs in den Artikeln 8 und 9, die eine Flexibilisierung der Kombination von Pflege-
zeit und Familienpflegezeit vorsehen, ohne dass die beiden Freistellungen unmittelbar anei-
nander anschließen müssen. Insgesamt setzt sich die BAGFW dafür ein, dass die komplex 
ineinander greifenden Regelungen des Pflegezeitgesetzes und des Familienpflegezeitgeset-
zes aufgehoben werden und in ein Gesetz überführt werden. Sie weisen zudem darauf hin, 
dass die Betriebsgrößen für den Rechtsanspruch auf Auszeit von Familienpflegezeit und 
Pflegezeit von 25 Beschäftigten bei der Familienpflegezeit, aber 15 Beschäftigten bei der 
Pflegezeit, dringend zumindest harmonisiert werden sollten. Generell und mittelfristig setzt 
sich die BAGFW dafür ein, die komplex ineinander greifenden und für Verbraucher/innen un-
übersichtlichen Regelungen aus beiden Gesetzen zu einem einheitlichen Gesetz zusammen-
zuführen. 
Die Sonderregelung des § 16 Absatz 1 FPZG, wonach die wöchentliche Mindestarbeitszeit 
von 15 Wochenstunden vorübergehend, aber nicht länger als einen Monat unterschritten 
werden darf, wird pandemiebedingt dem Grundsatz nach begrüßt. Die Unterschreitungsmög-
lichkeit sollte jedoch für den Zeitraum der Pandemie auf bis zu 3 Monate verlängert werden, 
um flexibel auf akut sich ändernde Pflegesituationen reagieren zu können. 
 
Des Weiteren setzen sich die Verbände der BAGFW für folgende Regelungen ein, die jetzt 
insbesondere im Rahmen der Pandemie Berücksichtigung finden sollten: 

 keine Anrechnung der Sterbezeitkarenz auf die Höchstdauer der Familienpflegezeit 
 Pflegezeit und Familienpflegezeit sollten auch Angehörigen von pflegebedürftigen 

Menschen mit PG 1 zustehen. 
 
 
Berlin, 08.09.2020 
 
Bundesarbeitsgemeinschaft 
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. 
 
Dr. Gerhard Timm 
Geschäftsführer 
 
Kontakt: 
Dr. Elisabeth Fix, elisabeth.fix@caritas.de 
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Stellungnahme  

der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege 
(BAGFW) 

zu fachlichen Änderungsanträgen (Ausschuss-Drs. 19/22126) 
zum Entwurf eines Gesetzes für ein  

Zukunftsprogramm Krankenhäuser-Krankenhauszukunftsgesetz 
(KHZG) 

 
 
 
 

Änderungsantrag 1 
 
§ 114 Absatz 2 Satz 2 Qualitätsprüfungen  
 
Mit dem Änderungsantrag werden die Qualitätsprüfungen, die pandemiebedingt 
ausgesetzt wurden, ab dem 1. Oktober 2020 wieder aufgenommen. Die Qualitäts-
prüfungen durch den MDK und den PKV-Prüfdienst waren vorläufig bis Ende Sep-
tember ausgesetzt worden, um das Infektionsrisiko für die Prüferinnen und Prüfer 
sowie für die besonders vulnerable Personengruppe der pflegebedürftigen Men-
schen zu vermindern.  
 
Aus unserer Sicht ist es deshalb zwingend erforderlich, dass die Wiederaufnahme 
der Qualitätsprüfungen nicht voraussetzungslos erfolgt, sondern erst nach Klärung 
aller erforderlichen Schutzmaßnahmen. Dazu gehören aus unserer Sicht: 
 

 Beim MDK und beim PKV-Prüfdienst muss ein einheitliches Schutzkonzept 
für die Prüfungen vor Ort vorhanden sein, das die Besonderheiten des jewei-
ligen Versorgungssettings berücksichtigt. Wir schlagen zudem vor, Vertre-
ter/innen der Einrichtungen und Dienste und/oder der Spitzenverbände an 
der Erstellung dieses Schutzkonzeptes zu beteiligen.  

 Die Prüfer/innen müssen vor Wiederaufnahme der Prüfungen in der Umset-
zung des Schutzkonzeptes geschult werden.  

 Zwingend erforderlich wäre es darüber hinaus, das Schutzkonzept zunächst 
in ausgewählten Einrichtungen oder Diensten zu erproben und dann ggf. an-
zupassen. 

 Prüfer/innen sollten regelmäßig getestet werden, um das Risiko der Einbrin-
gung insgesamt zu verringern. 

verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig
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 Den Prüfer/innen des MDK und des PKV-Prüfdienstes muss das Schutzkon-
zept der zu prüfenden Einrichtung/des Dienstes vor Beginn der Prüfung be-
kannt sein. Ebenso ist das Schutzkonzept des MDK bzw. des PKV-
Prüfdienstes den Einrichtungen/Diensten rechtzeitig bekanntzugeben.  

 Des Weiteren ist zu prüfen, ob die Ankündigungsfristen ausreichend sind und 
nicht erweitert werden müssten, angesichts der Schutzkonzepte, die aufei-
nander abgestimmt werden müssen und die auch neue Anforderungen stel-
len.  

 Ein akutes oder erst kürzlich vorliegendes Infektionsgeschehen in den Ein-
richtungen ist im Zusammenhang mit den Prüfungen unbedingt zu berück-
sichtigen und sollte eine Verschiebung der Regelprüfung zur Folge haben. 
Auch dafür ist ein Austausch der Prüfer/innen des MDK und des PKV-Prüf-
dienstes mit den Einrichtungen und Diensten vor Durchführung der Prüfung 
notwendig. 

 Auch eine vorliegende Anzeige nach § 150 Abs. 1 SGB XI sollte eine Ver-
schiebung der Regelprüfung zur Folge haben.  

Da die Pandemie noch anhält und schon gegenwärtig steigende Infektionszahlen zu 
verzeichnen sind, ist es sachgerecht, den Zeitraum für die Prüfung aller zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen von 1 Jahr auf 15 Monate zu erhöhen, wie im Änderungs-
antrag vorgesehen. 
 

Des Weiteren sollte bei einer Veröffentlichung der Prüfergebnisse berücksichtigt 
werden, dass die Vergleichbarkeit der Ergebnisse unter den gegebenen Umständen 
der Pandemie nicht gegeben ist.  
 
§ 147 Absatz 1 Begutachtungen 
 
Die BAGFW lehnt den Änderungsantrag ab. Das Aussetzen der persönlichen Be-
gutachtung in der ersten Phase der Pandemie war sachgerecht in einer Phase, als 
Schutzausrüstung weder für den Medizinischen Dienst noch für die zu begutachten-
den Menschen ausreichend zur Verfügung stand. Diese Gefährdungslage ist jetzt 
jedoch im Unterschied zum Frühjahr grundsätzlich anders zu beurteilen. Den Ver-
bänden der Freien Wohlfahrtspflege liegen aus der Pflegeberatung und anderen 
Beratungsstellen eine Reihe von Berichten vor, wonach die Erstbegutachtung auf 
der Grundlage strukturierter telefonischer Interviews zu nicht sachgerechten Einstu-
fungen geführt hat. Daher sollten die Begutachtungen nach dem 30. September 
grundsätzlich wieder persönlich stattfinden. Eine telefonische Begutachtung sollte 
nur stattfinden, sofern ein erhöhtes Infektionsrisiko besteht, z.B. in Regionen mit er-
höhtem Ausbruchsgeschehen (Hotspots). 
 
Gleichzeitig muss gewährleistet sein, dass die Versicherten und deren An- und Zu-
gehörige bei der Begutachtung ebenfalls mit entsprechender Schutzausrüstung 
ausgestattet werden. Die Kosten für die Schutzausrüstung und die Schutz- und Hy-
gienevorkehrungen für den/die Gutachter/in und den/die Versicherten und die in sei-
nem Wohnbereich bei der Begutachtung begleitenden und anwesenden Personen 
sind durch den MD zu tragen.  
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Änderungsbedarf: 
 
§ 147 Absatz 1 wird wie folgt formuliert: 
 
„Abweichend von § 18 Absatz 2 Satz 1 kann die Begutachtung bis einschließlich 31. 
März ohne Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich nur erfolgen, 
sofern dies zur Verhinderung des Risikos einer Ansteckung des Versicherten oder 
des Gutachters mit dem Coronavirus SARS-CoV.2 zwingend erforderlich ist. Grund-
lage für die Begutachtung bilden in diesem Ausnahmefall bis zu diesem Zeitpunkt 
insbesondere die zum Versicherten zur Verfügung stehenden Unterlagen sowie die 
Angaben und Auskünfte, die beim Versicherten, seinen Angehörigen und sonstigen 
zur Auskunft fähigen Personen einzuholen sind. Der Medizinische Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen entwickelt im Benehmen mit dem Spitzen-
verband Bund der Pflegekassen spätestens bis zum 31. Oktober 2020 bundesweit 
einheitliche Maßgaben dafür, unter welchen Schutz- und Hygieneanforderungen 
persönliche Begutachtungen stattfinden und in welchen Fällen, insbesondere bei 
welchen Personengruppen, eine Begutachtung ohne Untersuchung des Versicher-
ten zwingend erforderlich ist“. 
 
§ 147 Absatz 2 Wiederholungsbegutachtungen 
 
Die weitere Aussetzung von Wiederholungsbegutachtungen wird von der BAGFW 
scharf kritisiert. Abgelehnt wird insbesondere auch die Begründung, dass Wieder-
holungsbegutachtungen zur Vermeidung personeller Engpässe bei den Medizini-
schen Diensten und zur Ermöglichung des Einsatzes von medizinischem oder 
ärztlichem Personal des MD in Gesundheitsämtern, Krankenhäusern und anderen 
Einrichtungen des Gesundheitswesens weiterhin nicht stattfinden sollen. Wiederho-
lungsprüfungen sind ein wesentlicher Rechtsanspruch der Versicherten bei notwen-
digen Höherstufungen, wenn sich der Pflegebedarf verändert hat oder wenn der 
Versicherte Einspruch gegen die erfolgte Pflegegrad-Einstufung oder gegen die Ab-
lehnung seines Antrags eingelegt hat. Wiederholungsprüfungen sind unter Einhal-
tung des in § 147 Absatz 1 formulierten Konzepts für Schutz- und Hygienemaß-
nahmen somit unverzüglich wieder durchführen. 
 
 
Änderungsbedarf: 
 
Streichung des § 147 Absatz 2. 
 
§ 150 Absatz 5d i.V. mit § 150b neu Pflegeunterstützungsgeld 
 
Die Verbände der Freien Wohlfahrtspflege unterstützen nachdrücklich die Strei-
chung der Anrechnung der bis zu 10 regulären Arbeitstage, für die Pflegeunterstüt-
zungsgeld bereits in Anspruch genommen wurde. Der coronabedingte Anspruch auf 
bis zu 20 Tage Pflegeunterstützungsgeld steht pflegebedürftigen Angehörigen somit 
unabhängig davon zu, ob sie vor dem 23. Mai 2020 bereits für Arbeitstage Pflege-
unterstützungsgeld beantragt haben oder nicht. Dies ist sachgerecht, denn auch 
pflegende Angehörige, die aufgrund einer akut auftretenden Pflegesituation bereits 
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für Arbeitstage Pflegeunterstützungsgeld in Anspruch nehmen mussten, können in 
der Pandemie in Pflegesituationen kommen, in denen sie ihre Erwerbstätigkeit für 
die Pflege von Angehörigen unterbrechen müssen, z.B. wenn die Tagespflege pan-
demiebedingt im Moment nicht zur Verfügung steht.  
 
Ergänzender Hinweis zu § 149: Einrichtungen zur Inanspruchnahme von Kurz-
zeitpflege und anderweitige vollstationäre pflegerische Versorgung 
 
Die BAGFW setzt sich für eine Weitergeltung der Möglichkeit, Kurzzeitpflege oder 
anderweitige vollstationäre pflegerische Versorgung in Einrichtungen zur medizini-
schen Vorsorge und Rehabilitation erbringen zu können, ein. Auch wenn von dieser 
Regelung bisher wenig Gebrauch gemacht wurde, sollte sie als Instrument zur Si-
cherstellung der Versorgung in der zu erwartenden Pandemiewelle im Herbst/Win-
ter 2020 weiterhin nutzbar sein. 
 
 
 
Berlin, 10.09.2020 
 
Bundesarbeitsgemeinschaft 
der Freien Wohlfahrtspflege e. V. 
 
Dr. Gerhard Timm 
Geschäftsführer 
 
 
 
 
Kontakt: 
Dr. Elisabeth Fix, elisabeth.fix@caritas.de 
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1. Grundlegende	Bewertung	des	Gesetzesentwurfs	
Die Bundesärztekammer unterstützt die mit dem vorgelegten Entwurf verbundene Intention, 
das am 3. Juni 2020 durch den Koalitionsausschuss beschlossene „Zukunftsprogramm 
Krankenhäuser“ auf den Weg zu bringen. Als Konsequenz aus den Erfahrungen der ersten 
Phase der Corona-Pandemiebewältigung sollen so drei Milliarden Euro für eine moderne 
Ausstattung der Kliniken zur Verfügung gestellt werden. 

Die Situation im Frühjahr 2020 hat deutlich gemacht, dass ein weiteres Aufschieben des über 
die Jahre kumulierten Investitionsbedarfes der Kliniken nicht mehr tragbar ist und unter den 
besonderen Bedingungen einer Pandemie sowohl medizinisch als auch wirtschaftlich 
bedrohliche Konsequenzen für die Gesellschaft nach sich zieht. 

Die Bundesärztekammer befürwortet deshalb, dass unter Wahrung der Dualität der 
Zuständigkeiten zwischen Bund und Ländern eine additive Finanzierung des investiven 
Bedarfs in Höhe von drei Milliarden Euro angestrebt wird. Die Bundesärztekammer teilt die 
Einschätzung, dass die seit vielen Jahren bestehende unzureichende Investitionsmittel-
finanzierung der Länder zu einer Verschiebung von Betriebsmitteln in den investiven Bereich 
geführt hat. Da hierunter insbesondere die personelle Ausstattung leidet, sind diese 
Finanzierungsmängel konsequent zu beseitigen. Gleichzeitig muss aber deutlich gemacht 
werden, dass der Betrag für die intendierten Förderziele als zu gering eingeschätzt wird und 
auf fünf Milliarden Euro erhöht werden sollte. 

Der vorliegende Entwurf sieht vor, dass mit den zusätzlichen Finanzmitteln insbesondere 
Investitionen in die Digitalisierung und in eine moderne technische Ausstattung ermöglicht 
werden sollen. Gleichzeitig soll die Souveränität der Patienten gestärkt, die medizinische 
Versorgung und die Mitarbeiterzufriedenheit verbessert sowie die Versorgungsqualität und 
die Zukunftsfestigkeit erhöht werden. Ebenso sollen mit diesen Finanzmitteln Notfall- 
kapazitäten räumlich ausgebaut und digital optimiert werden. Wenn, wie bisher vorgesehen, 
eine Integration der Förderanliegen zum Ausbau der Notfallversorgung ebenfalls Bestandteil 
des Zukunftsprogramms Krankenhäuser werden soll, muss ein angemessenes Förder- 
volumen vom Bund auf fünf Milliarden Euro aufgestockt werden. Zudem sollte eine 
Quotierung der für die Notfallversorgung sowie die Digitalisierung zu verwendenden Förder- 
mittel von Anfang an vorgesehen werden. 

Die Bundesärztekammer unterstützt die Zielsetzung, weist aber auf die Begrenztheit der 
finanziellen Ressourcen für diese Agenda hin. 

Dies gilt umso mehr, da der vorliegende Entwurf den mit den Aufgabenstellungen verbun- 
denen personellen Bedarf kaum berücksichtigt. Dieser wird aber sowohl in der Notfall- 
versorgung als auch in der Digitalisierung einen erheblichen Teil der Kosten ausmachen, 
wenn die geplanten Investitionen nachhaltig wirken sollen. Die Zahl der zur Verfügung 
stehenden Notfallmediziner wie auch insbesondere der IT-Experten für Kliniken ist begrenzt. 
Die geplante Erhöhung des Digitalisierungsgrades muss diesen Personalbedarf in ausrei- 
chendem Maß berücksichtigen, anderenfalls würde es wieder zu Quersubventionierungen 
innerhalb des Krankenhauses mit den bekannten Folgen für die Patientenversorgung 
kommen. 

Bedingt durch die grundgesetzlich verbriefte Zuständigkeit der Bundesländer für die 
Krankenhausplanung und die Krankenhausinvestitionsfinanzierung wird in dem 
vorliegenden Entwurf der Weg über die Einrichtung eines Krankenhauszukunftsfonds 
gewählt. Die Umsetzung soll über eine gesetzliche Erweiterung des schon etablierten 
Krankenhausstrukturfonds erfolgen. Damit wird ein Konstrukt gewählt, dass seit einigen 
Jahren Investitionsförderungen im Sinne der Verbesserung regionaler stationärer 
Versorgungsstrukturen ermöglicht und gleichzeitig zeigt, dass eine Bund-Länder-
Kofinanzierung funktionieren kann. Bei der Ausgestaltung des neuen  
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Krankenhauszukunftsfonds sollte aus Sicht der Bundesärztekammer allerdings auf die 
geplante Kopplung von Förderung in Verbindung mit einer Reduktion der Bettenkapazität 
verzichtet werden. Die aktuelle Bewältigung der ersten Phase der Pandemie ist nur deshalb 
gelungen, weil Deutschland im Vergleich zu anderen Ländern über ein ausreichendes Maß 
an Krankenhausbetten verfügt und gleichzeitig in relativ kurzer Zeit weitere Kapazitäten 
ausbauen konnte. 

Die notwendigen Antragsverfahren sind so unbürokratisch wie möglich auszugestalten. 
Weitere pauschale Fördermöglichkeiten sollten ergänzend genutzt werden können. 

In einem „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ muss jetzt deutlich werden, dass die zentralen 
Lektionen der Pandemie erkannt worden sind und zu einem Paradigmenwechsel in der 
Beurteilung der Gesundheitsversorgung führen. Die Zukunftsfähigkeit der Kliniken in 
Deutschland sollte daher zwingend mit einer strukturellen Verbesserung einhergehen, 
welche sich am regionalen Versorgungsbedarf orientiert und zugleich Kapazitäten erhält. Ein 
einseitiger Fokus auf eine Standortreduktion wird dem nicht gerecht. 

Die vorgesehene Finanzierungsbeteiligung der Länder in Höhe von jeweils 30 Prozent der 
Fördermittel ist sachgerecht. Die ebenfalls geplante Option einer alleinigen Übernahme der 
Kofinanzierung durch einzelne Krankenhausträger wird jedoch als nicht zielführend 
abgelehnt. Die Chancen zur Teilnahme an einer Optimierung der Notfallversorgung, einer 
Erhöhung des Digitalisierungsgrades der Kliniken sowie einer Verbesserung des sektoren- 
übergreifenden Versorgungsansatzes sollten bei einem bundesweiten Förderprogramm für 
alle Kliniken gegeben sein. Schon jetzt aber ist nach ersten Schätzungen des Bundes, der 
Länder sowie der Städte und Kommunen absehbar, dass es als Folge der Pandemie und des 
Lockdowns zu erheblichen Steuerausfällen kommen wird. Weitere Ausfälle sind zu erwarten. 
So werden viele Klinken trotz eines realen Innovationsbedarfes absehbar nicht die 
notwendige Kofinanzierung für eine mögliche Teilnahme an dem neuen Förderprogramm 
aufbringen können. 

Das „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ sollte keine einseitige Bevorzugung von finanziell 
gut alimentierten oder von Investoren massiv unterstützten Trägerstrukturen ermöglichen. 
Dass finanziell gut gestellte Krankenhausträger z. B. mit finanzieller Unterstützung von 
finanzstarken IT-Unternehmen auf diesem Weg einen Wettbewerbsvorteil erlangen können, 
kann nicht Sinn und Zweck eines bundesweiten Zukunftsprogramms für Krankenhäuser sein. 
Es besteht unter den Bedingungen des DRG-Systems zudem die Gefahr von Fehlanreizen zu 
Lasten einer ausgewogenen Patientenversorgung, wenn und insoweit Finanzmittel für solche 
Investitionen durch nicht bedarfsnotwendige Leistungsausweitung oder Fokussierung auf 
lukrative Leistungen oder unerwünschte Einsparungen bei Personal- und Sachkosten erzielt 
werden. Der Modus der Kofinanzierung muss daher dem des etablierten Krankenhaus- 
strukturfonds einer primären Kofinanzierung durch die Länder entsprechen. Wettbewerbs- 
verzerrungen sowie Fehlanreize müssen von Anfang an vermieden werden. Damit wird 
zugleich auch der notwendige und sachgerechte Abgleich mit den Vorhaben der jeweiligen 
Landeskrankenhausplanung gewährleistet. Im Gegenzug haben die Bundesländer aus Sicht 
der Bundesärztekammer zu gewährleisten, dass es bei der Inanspruchnahme von 
Fördermitteln zu keiner Kürzung der sonstigen Investitionsfinanzierung kommt. Zudem darf 
es zu keiner missbräuchlichen Nutzung der Fördermittel im Sinne einer „Gewinn- 
abschöpfung“ durch Träger zu Gunsten Dritter (Investoren) kommen. 

Im Rahmen der notwendigen Förderung der Digitalisierung muss der Nutzen für Patienten, 
Ärztinnen und Ärzte sowie den Fachberufen im Gesundheitswesen im Vordergrund stehen. 
Förderungswürdig sollten daher nur Digitalisierungsprojekte sein, bei denen ersichtlich ist, 
dass Patienten und/oder die Beschäftigten in den Kliniken einen realen Mehrwert (wie z. B.  
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mehr Zeit für die Patientenversorgung durch beschleunigte Vorgänge oder Verbesserungen 
durch automatisierbare Auswertungen beispielsweise bei bildgebender Diagnostik) haben. 
Medizinischer Nutzen und Komplexitätsreduktion sollten grund- legende Voraussetzungen 
für die Förderungswürdigkeit sein. 

Der vorliegende Entwurf kann dazu beitragen, die Zukunftsfähigkeit der Kliniken in 
bestimmten Bereichen zu verbessern. Dies trifft auch für die geplante Streichung der 
bettenbezogenen Mindestvorgaben für die Berufsgruppe der Psychotherapeuten im § 136a 
Abs. SGB V zu, die bei weiteren Vorgaben durch den Gemeinsamen Bundesausschuss mehr 
Flexibilität, Sachgerechtigkeit und Berücksichtigungsfähigkeit moderner Versorgungsansätze 
wie die sektorenübergreifende und stationsersetzende Versorgung ermöglichen kann. Bisher 
kann die in der Psychiatrie und Psychosomatik leitlinienkonform notwendige Behandlungs- 
methode der Psychotherapie und deren personeller Aufwand nur unzureichend abgebildet 
und berücksichtigt werden. Die vorgesehene Aufwertung der Psychotherapie ist daher richtig 
und notwendig. Zugleich ist aber auf bereits vorliegende interprofessionelle Konzepte der 
Fachgesellschaften hinzuweisen, die gut begründete, am Versorgungsbedarf der Patienten 
orientierte, ausreichend flexible Vorschläge zum Personalbedarf, insbesondere auch der 
ärztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, aber auch weiterer Berufsgruppen des 
therapeutischen Teams vorlegen. Die Bundesärztekammer sieht in der Abkehr von betten- 
bezogenen Mindestvorgaben eine Chance für derartige, am tatsächlichen Versorgungsbedarf 
der Patienten und an neuen Versorgungsformen orientierte Konzepte. 

Die mit dem Gesetzgebungsverfahren ebenfalls geplante Schaffung von neuen Kompensa-
tionsregelungen, für die in den Kliniken 2020 schon entstandenen und noch entstehenden 
finanziellen Ausfälle, ist sachgerecht und geboten. Für die Jahre 2020 bis 2022 muss davon 
ausgegangen werden, dass durch die pandemiebedingten Einschränkungen und ein 
geändertes Verhalten der Patienten die Fallzahlen auf dem Niveau des Regelbetriebs der 
Vorjahre nicht erreicht werden. Zudem haben die Kliniken krisenbedingt erhebliche 
Mehraufwendungen für Infrastruktur, Personal, Schutzausrüstungen und erweitere 
Hygienemaßnahmen auf sich nehmen müssen. Von diesem Mehrbedarf ist dauerhaft 
auszugehen, wenn auch mit regionaler Varianz. 

Angesichts der damit verbundenen Belastungen der Kliniken und insbesondere des für die 
Behandlung schwer an Covid-19 Erkrankter in Anspruch genommenen Personals ist der 
Gesetzgeber gehalten, sicherzustellen, dass die bundeseinheitlich zu vereinbarenden 
Vorgaben für die krankenhausindividuell zu führenden Verhandlungen zeitnah und 
unbürokratische Abschlüsse ermöglichen, um jeglichen weiteren Zeitverzug unterbinden zu 
können. 

In ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf hatte die Bundesärztekammer darauf 
hingewiesen, dass die Kompensationsregelung nur dann erfolgreich sein kann, wenn daraus 
für die Kliniken und deren Beschäftigte eine erhöhte Planungssicherheit und 
Angemessenheit der Refinanzierung resultiert. Dies müsse auch eine Verlängerung der im 
Frühjahr neu geschaffenen pauschalen Finanzhilfen nach § 21 KHG über den 30. September 
2020 bis (mindestens) zum 31. Dezember 2020 umfassen. Durch die nunmehr vorgesehene 
Absicherung der Erlöse aus Fallpauschalen auf dem Niveau des Vorjahres über einen 
gesonderten Corona-Ganzjahres-Mindererlösausgleich soll dieser wichtigen Forderung 
entsprochen werden. Die Bundesärztekammer unterstützt diese Regelung, durch die 
Ärztinnen und Ärzten und allen weiteren Beschäftigten der Kliniken für das vierte Quartal 
des Jahres 2020 von Anfang an die notwendige Planungssicherheit gegeben wird. Die 
Bundesärztekammer erwartet, dass die Krankenhäuser die Finanzierung auch gezielt für die 
Personalförderung einsetzen. 
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Insgesamt steht allerdings unabhängig von diesem Gesetzesentwurf aus Sicht der Bundes- 
ärztekammer das eigentliche Zukunftsprogramm noch aus: Eine umfassende und 
bedarfsgerechte Reform der Finanzierung der stationären Versorgung, eine 
zukunftsorientierte Betriebsmittel- und Investitionsfinanzierung der Kliniken unter 
Berücksichtigung der Vorhaltekosten sowie eine aktive Krankenhausplanung. 

Die Bundesärztekammer unterstützt die geplante Verlängerung eines Großteils der durch 
das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz und das Zweite Bevölkerungsschutzgesetz 
beschlossenen Regelungen bis zum 31. Dezember 2020 im Bereich der Pflege, da diese der 
Unterstützung und Entlastung von Pflegeeinrichtungen und Pflegebedürftigen dienen. Den 
betroffenen Einrichtungen wird damit die notwendige Planungssicherheit durch eine 
weiterhin dringend erforderliche finanzielle Entlastung gesichert.  

Die ebenfalls mit dem Gesetzentwurf vorgesehene Verlängerung des erleichterten Zugangs 
in die Grundsicherungssysteme einschließlich der vereinfachten Vermögensprüfung sowie 
die Flexibilisierungen im Pflegezeitgesetz (PflegeZ)und Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) bis 
zum 31. Dezember 2020 ist aus Sicht der Bundesärztekammer sinnvoll. Diese ermöglicht 
den pflegenden Angehörigen unter den besonderen Herausforderungen der Pandemie und 
des erhöhten Schutzbedarfes der zu pflegenden Patienten eine Fortführung ihres Einsatzes. 
Es ist davon auszugehen, dass dadurch gleichzeitig dringend benötigte Pflegekapazitäten 
wieder für andere Aufgaben verfügbar werden. 

 

2. Stellungnahme	im	Einzelnen	

	
Zu	Artikel	1	(Änderung	des	Krankenhausfinanzierungsgesetzes)		
	
Zu	Nummer	3	(§	12a	KHG)	
 
Zu b) § 12a Abs. 2 KHG  

 
A) Beabsichtigte	Neuregelung	
Mit dem vorliegenden Entwurf soll die Laufzeit des schon etablierten Krankenhaus- 
strukturfonds um zwei Jahre bis Ende 2024 verlängert werden. 

 
B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Der Änderung wird zugestimmt. Bedingt durch die Pandemie haben und werden sich die 
zuständigen Landesbehörden verstärkt mit der aktuellen Krisenbewältigung befassen. Damit 
ist mindestens bis 2021 davon auszugehen, dass geplante und weitere in Diskussion 
befindliche Anträge auf Förderung strukturverbessernder Vorhaben erst verzögert gestellt 
werden können. Damit würde den Ländern die Möglichkeit genommen, die im Fonds 
verfügbaren und dringend erforderlichen Fördermittel als Kofinanzierung zu den auf Landes- 
ebene in Planung befindlichen Projekten in Anspruch nehmen zu können. 

Allerdings sollte eine Erhöhung der derzeit noch bis 2022 geplanten Mittel in Höhe von zwei 
Milliarden Euro (je 500 Mio. Euro für die Jahre 2019 bis 2022) für die dann anstehende 
Laufzeit bis 2024 dringend übergeprüft werden, da gerade für die nächsten drei bis fünf Jahre 
mit einer zusätzlichen Verschlechterung der Finanzlage der Bundesländer angesichts der 
Fülle neuer Herausforderung zu rechnen ist. Wenn, wie von der Bundesregierung angestrebt, 
ein Einbruch der Klinikkapazitäten in den nächsten Monaten und Jahre vermieden werden 
soll, dann wird eine Erhöhung unausweichlich. 
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Zu	Nummer	4	(Krankenhauszukunftsfonds	 §	14a	KHG)	

A) Beabsichtigte	Neuregelung	
Mit der vorgesehenen Regelung soll die Grundlage des neuen Krankenhauszukunftsfonds 
gelegt werden. Gefördert werden sollen die räumliche und investive Ausstattung von 
Notfallkapazitäten sowie die Entwicklung und Stärkung regionaler Versorgungsstrukturen 
für den Normal- und Krisenbetrieb. Zudem soll neben der Informationssicherheit eine 
bessere digitale Infrastruktur gefördert werden. Diese soll dann Ablauforganisation, 
Dokumentation, Telemedizin, Robotik und Hightechmedizin in den Kliniken verbessern. 

 
B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Die mit der Einrichtung des Krankenhauszukunftsfonds benannten Fördertatbestände 
werden grundsätzlich – zumal diese ineinandergreifen – als sachgerecht bewertet. 

Die angestrebte Erhöhung des Digitalisierungsgrades in den Kliniken ist überfällig. Der 
geplante verbindliche Anteil von 15 Prozent der jeweiligen Fördermittel für die Verbesserung 
der IT-Sicherheit ist allerdings unzureichend. 

In der Begründung des Gesetzentwurfs wird aus Sicht der Bundesärztekammer zu Recht auf 
den Nutzen abgehoben: „Gleichzeitig soll sich ein unmittelbarer Nutzen für Patientinnen und 
Patienten entfalten können.“ Dieser Nutzenaspekt muss auf die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter der Kliniken erweitert werden. Angesichts der knappen und teuren Ressource 
Personal und zur Unterstützung der Akzeptanz für eine zügige Implementierung ist dies ein 
zwingend vorauszusetzendes Kriterium. 

In dem Gesetz sollte deshalb deutlich werden, dass medizinischer Nutzen, Pragmatismus und 
Komplexitätsreduktion unbedingte Voraussetzungen für die Förderwürdigkeit digitaler 
Projekte darstellen müssen. 

Weiterhin sieht der Gesetzentwurf mit § 14a KHG die Option einer alleinigen Kofinanzierung 
durch Krankenhausträger vor. Die Bundesärztekammer lehnt diesen Ansatz als kontra- 
produktiv ab. Das Zukunftsprogramm Krankenhäuser sollte eine Bevorzugung von rendite- 
orientierten Investoren ausschließen. Dass finanziell gut gestellte Krankenhausträger, z. B. 
mit finanzieller Unterstützung von finanzstarken IT-Unternehmen, auf diesem Weg einen 
Wettbewerbsvorteil erlangen könnten, birgt die Gefahr von Fehlanreizen und die 
Schwächung der Landeskrankenhausplanung und steht dem Gedanken eines bundesweiten 
Zukunftsprogramms für Krankenhäuser zur Förderung einer flächendeckenden, in den 
Regionen vergleichbaren Verbesserung der Digitalisierung entgegen. Der Modus der 
Kofinanzierung muss daher dem des etablierten Krankenhausstrukturfonds mit einer 
primären Kofinanzierung durch die Länder entsprechen und Wettbewerbsverzerrungen 
sowie die Benachteiligung z. B. von strukturschwachen Regionen mit für Investoren ggf. 
unattraktiven Standorten von Anfang ausschließen. 

Damit wird zugleich der notwendige und sachgerechte Abgleich mit den Vorhaben der 
jeweiligen Landeskrankenhausplanung gewährleistet. Im Gegenzug haben die Bundesländer 
aus Sicht der Bundesärztekammer zu gewährleisten, dass es bei der Inanspruchnahme von 
Fördermitteln zu keiner Kürzung der sonstigen Investitionsfinanzierung kommt und eine 
missbräuchliche Nutzung der Fördermittel zur „Gewinnabschöpfung“ durch Träger ausge- 
schlossen wird. 

Da die Landesärztekammern als öffentlich-rechtliche Organisationen in Verbindung mit ihrer 
sektorenübergreifenden medizinischen Expertise gemeinwohlorientiert ausgerichtet sind, 
sollten sie bei Auswahl der für einen Förderantrag auszuwählenden Projekte und deren 
medizinischer Zielsetzung durch das jeweilige Bundesland miteinbezogen werden. 
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C) Änderungsvorschläge	der	Bundesärztekammer	
„§ 14a 

 
Krankenhauszukunftsfonds 

 
 
(5) Voraussetzung für die Zuteilung von Fördermitteln nach Absatz 3 ist, dass 
 

1. […] 
 

2. das antragstellende Land, der Krankenhausträger oder beide gemeinschaftlich 
 mindestens 30 Prozent der Fördersumme trägt tragen, 

 
 

	
Zu	Nummer	4	(Evaluierung	des	Reifegrades	der	Krankenhäuser	hinsichtlich	der	
Finanzierung,	§	14b	KHG)	

A) Beabsichtigte	Neuregelung	
Über das Bundesministerium für Gesundheit soll eine begleitende Auswertung in Auftrag 
gegeben werden, aus der sich ergibt, wie weit das Förderprogramm mittelbar oder 
unmittelbar zur Verbesserung des digitalen Reifegrads der Krankenhäuser beigetragen hat. 
Dazu sollen anerkannte Reifegrademodelle als Bemessungsgrundlage dienen. Eine 
Veröffentlichung der Ergebnisse ist auf der Internetseite des Bundesministeriums für 
Gesundheit vorgesehen. 

 
B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Die alleinige Feststellung eines gestiegenen Digitalisierungsgrades einer Klinik sagt wenig 
über die tatsächlichen Veränderungen vor Ort aus. Bei den als Bemessungsgrundlage 
heranzuziehenden Instrumenten sollten Tools Anwendung finden, die unter Mitwirkung von 
im klinischen Alltag tätigen Ärztinnen und Ärzten entwickelt wurden und die sich schon jetzt 
als funktional und sachgerecht bewährt haben. 

Eine rein technische Bewertung der Einzelprozesse von IT-Lösungen ist nicht ausreichend. 
Verfügbarkeit, medizinischer Nutzen und Nutzbarkeit müssen einen hohen Stellenwert 
erhalten. Bei einer bundesweiten Evaluation sind letztlich die Auswirkungen auf die 
Patientenversorgung, die Mitarbeiterzufriedenheit und deren Arbeitsbedingungen, die 
vermehrte Verfügbarkeit von Arbeitszeit für die direkte Patientenversorgung, die 
nachgewiesene Vereinfachung von Abläufen, z. B. im Sinne der Entbürokratisierung sowie die 
Zuverlässigkeit der digitalen Anwendungen zu berücksichtigen. Die Auswertung des digitalen 
Reifegrades einer Klinik hat diese Kriterien von Anfang an zu berücksichtigen. 

 
C) Änderungsvorschlag	der	Bundesärztekammer	
Ergänzung des Begründungstextes	zum Gesetzesentwurf wie folgt: 

„Zu	§	14b	(Evaluierung	des	digitalen	Reifegrades	der	Krankenhäuser)	

Bei	den	als	Bemessungsgrundlage	heranzuziehenden	Instrumenten	sollten	Tools	Anwendung	
finden,	die	unter	Mitwirkung	von	im	klinischen	Alltag	tätigen	Ärztinnen	und	Ärzten	entwickelt	
wurden	und	die	sich	schon	jetzt	als	funktional	und	sachgerecht	bewährt	haben.	
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Eine	rein	technische	Bewertung	der	Einzelprozesse	von	IT‐Lösungen	ist	nicht	ausreichend.	
Verfügbarkeit,	medizinischer	Nutzen	und	Nutzbarkeit	müssen	einen	hohen	Stellenwert	
erhalten.	Bei	einer	bundesweiten	Evaluation	sind	letztlich	die	Auswirkungen	auf	die	
Patientenversorgung,	die	Mitarbeiterzufriedenheit	und	deren	Arbeitsbedingungen,	die	
vermehrte	Verfügbarkeit	von	Arbeitszeit	für	die	direkte	Patientenversorgung,	die	
nachgewiesene	Vereinfachung	von	Abläufen,	z.	B.	im	Sinne	der	Entbürokratisierung	sowie	die	
Zuverlässigkeit	der	digitalen	Anwendungen	zu	berücksichtigen.	Die	Auswertung	des	digitalen	
Reifegrades	einer	Klinik	hat	diese	Kriterien	von	Anfang	an	zu	berücksichtigen.“ 

 
 
Zu	Nummer	6	(§	24	Abs.	4	neu	KHG)	

A) Beabsichtigte	Neuregelung	

Es ist vorgesehen, dass das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus im Benehmen mit 
dem Bundesministerium für Gesundheit die Daten nach Absatz 2 Satz 1 in anonymisierter und 
zusammengefasster Form auf seiner Internetseite veröffentlichen soll. 

B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Die geplante Veröffentlichung der Daten wird grundsätzlich als ein zielführender Schritt hin 
zu einer Erhöhung der Systemtransparenz unterstützt.  Den Ärztekammern ist dabei der 
ungehinderte Zugang zu ermöglichen. Zudem ist sicherzustellen, dass das Institut die 
entsprechenden Ressourcen für eventuelle Rückfragen durchgängig vorhält. Die 
Bundesärztekammer weist an dieser Stelle nochmals nachdrücklich darauf hin, dass es bei 
den anstehenden Systemreformen und -anpassungen endlich gelingen muss, künftig 
deutlich weniger Daten, diese aber dafür erheblich zielgerichteter zu erheben. Die mit dem 
DRG-System einhergehenden Dokumentations- und Prüfroutinen stehen jenseits jeglicher 
Verhältnismäßigkeit. Durch die darüber geführten Auseinandersetzungen zwischen 
Kliniken, Arztinnen und Ärzten, dem   Medizinischen Dienst, der GKV und PKV wird in der 
Patientenversorgung dringend benötigte Arbeitszeit unnötig gebunden. Gleichzeitig wird die 
Sozialgerichtsbarkeit in Deutschland zunehmend durch die Auseinandersetzungen blockiert.  
Neben einer Erhöhung der Transparenz muss dringend eine Abkehr von dieser 
überdimensionierten Bürokratie eingeleitet werden. 

	

Zu	Artikel	2	(Änderungen	der	Krankenhausstrukturfonds‐Verordnung)	
	

Zu	Nummer	9	(§	19	Förderungsfähige	Vorhaben)	
 
A) Beabsichtigte	Neuregelung	
In dieser Vorschrift werden die Einzelheiten der förderungsfähigen Vorhaben unter 
Bezugnahme auf die Beschlusslage des Koalitionsausschusses vom 3. Juni 2020 geregelt. 

B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Das geplante Ineinandergreifen der beschriebenen Fördertatbestände zeigt, dass es nicht 
alleine um einen technischen Ausbau digitaler Infrastruktur in Kliniken geht, sondern die 
Patientenversorgung insbesondere über eine Verbesserung von Teilprozessen im Bereich der 
„Aufnahme“, der „Behandlung“ sowie der „Entlassung“ optimiert werden soll. So sehr es 
zweckdienlich ist, die seit Jahren überfällige Abschaffung von Patientenzimmern mit drei oder 
vier Betten zu forcieren, so darf die Förderung der notwendigen bautechnischen Anpassung 
nicht zu einem Bettenschließungsprogramm genutzt werden. Förderungsfähig muss ein  
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Vorhaben daher auch sein können, wenn die jeweilige Klinik keine Änderung hinsichtlich der 
genehmigten Bettenzahl vornimmt und nachweist, zumal dies in Bundesländern mit einer  
Krankenhausrahmenplanung auch gar nicht möglich ist. Besondere Berücksichtigung bei 
solchen Maßnahmen sollte die Schaffung von Infektionszimmern haben. Die Zunahme von 
Infektionserkrankungen auch mit multiresistenten Erregern erhöht den Vorhaltebedarf 
solcher Krankenhauszimmer. Kliniken, die Mehrbettzimmer in kleinere Einheiten 
umwandeln, müssen nicht nur die baulichen und infrastrukturellen Veränderungen finanziell 
aufbringen, sondern sie müssen auch mit höheren Personalkosten rechnen. Auch deswegen, 
aber vor allem, weil sich in der Pandemie gezeigt hat, dass eine zu stark angereizte Reduktion 
von stationären Versorgungskapazitäten die notwendigen Reserven unseres Gesundheits- 
system gefährdet, darf die Förderung dieser medizinisch sinnvollen Vorhaben nicht an den 
Abbau von Krankenhausbetten gekoppelt werden. Die Länder legen in ihren Landeskranken- 
hausplänen die bedarfsnotwendigen Kapazitäten und auch Vorhalteleistungen fest. 

 
C) Änderungsvorschlag	der	Bundesärztekammer	

„§ 19 
 

Förderungsfähige Vorhaben 
 

(1) Nach § 14a Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes werden folgende 
Vorhaben, insbesondere zur Digitalisierung der Prozesse und Strukturen im Verlauf eines 
Krankenhausaufenthaltes von Patientinnen und Patienten, gefördert: 
[…] 

 
4. die Einrichtung teil- oder vollautomatisierter klinischer Entscheidungsunterstützungs-
systeme, die klinische Leistungserbringer mit dem Ziel der Steigerung der Versorgungs-
qualität bei Behandlungsentscheidungen durch automatisierte Hinweise und Empfehlungen 
unterstützen,  

[…] 

11. Vorhaben zur Anpassung von Patientenzimmern an die besonderen Behandlungs- 
erfordernisse im Fall einer Epidemie, insbesondere durch Umwandlung von Zimmern mit 
mehr als zwei Betten in Ein- oder Zweibettzimmer., sofern das Vorhaben zu einer 
entsprechenden Verringerung der Zahl der krankenhausplanerisch fest-gesetzten Betten 
führt.“ 

 
 
Ergänzungsvorschlag	der	zugehörigen	Gesetzesbegründung	(§	19	Zu	Nummer	4):	

„Die elektronisch dokumentierten Behandlungsinformationen sollen zudem die Grundlage 
für die Implementierung teil- und automatisierter Entscheidungsunterstützungssysteme 
bilden, deren Umsetzung ebenfalls gefördert werden soll. Hierbei wird eine sukzessive 
Steigerung der Funktionalität angestrebt – von der Prüfung von Wechselwirkungen, Abgleich 
von Checklisten hin zu der Implementierung von Leitlinien oder klinischen Pfaden in die IT- 
Systeme der Krankenhäuser, welche zukünftig um KI-gestützte Dienste erweitert werden 
sollen. Entscheidungsunterstützungssysteme haben von Anfang an und durchgängig die 
„Explainability“ zu dokumentieren und ist diese den an der Behandlung Beteiligten bei Bedarf 
zugänglich zu machen. Nach wie vor liegen die medizinische Entscheidung und End- 
verantwortung bei dem behandelnden Arzt.“ 
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Zu	Artikel	3	(Änderungen	des	Fünften	Buches	Sozialgesetzbuch)	
	
Zu	Nummer	2	(§	136a	Abs.	2	SGB	V)	

 
A) Beabsichtigte	Neuregelung	
Der Gesetzentwurf sieht vor, dass in § 136a Abs. 2 der Bettenbezug als ausschließlicher 
Maßstab für die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beschließenden Mindestvorgaben 
im Bereich der stationären psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung gestrichen 
wird. Dies ist folgerichtig und wird begrüßt. 

B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Psychotherapie ist eine sehr bedeutsame Behandlungsmethode in Psychiatrie und Psycho- 
somatik, deren personeller Aufwand in der früheren PsychPV und in der aktuellen PPP-RL 
nicht adäquat abgebildet ist. Diese Methode wird gleichermaßen von verschiedenen 
Berufsgruppen, namentlich den Fachärzten für Psychiatrie und Psychotherapie bzw. 
Psychosomatik und Psychotherapie, den Fachärzten für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
-Psychotherapie, den Psychologen, den psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und 
Jugendpsychotherapeuten und in Zukunft auch der neuen Berufsgruppe der (nichtärztlichen) 
Psychotherapeuten ausgeübt. Die Psychotherapie ist notwendiger und Leitlinienkonformer 
Bestandteil der Behandlung von psychisch Kranken. Deshalb müssen in der PPP-RL die 
Mindestvorgaben für diese Berufsgruppen insgesamt und am Patientenbedarf orientiert 
adäquat angehoben werden. Eine alleinige Mindestvorgabe für die eine Berufsgruppe der 
(nichtärztlichen) Psychotherapeuten wird der klinischen, multidisziplinär geprägten 
psychotherapeutischen Realität in den psychiatrischen und psychosomatischen Kranken- 
häusern nicht gerecht. 

In der Gesetzesbegründung wird dies anerkennend bereits zutreffend ausgeführt, dass „eine 
bettenbezogene Mindestvorgabe ausschließlich für die Berufsgruppe der Psychothera- 
peutinnen und Psychotherapeuten [Hervorhebung durch Autor] […] die notwendige 
Differenzierung der Psychotherapiebedarfe unterschiedlicher Behandlungsbereiche inner- 
halb einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik ungenügend [abbildet] […].“ 

 

Diese Differenzierung muss sich auch im Gesetzestext selbst wiederfinden. Dieser hält jedoch 
die Einengung auf die Berufsgruppe der psychologischen Psychotherapeuten nach wie vor 
aufrecht. 

C) Änderungsvorschlag	der	Bundesärztekammer	

§	136a	Richtlinien	des	Gemeinsamen	Bundesausschusses	zur	Qualitätssicherung	in	
ausgewählten	Bereichen	

„(2) […] Der Gemeinsame Bundesausschuss hat als notwendige Anpassung der 
Mindestvorgaben erstmals bis zum 30. September 2021 mit Wirkung zum 1. Januar 2022 
sicherzustellen, dass die Psychotherapie entsprechend ihrer Bedeutung in der Versorgung 
psychisch und psychosomatisch Erkrankter durch bettenbezogene Mindestvorgaben für die 
Zahl der vorzuhaltenden Psychotherapeuten abgebildet wird. Hierzu sind die 
entsprechenden Mindestvorgaben für die psychotherapeutisch tätigen Berufsgruppen 
anzupassen. Informationen über die Umsetzung der verbindlichen Mindestvorgaben zur 
Ausstattung mit therapeutischem Personal und die nach der Einführung mit den Indikatoren 
nach Satz 2 gemessenen und für eine Veröffentlichung geeigneten Ergebnisse sind in den 
Qualitätsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 darzustellen.“ 
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Zu	Artikel	6	(Änderung	des	Krankenhausentgeltgesetzes)	
	
Zu	Nummer	2	(§	5	KHEntgG	–	Einfügung	Absatz	3h)	

	
A) Beabsichtigte	Neuregelung	
Die Vertragsparteien nach § 11 sollen für die Zeit nach dem 1. Januar 2025 einen Abschlag in 
Höhe von bis zu zwei Prozent des Rechnungsbetrages für jeden voll- und teilstationären Fall 
festlegen, sofern ein Krankenhaus keine digitalen Dienste im Sinne des § 14a Absatz und 
Absatz 5 des KHG bereitstellt. 

 
B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Die mit dem Krankenhauszukunftsfonds verbundenen konstruktiven Ansätze werden durch 
die gleichzeitige Androhung eines Abschlages konterkariert. 

Sinn und Zweck muss es sein, mit dem neu geplanten Förderprogramm die Projekte schnell 
und umfassend zu fördern, die allen an der Krankenversorgung Beteiligten einen faktischen 
Mehrwert bieten. Dies gilt insbesondere für die im Fokus stehende Digitalisierung. Ein hoher 
Digitalisierungsgrad wird nur dann nachhaltig erreicht werden können, wenn Software, IT- 
Hardware, künstliche Intelligenz, cloudbasierte Systeme und IT-gestützte Entscheidungs- 
hilfen ineinandergreifen und diesen Mehrwert schaffen. 

Das „Erzwingen“ eines möglichst hohen Digitalisierungsgrades durch die Einführung von 
Abschlägen wird abgelehnt. Darüber hinaus bestrafen derartige Sanktionen indirekt die 
Patienten, indem schwache Kliniken weiter geschwächt werden, und ebenso die 
Mitarbeitenden. Sie können zudem ein Unterlaufen des jeweiligen Landeskrankenhausplanes 
bewirken, wenn bedarfsnotwendige Kliniken die Anforderungen verfehlen. Im schlechtesten 
Fall kommt es zu einer weiteren Schwächung strukturschwacher Regionen, mit Kliniken, die 
wenig Spielräume für das Heben u. a. von finanziellen, organisatorischen und personellen 
Ressourcen haben. 

 
C) Änderungsvorschlag	der	Bundesärztekammer	
Streichung. 
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3. Stellungnahme	zum	Antrag	der	Fraktion	der	AfD		
	

Mit dem Antrag wird neben der Abschaffung des DRG-Fallpauschalen-Systems die 
ersatzweise Einführung eines sogenannten Prospektiv-Regionalen-Pauschalsystems 
gefordert. Über das nicht im Detail beschriebene System sollen Leistungserbringer im Voraus 
auf eine Region zugeschnittene pauschale Budgets erhalten. Deren Bemessung soll u. a. auf 
regionalen Morbiditätsdaten basieren. Für einen bestimmten Zeitraum soll eine Pro-Kopf-
Pauschale je Versicherten im Vorfeld finanziert werden. Damit soll einerseits der Anreiz für 
eine Erbringung von Mehrleistungen entfallen, andererseits einer Unterversorgung 
vorgebeugt werden können. Zur Sicherstellung dieses Ergebnisses soll das System durch eine 
strenge Qualitätssicherung flankiert werden. 

Der Antrag hebt auf die anerkannte Defizitanalyse ab, dass das derzeitige Krankenhaus-
finanzierungssystem den Ansprüchen einer modernen und zukunftsweisenden 
Finanzierungssystematik nicht mehr entspricht und Reformbedarf unausweichlich ist.  

Die Bundesärztekammer hatte dies auch in ihrer obigen Stellungnahme zum Krankenhaus-
zukunftsgesetz deutlich zum Ausdruck gebracht und regt dazu einen verbands- und 
institutionenübergreifenden Krankenhausgipfel an.  In diesem Dialog sind auch die Bundes-
länder zu beteiligen, da neben einer Neustrukturierung der Betriebsmittelfinanzierung 
dringend auch die bisherige Kooperation von Bund und Ländern diskutiert werden muss.  

 

 



 

 
 
 

Stellungnahme	

der	Bundesärztekammer	
	
	

zu der Formulierungshilfe für die Fraktionen der CDU/CSU und SPD für 
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eines Gesetzes für ein Zukunftsprogramm Krankenhäuser 
(Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) vom 02.09.2020 
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1. Grundlegende	Bewertung	des	Gesetzesentwurfs	
Die Bundesärztekammer unterstützt die mit dem vorgelegten Entwurf verbundene Intention, 
das am 3. Juni 2020 durch den Koalitionsausschuss beschlossene „Zukunftsprogramm 
Krankenhäuser“ auf den Weg zu bringen. Als Konsequenz aus den Erfahrungen der ersten 
Phase der Corona-Pandemiebewältigung sollen so drei Milliarden Euro für eine moderne 
Ausstattung der Kliniken zur Verfügung gestellt werden. 

Die Situation im Frühjahr 2020 hat deutlich gemacht, dass ein weiteres Aufschieben des über 
die Jahre kumulierten Investitionsbedarfes der Kliniken nicht mehr tragbar ist und unter den 
besonderen Bedingungen einer Pandemie sowohl medizinisch als auch wirtschaftlich 
bedrohliche Konsequenzen für die Gesellschaft nach sich zieht. 

Die Bundesärztekammer befürwortet deshalb, dass unter Wahrung der Dualität der 
Zuständigkeiten zwischen Bund und Ländern eine additive Finanzierung des investiven 
Bedarfs in Höhe von drei Milliarden Euro angestrebt wird. Die Bundesärztekammer teilt die 
Einschätzung, dass die seit vielen Jahren bestehende unzureichende Investitionsmittel-
finanzierung der Länder zu einer Verschiebung von Betriebsmitteln in den investiven Bereich 
geführt hat. Da hierunter insbesondere die personelle Ausstattung leidet, sind diese 
Finanzierungsmängel konsequent zu beseitigen. Gleichzeitig muss aber deutlich gemacht 
werden, dass der Betrag für die intendierten Förderziele als zu gering eingeschätzt wird und 
auf fünf Milliarden Euro erhöht werden sollte. 

Der vorliegende Entwurf sieht vor, dass mit den zusätzlichen Finanzmitteln insbesondere 
Investitionen in die Digitalisierung und in eine moderne technische Ausstattung ermöglicht 
werden sollen. Gleichzeitig soll die Souveränität der Patienten gestärkt, die medizinische 
Versorgung und die Mitarbeiterzufriedenheit verbessert sowie die Versorgungsqualität und 
die Zukunftsfestigkeit erhöht werden. Ebenso sollen mit diesen Finanzmitteln Notfall- 
kapazitäten räumlich ausgebaut und digital optimiert werden. Wenn, wie bisher vorgesehen, 
eine Integration der Förderanliegen zum Ausbau der Notfallversorgung ebenfalls Bestandteil 
des Zukunftsprogramms Krankenhäuser werden soll, muss ein angemessenes Förder- 
volumen vom Bund auf fünf Milliarden Euro aufgestockt werden. Zudem sollte eine 
Quotierung der für die Notfallversorgung sowie die Digitalisierung zu verwendenden Förder- 
mittel von Anfang an vorgesehen werden. 

Die Bundesärztekammer unterstützt die Zielsetzung, weist aber auf die Begrenztheit der 
finanziellen Ressourcen für diese Agenda hin. 

Dies gilt umso mehr, da der vorliegende Entwurf den mit den Aufgabenstellungen verbun- 
denen personellen Bedarf kaum berücksichtigt. Dieser wird aber sowohl in der Notfall- 
versorgung als auch in der Digitalisierung einen erheblichen Teil der Kosten ausmachen, 
wenn die geplanten Investitionen nachhaltig wirken sollen. Die Zahl der zur Verfügung 
stehenden Notfallmediziner wie auch insbesondere der IT-Experten für Kliniken ist begrenzt. 
Die geplante Erhöhung des Digitalisierungsgrades muss diesen Personalbedarf in ausrei- 
chendem Maß berücksichtigen, anderenfalls würde es wieder zu Quersubventionierungen 
innerhalb des Krankenhauses mit den bekannten Folgen für die Patientenversorgung 
kommen. 

Bedingt durch die grundgesetzlich verbriefte Zuständigkeit der Bundesländer für die 
Krankenhausplanung und die Krankenhausinvestitionsfinanzierung wird in dem 
vorliegenden Entwurf der Weg über die Einrichtung eines Krankenhauszukunftsfonds 
gewählt. Die Umsetzung soll über eine gesetzliche Erweiterung des schon etablierten 
Krankenhausstrukturfonds erfolgen. Damit wird ein Konstrukt gewählt, dass seit einigen 
Jahren Investitionsförderungen im Sinne der Verbesserung regionaler stationärer 
Versorgungsstrukturen ermöglicht und gleichzeitig zeigt, dass eine Bund-Länder-
Kofinanzierung funktionieren kann. Bei der Ausgestaltung des neuen  
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Krankenhauszukunftsfonds sollte aus Sicht der Bundesärztekammer allerdings auf die 
geplante Kopplung von Förderung in Verbindung mit einer Reduktion der Bettenkapazität 
verzichtet werden. Die aktuelle Bewältigung der ersten Phase der Pandemie ist nur deshalb 
gelungen, weil Deutschland im Vergleich zu anderen Ländern über ein ausreichendes Maß 
an Krankenhausbetten verfügt und gleichzeitig in relativ kurzer Zeit weitere Kapazitäten 
ausbauen konnte. 

Die notwendigen Antragsverfahren sind so unbürokratisch wie möglich auszugestalten. 
Weitere pauschale Fördermöglichkeiten sollten ergänzend genutzt werden können. 

In einem „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ muss jetzt deutlich werden, dass die zentralen 
Lektionen der Pandemie erkannt worden sind und zu einem Paradigmenwechsel in der 
Beurteilung der Gesundheitsversorgung führen. Die Zukunftsfähigkeit der Kliniken in 
Deutschland sollte daher zwingend mit einer strukturellen Verbesserung einhergehen, 
welche sich am regionalen Versorgungsbedarf orientiert und zugleich Kapazitäten erhält. Ein 
einseitiger Fokus auf eine Standortreduktion wird dem nicht gerecht. 

Die vorgesehene Finanzierungsbeteiligung der Länder in Höhe von jeweils 30 Prozent der 
Fördermittel ist sachgerecht. Die ebenfalls geplante Option einer alleinigen Übernahme der 
Kofinanzierung durch einzelne Krankenhausträger wird jedoch als nicht zielführend 
abgelehnt. Die Chancen zur Teilnahme an einer Optimierung der Notfallversorgung, einer 
Erhöhung des Digitalisierungsgrades der Kliniken sowie einer Verbesserung des sektoren- 
übergreifenden Versorgungsansatzes sollten bei einem bundesweiten Förderprogramm für 
alle Kliniken gegeben sein. Schon jetzt aber ist nach ersten Schätzungen des Bundes, der 
Länder sowie der Städte und Kommunen absehbar, dass es als Folge der Pandemie und des 
Lockdowns zu erheblichen Steuerausfällen kommen wird. Weitere Ausfälle sind zu erwarten. 
So werden viele Klinken trotz eines realen Innovationsbedarfes absehbar nicht die 
notwendige Kofinanzierung für eine mögliche Teilnahme an dem neuen Förderprogramm 
aufbringen können. 

Das „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ sollte keine einseitige Bevorzugung von finanziell 
gut alimentierten oder von Investoren massiv unterstützten Trägerstrukturen ermöglichen. 
Dass finanziell gut gestellte Krankenhausträger z. B. mit finanzieller Unterstützung von 
finanzstarken IT-Unternehmen auf diesem Weg einen Wettbewerbsvorteil erlangen können, 
kann nicht Sinn und Zweck eines bundesweiten Zukunftsprogramms für Krankenhäuser sein. 
Es besteht unter den Bedingungen des DRG-Systems zudem die Gefahr von Fehlanreizen zu 
Lasten einer ausgewogenen Patientenversorgung, wenn und insoweit Finanzmittel für solche 
Investitionen durch nicht bedarfsnotwendige Leistungsausweitung oder Fokussierung auf 
lukrative Leistungen oder unerwünschte Einsparungen bei Personal- und Sachkosten erzielt 
werden. Der Modus der Kofinanzierung muss daher dem des etablierten Krankenhaus- 
strukturfonds einer primären Kofinanzierung durch die Länder entsprechen. Wettbewerbs- 
verzerrungen sowie Fehlanreize müssen von Anfang an vermieden werden. Damit wird 
zugleich auch der notwendige und sachgerechte Abgleich mit den Vorhaben der jeweiligen 
Landeskrankenhausplanung gewährleistet. Im Gegenzug haben die Bundesländer aus Sicht 
der Bundesärztekammer zu gewährleisten, dass es bei der Inanspruchnahme von 
Fördermitteln zu keiner Kürzung der sonstigen Investitionsfinanzierung kommt. Zudem darf 
es zu keiner missbräuchlichen Nutzung der Fördermittel im Sinne einer „Gewinn- 
abschöpfung“ durch Träger zu Gunsten Dritter (Investoren) kommen. 

Im Rahmen der notwendigen Förderung der Digitalisierung muss der Nutzen für Patienten, 
Ärztinnen und Ärzte sowie den Fachberufen im Gesundheitswesen im Vordergrund stehen. 
Förderungswürdig sollten daher nur Digitalisierungsprojekte sein, bei denen ersichtlich ist, 
dass Patienten und/oder die Beschäftigten in den Kliniken einen realen Mehrwert (wie z. B.  
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mehr Zeit für die Patientenversorgung durch beschleunigte Vorgänge oder Verbesserungen 
durch automatisierbare Auswertungen beispielsweise bei bildgebender Diagnostik) haben. 
Medizinischer Nutzen und Komplexitätsreduktion sollten grund- legende Voraussetzungen 
für die Förderungswürdigkeit sein. 

Der vorliegende Entwurf kann dazu beitragen, die Zukunftsfähigkeit der Kliniken in 
bestimmten Bereichen zu verbessern. Dies trifft auch für die geplante Streichung der 
bettenbezogenen Mindestvorgaben für die Berufsgruppe der Psychotherapeuten im § 136a 
Abs. SGB V zu, die bei weiteren Vorgaben durch den Gemeinsamen Bundesausschuss mehr 
Flexibilität, Sachgerechtigkeit und Berücksichtigungsfähigkeit moderner Versorgungsansätze 
wie die sektorenübergreifende und stationsersetzende Versorgung ermöglichen kann. Bisher 
kann die in der Psychiatrie und Psychosomatik leitlinienkonform notwendige Behandlungs- 
methode der Psychotherapie und deren personeller Aufwand nur unzureichend abgebildet 
und berücksichtigt werden. Die vorgesehene Aufwertung der Psychotherapie ist daher richtig 
und notwendig. Zugleich ist aber auf bereits vorliegende interprofessionelle Konzepte der 
Fachgesellschaften hinzuweisen, die gut begründete, am Versorgungsbedarf der Patienten 
orientierte, ausreichend flexible Vorschläge zum Personalbedarf, insbesondere auch der 
ärztlichen und psychologischen Psychotherapeuten, aber auch weiterer Berufsgruppen des 
therapeutischen Teams vorlegen. Die Bundesärztekammer sieht in der Abkehr von betten- 
bezogenen Mindestvorgaben eine Chance für derartige, am tatsächlichen Versorgungsbedarf 
der Patienten und an neuen Versorgungsformen orientierte Konzepte. 

Die mit dem Gesetzgebungsverfahren ebenfalls geplante Schaffung von neuen Kompensa-
tionsregelungen, für die in den Kliniken 2020 schon entstandenen und noch entstehenden 
finanziellen Ausfälle, ist sachgerecht und geboten. Für die Jahre 2020 bis 2022 muss davon 
ausgegangen werden, dass durch die pandemiebedingten Einschränkungen und ein 
geändertes Verhalten der Patienten die Fallzahlen auf dem Niveau des Regelbetriebs der 
Vorjahre nicht erreicht werden. Zudem haben die Kliniken krisenbedingt erhebliche 
Mehraufwendungen für Infrastruktur, Personal, Schutzausrüstungen und erweitere 
Hygienemaßnahmen auf sich nehmen müssen. Von diesem Mehrbedarf ist dauerhaft 
auszugehen, wenn auch mit regionaler Varianz. 

Angesichts der damit verbundenen Belastungen der Kliniken und insbesondere des für die 
Behandlung schwer an Covid-19 Erkrankter in Anspruch genommenen Personals ist der 
Gesetzgeber gehalten, sicherzustellen, dass die bundeseinheitlich zu vereinbarenden 
Vorgaben für die krankenhausindividuell zu führenden Verhandlungen zeitnah und 
unbürokratische Abschlüsse ermöglichen, um jeglichen weiteren Zeitverzug unterbinden zu 
können. 

In ihrer Stellungnahme zum Referentenentwurf hatte die Bundesärztekammer darauf 
hingewiesen, dass die Kompensationsregelung nur dann erfolgreich sein kann, wenn daraus 
für die Kliniken und deren Beschäftigte eine erhöhte Planungssicherheit und 
Angemessenheit der Refinanzierung resultiert. Dies müsse auch eine Verlängerung der im 
Frühjahr neu geschaffenen pauschalen Finanzhilfen nach § 21 KHG über den 30. September 
2020 bis (mindestens) zum 31. Dezember 2020 umfassen. Durch die nunmehr vorgesehene 
Absicherung der Erlöse aus Fallpauschalen auf dem Niveau des Vorjahres über einen 
gesonderten Corona-Ganzjahres-Mindererlösausgleich soll dieser wichtigen Forderung 
entsprochen werden. Die Bundesärztekammer unterstützt diese Regelung, durch die 
Ärztinnen und Ärzten und allen weiteren Beschäftigten der Kliniken für das vierte Quartal 
des Jahres 2020 von Anfang an die notwendige Planungssicherheit gegeben wird. Die 
Bundesärztekammer erwartet, dass die Krankenhäuser die Finanzierung auch gezielt für die 
Personalförderung einsetzen. 
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Insgesamt steht allerdings unabhängig von diesem Gesetzesentwurf aus Sicht der Bundes- 
ärztekammer das eigentliche Zukunftsprogramm noch aus: Eine umfassende und 
bedarfsgerechte Reform der Finanzierung der stationären Versorgung, eine 
zukunftsorientierte Betriebsmittel- und Investitionsfinanzierung der Kliniken unter 
Berücksichtigung der Vorhaltekosten sowie eine aktive Krankenhausplanung. 

Die Bundesärztekammer unterstützt die geplante Verlängerung eines Großteils der durch 
das COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz und das Zweite Bevölkerungsschutzgesetz 
beschlossenen Regelungen bis zum 31. Dezember 2020 im Bereich der Pflege, da diese der 
Unterstützung und Entlastung von Pflegeeinrichtungen und Pflegebedürftigen dienen. Den 
betroffenen Einrichtungen wird damit die notwendige Planungssicherheit durch eine 
weiterhin dringend erforderliche finanzielle Entlastung gesichert.  

Die ebenfalls mit dem Gesetzentwurf vorgesehene Verlängerung des erleichterten Zugangs 
in die Grundsicherungssysteme einschließlich der vereinfachten Vermögensprüfung sowie 
die Flexibilisierungen im Pflegezeitgesetz (PflegeZ)und Familienpflegezeitgesetz (FPfZG) bis 
zum 31. Dezember 2020 ist aus Sicht der Bundesärztekammer sinnvoll. Diese ermöglicht 
den pflegenden Angehörigen unter den besonderen Herausforderungen der Pandemie und 
des erhöhten Schutzbedarfes der zu pflegenden Patienten eine Fortführung ihres Einsatzes. 
Es ist davon auszugehen, dass dadurch gleichzeitig dringend benötigte Pflegekapazitäten 
wieder für andere Aufgaben verfügbar werden. 

 

2. Stellungnahme	im	Einzelnen	

	
Zu	Artikel	1	(Änderung	des	Krankenhausfinanzierungsgesetzes)		
	
Zu	Nummer	3	(§	12a	KHG)	
 
Zu b) § 12a Abs. 2 KHG  

 
A) Beabsichtigte	Neuregelung	
Mit dem vorliegenden Entwurf soll die Laufzeit des schon etablierten Krankenhaus- 
strukturfonds um zwei Jahre bis Ende 2024 verlängert werden. 

 
B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Der Änderung wird zugestimmt. Bedingt durch die Pandemie haben und werden sich die 
zuständigen Landesbehörden verstärkt mit der aktuellen Krisenbewältigung befassen. Damit 
ist mindestens bis 2021 davon auszugehen, dass geplante und weitere in Diskussion 
befindliche Anträge auf Förderung strukturverbessernder Vorhaben erst verzögert gestellt 
werden können. Damit würde den Ländern die Möglichkeit genommen, die im Fonds 
verfügbaren und dringend erforderlichen Fördermittel als Kofinanzierung zu den auf Landes- 
ebene in Planung befindlichen Projekten in Anspruch nehmen zu können. 

Allerdings sollte eine Erhöhung der derzeit noch bis 2022 geplanten Mittel in Höhe von zwei 
Milliarden Euro (je 500 Mio. Euro für die Jahre 2019 bis 2022) für die dann anstehende 
Laufzeit bis 2024 dringend übergeprüft werden, da gerade für die nächsten drei bis fünf Jahre 
mit einer zusätzlichen Verschlechterung der Finanzlage der Bundesländer angesichts der 
Fülle neuer Herausforderung zu rechnen ist. Wenn, wie von der Bundesregierung angestrebt, 
ein Einbruch der Klinikkapazitäten in den nächsten Monaten und Jahre vermieden werden 
soll, dann wird eine Erhöhung unausweichlich. 
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Zu	Nummer	4	(Krankenhauszukunftsfonds	 §	14a	KHG)	

A) Beabsichtigte	Neuregelung	
Mit der vorgesehenen Regelung soll die Grundlage des neuen Krankenhauszukunftsfonds 
gelegt werden. Gefördert werden sollen die räumliche und investive Ausstattung von 
Notfallkapazitäten sowie die Entwicklung und Stärkung regionaler Versorgungsstrukturen 
für den Normal- und Krisenbetrieb. Zudem soll neben der Informationssicherheit eine 
bessere digitale Infrastruktur gefördert werden. Diese soll dann Ablauforganisation, 
Dokumentation, Telemedizin, Robotik und Hightechmedizin in den Kliniken verbessern. 

 
B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Die mit der Einrichtung des Krankenhauszukunftsfonds benannten Fördertatbestände 
werden grundsätzlich – zumal diese ineinandergreifen – als sachgerecht bewertet. 

Die angestrebte Erhöhung des Digitalisierungsgrades in den Kliniken ist überfällig. Der 
geplante verbindliche Anteil von 15 Prozent der jeweiligen Fördermittel für die Verbesserung 
der IT-Sicherheit ist allerdings unzureichend. 

In der Begründung des Gesetzentwurfs wird aus Sicht der Bundesärztekammer zu Recht auf 
den Nutzen abgehoben: „Gleichzeitig soll sich ein unmittelbarer Nutzen für Patientinnen und 
Patienten entfalten können.“ Dieser Nutzenaspekt muss auf die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter der Kliniken erweitert werden. Angesichts der knappen und teuren Ressource 
Personal und zur Unterstützung der Akzeptanz für eine zügige Implementierung ist dies ein 
zwingend vorauszusetzendes Kriterium. 

In dem Gesetz sollte deshalb deutlich werden, dass medizinischer Nutzen, Pragmatismus und 
Komplexitätsreduktion unbedingte Voraussetzungen für die Förderwürdigkeit digitaler 
Projekte darstellen müssen. 

Weiterhin sieht der Gesetzentwurf mit § 14a KHG die Option einer alleinigen Kofinanzierung 
durch Krankenhausträger vor. Die Bundesärztekammer lehnt diesen Ansatz als kontra- 
produktiv ab. Das Zukunftsprogramm Krankenhäuser sollte eine Bevorzugung von rendite- 
orientierten Investoren ausschließen. Dass finanziell gut gestellte Krankenhausträger, z. B. 
mit finanzieller Unterstützung von finanzstarken IT-Unternehmen, auf diesem Weg einen 
Wettbewerbsvorteil erlangen könnten, birgt die Gefahr von Fehlanreizen und die 
Schwächung der Landeskrankenhausplanung und steht dem Gedanken eines bundesweiten 
Zukunftsprogramms für Krankenhäuser zur Förderung einer flächendeckenden, in den 
Regionen vergleichbaren Verbesserung der Digitalisierung entgegen. Der Modus der 
Kofinanzierung muss daher dem des etablierten Krankenhausstrukturfonds mit einer 
primären Kofinanzierung durch die Länder entsprechen und Wettbewerbsverzerrungen 
sowie die Benachteiligung z. B. von strukturschwachen Regionen mit für Investoren ggf. 
unattraktiven Standorten von Anfang ausschließen. 

Damit wird zugleich der notwendige und sachgerechte Abgleich mit den Vorhaben der 
jeweiligen Landeskrankenhausplanung gewährleistet. Im Gegenzug haben die Bundesländer 
aus Sicht der Bundesärztekammer zu gewährleisten, dass es bei der Inanspruchnahme von 
Fördermitteln zu keiner Kürzung der sonstigen Investitionsfinanzierung kommt und eine 
missbräuchliche Nutzung der Fördermittel zur „Gewinnabschöpfung“ durch Träger ausge- 
schlossen wird. 

Da die Landesärztekammern als öffentlich-rechtliche Organisationen in Verbindung mit ihrer 
sektorenübergreifenden medizinischen Expertise gemeinwohlorientiert ausgerichtet sind, 
sollten sie bei Auswahl der für einen Förderantrag auszuwählenden Projekte und deren 
medizinischer Zielsetzung durch das jeweilige Bundesland miteinbezogen werden. 
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C) Änderungsvorschläge	der	Bundesärztekammer	
„§ 14a 

 
Krankenhauszukunftsfonds 

 
 
(5) Voraussetzung für die Zuteilung von Fördermitteln nach Absatz 3 ist, dass 
 

1. […] 
 

2. das antragstellende Land, der Krankenhausträger oder beide gemeinschaftlich 
 mindestens 30 Prozent der Fördersumme trägt tragen, 

 
 

	
Zu	Nummer	4	(Evaluierung	des	Reifegrades	der	Krankenhäuser	hinsichtlich	der	
Finanzierung,	§	14b	KHG)	

A) Beabsichtigte	Neuregelung	
Über das Bundesministerium für Gesundheit soll eine begleitende Auswertung in Auftrag 
gegeben werden, aus der sich ergibt, wie weit das Förderprogramm mittelbar oder 
unmittelbar zur Verbesserung des digitalen Reifegrads der Krankenhäuser beigetragen hat. 
Dazu sollen anerkannte Reifegrademodelle als Bemessungsgrundlage dienen. Eine 
Veröffentlichung der Ergebnisse ist auf der Internetseite des Bundesministeriums für 
Gesundheit vorgesehen. 

 
B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Die alleinige Feststellung eines gestiegenen Digitalisierungsgrades einer Klinik sagt wenig 
über die tatsächlichen Veränderungen vor Ort aus. Bei den als Bemessungsgrundlage 
heranzuziehenden Instrumenten sollten Tools Anwendung finden, die unter Mitwirkung von 
im klinischen Alltag tätigen Ärztinnen und Ärzten entwickelt wurden und die sich schon jetzt 
als funktional und sachgerecht bewährt haben. 

Eine rein technische Bewertung der Einzelprozesse von IT-Lösungen ist nicht ausreichend. 
Verfügbarkeit, medizinischer Nutzen und Nutzbarkeit müssen einen hohen Stellenwert 
erhalten. Bei einer bundesweiten Evaluation sind letztlich die Auswirkungen auf die 
Patientenversorgung, die Mitarbeiterzufriedenheit und deren Arbeitsbedingungen, die 
vermehrte Verfügbarkeit von Arbeitszeit für die direkte Patientenversorgung, die 
nachgewiesene Vereinfachung von Abläufen, z. B. im Sinne der Entbürokratisierung sowie die 
Zuverlässigkeit der digitalen Anwendungen zu berücksichtigen. Die Auswertung des digitalen 
Reifegrades einer Klinik hat diese Kriterien von Anfang an zu berücksichtigen. 

 
C) Änderungsvorschlag	der	Bundesärztekammer	
Ergänzung des Begründungstextes	zum Gesetzesentwurf wie folgt: 

„Zu	§	14b	(Evaluierung	des	digitalen	Reifegrades	der	Krankenhäuser)	

Bei	den	als	Bemessungsgrundlage	heranzuziehenden	Instrumenten	sollten	Tools	Anwendung	
finden,	die	unter	Mitwirkung	von	im	klinischen	Alltag	tätigen	Ärztinnen	und	Ärzten	entwickelt	
wurden	und	die	sich	schon	jetzt	als	funktional	und	sachgerecht	bewährt	haben.	
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Eine	rein	technische	Bewertung	der	Einzelprozesse	von	IT‐Lösungen	ist	nicht	ausreichend.	
Verfügbarkeit,	medizinischer	Nutzen	und	Nutzbarkeit	müssen	einen	hohen	Stellenwert	
erhalten.	Bei	einer	bundesweiten	Evaluation	sind	letztlich	die	Auswirkungen	auf	die	
Patientenversorgung,	die	Mitarbeiterzufriedenheit	und	deren	Arbeitsbedingungen,	die	
vermehrte	Verfügbarkeit	von	Arbeitszeit	für	die	direkte	Patientenversorgung,	die	
nachgewiesene	Vereinfachung	von	Abläufen,	z.	B.	im	Sinne	der	Entbürokratisierung	sowie	die	
Zuverlässigkeit	der	digitalen	Anwendungen	zu	berücksichtigen.	Die	Auswertung	des	digitalen	
Reifegrades	einer	Klinik	hat	diese	Kriterien	von	Anfang	an	zu	berücksichtigen.“ 

 
 
Zu	Nummer	6	(§	24	Abs.	4	neu	KHG)	

A) Beabsichtigte	Neuregelung	

Es ist vorgesehen, dass das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus im Benehmen mit 
dem Bundesministerium für Gesundheit die Daten nach Absatz 2 Satz 1 in anonymisierter und 
zusammengefasster Form auf seiner Internetseite veröffentlichen soll. 

B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Die geplante Veröffentlichung der Daten wird grundsätzlich als ein zielführender Schritt hin 
zu einer Erhöhung der Systemtransparenz unterstützt.  Den Ärztekammern ist dabei der 
ungehinderte Zugang zu ermöglichen. Zudem ist sicherzustellen, dass das Institut die 
entsprechenden Ressourcen für eventuelle Rückfragen durchgängig vorhält. Die 
Bundesärztekammer weist an dieser Stelle nochmals nachdrücklich darauf hin, dass es bei 
den anstehenden Systemreformen und -anpassungen endlich gelingen muss, künftig 
deutlich weniger Daten, diese aber dafür erheblich zielgerichteter zu erheben. Die mit dem 
DRG-System einhergehenden Dokumentations- und Prüfroutinen stehen jenseits jeglicher 
Verhältnismäßigkeit. Durch die darüber geführten Auseinandersetzungen zwischen 
Kliniken, Arztinnen und Ärzten, dem   Medizinischen Dienst, der GKV und PKV wird in der 
Patientenversorgung dringend benötigte Arbeitszeit unnötig gebunden. Gleichzeitig wird die 
Sozialgerichtsbarkeit in Deutschland zunehmend durch die Auseinandersetzungen blockiert.  
Neben einer Erhöhung der Transparenz muss dringend eine Abkehr von dieser 
überdimensionierten Bürokratie eingeleitet werden. 

	

Zu	Artikel	2	(Änderungen	der	Krankenhausstrukturfonds‐Verordnung)	
	

Zu	Nummer	9	(§	19	Förderungsfähige	Vorhaben)	
 
A) Beabsichtigte	Neuregelung	
In dieser Vorschrift werden die Einzelheiten der förderungsfähigen Vorhaben unter 
Bezugnahme auf die Beschlusslage des Koalitionsausschusses vom 3. Juni 2020 geregelt. 

B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Das geplante Ineinandergreifen der beschriebenen Fördertatbestände zeigt, dass es nicht 
alleine um einen technischen Ausbau digitaler Infrastruktur in Kliniken geht, sondern die 
Patientenversorgung insbesondere über eine Verbesserung von Teilprozessen im Bereich der 
„Aufnahme“, der „Behandlung“ sowie der „Entlassung“ optimiert werden soll. So sehr es 
zweckdienlich ist, die seit Jahren überfällige Abschaffung von Patientenzimmern mit drei oder 
vier Betten zu forcieren, so darf die Förderung der notwendigen bautechnischen Anpassung 
nicht zu einem Bettenschließungsprogramm genutzt werden. Förderungsfähig muss ein  
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Vorhaben daher auch sein können, wenn die jeweilige Klinik keine Änderung hinsichtlich der 
genehmigten Bettenzahl vornimmt und nachweist, zumal dies in Bundesländern mit einer  
Krankenhausrahmenplanung auch gar nicht möglich ist. Besondere Berücksichtigung bei 
solchen Maßnahmen sollte die Schaffung von Infektionszimmern haben. Die Zunahme von 
Infektionserkrankungen auch mit multiresistenten Erregern erhöht den Vorhaltebedarf 
solcher Krankenhauszimmer. Kliniken, die Mehrbettzimmer in kleinere Einheiten 
umwandeln, müssen nicht nur die baulichen und infrastrukturellen Veränderungen finanziell 
aufbringen, sondern sie müssen auch mit höheren Personalkosten rechnen. Auch deswegen, 
aber vor allem, weil sich in der Pandemie gezeigt hat, dass eine zu stark angereizte Reduktion 
von stationären Versorgungskapazitäten die notwendigen Reserven unseres Gesundheits- 
system gefährdet, darf die Förderung dieser medizinisch sinnvollen Vorhaben nicht an den 
Abbau von Krankenhausbetten gekoppelt werden. Die Länder legen in ihren Landeskranken- 
hausplänen die bedarfsnotwendigen Kapazitäten und auch Vorhalteleistungen fest. 

 
C) Änderungsvorschlag	der	Bundesärztekammer	

„§ 19 
 

Förderungsfähige Vorhaben 
 

(1) Nach § 14a Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes werden folgende 
Vorhaben, insbesondere zur Digitalisierung der Prozesse und Strukturen im Verlauf eines 
Krankenhausaufenthaltes von Patientinnen und Patienten, gefördert: 
[…] 

 
4. die Einrichtung teil- oder vollautomatisierter klinischer Entscheidungsunterstützungs-
systeme, die klinische Leistungserbringer mit dem Ziel der Steigerung der Versorgungs-
qualität bei Behandlungsentscheidungen durch automatisierte Hinweise und Empfehlungen 
unterstützen,  

[…] 

11. Vorhaben zur Anpassung von Patientenzimmern an die besonderen Behandlungs- 
erfordernisse im Fall einer Epidemie, insbesondere durch Umwandlung von Zimmern mit 
mehr als zwei Betten in Ein- oder Zweibettzimmer., sofern das Vorhaben zu einer 
entsprechenden Verringerung der Zahl der krankenhausplanerisch fest-gesetzten Betten 
führt.“ 

 
 
Ergänzungsvorschlag	der	zugehörigen	Gesetzesbegründung	(§	19	Zu	Nummer	4):	

„Die elektronisch dokumentierten Behandlungsinformationen sollen zudem die Grundlage 
für die Implementierung teil- und automatisierter Entscheidungsunterstützungssysteme 
bilden, deren Umsetzung ebenfalls gefördert werden soll. Hierbei wird eine sukzessive 
Steigerung der Funktionalität angestrebt – von der Prüfung von Wechselwirkungen, Abgleich 
von Checklisten hin zu der Implementierung von Leitlinien oder klinischen Pfaden in die IT- 
Systeme der Krankenhäuser, welche zukünftig um KI-gestützte Dienste erweitert werden 
sollen. Entscheidungsunterstützungssysteme haben von Anfang an und durchgängig die 
„Explainability“ zu dokumentieren und ist diese den an der Behandlung Beteiligten bei Bedarf 
zugänglich zu machen. Nach wie vor liegen die medizinische Entscheidung und End- 
verantwortung bei dem behandelnden Arzt.“ 

  



Stellungnahme der Bundesärztekammer zum Entwurf eines Gesetzes für ein 
Zukunftsprogramm Krankenhäuser (Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) 

 

11  

	

Zu	Artikel	3	(Änderungen	des	Fünften	Buches	Sozialgesetzbuch)	
	
Zu	Nummer	2	(§	136a	Abs.	2	SGB	V)	

 
A) Beabsichtigte	Neuregelung	
Der Gesetzentwurf sieht vor, dass in § 136a Abs. 2 der Bettenbezug als ausschließlicher 
Maßstab für die vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu beschließenden Mindestvorgaben 
im Bereich der stationären psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung gestrichen 
wird. Dies ist folgerichtig und wird begrüßt. 

B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Psychotherapie ist eine sehr bedeutsame Behandlungsmethode in Psychiatrie und Psycho- 
somatik, deren personeller Aufwand in der früheren PsychPV und in der aktuellen PPP-RL 
nicht adäquat abgebildet ist. Diese Methode wird gleichermaßen von verschiedenen 
Berufsgruppen, namentlich den Fachärzten für Psychiatrie und Psychotherapie bzw. 
Psychosomatik und Psychotherapie, den Fachärzten für Kinder- und Jugendpsychiatrie und 
-Psychotherapie, den Psychologen, den psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und 
Jugendpsychotherapeuten und in Zukunft auch der neuen Berufsgruppe der (nichtärztlichen) 
Psychotherapeuten ausgeübt. Die Psychotherapie ist notwendiger und Leitlinienkonformer 
Bestandteil der Behandlung von psychisch Kranken. Deshalb müssen in der PPP-RL die 
Mindestvorgaben für diese Berufsgruppen insgesamt und am Patientenbedarf orientiert 
adäquat angehoben werden. Eine alleinige Mindestvorgabe für die eine Berufsgruppe der 
(nichtärztlichen) Psychotherapeuten wird der klinischen, multidisziplinär geprägten 
psychotherapeutischen Realität in den psychiatrischen und psychosomatischen Kranken- 
häusern nicht gerecht. 

In der Gesetzesbegründung wird dies anerkennend bereits zutreffend ausgeführt, dass „eine 
bettenbezogene Mindestvorgabe ausschließlich für die Berufsgruppe der Psychothera- 
peutinnen und Psychotherapeuten [Hervorhebung durch Autor] […] die notwendige 
Differenzierung der Psychotherapiebedarfe unterschiedlicher Behandlungsbereiche inner- 
halb einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik ungenügend [abbildet] […].“ 

 

Diese Differenzierung muss sich auch im Gesetzestext selbst wiederfinden. Dieser hält jedoch 
die Einengung auf die Berufsgruppe der psychologischen Psychotherapeuten nach wie vor 
aufrecht. 

C) Änderungsvorschlag	der	Bundesärztekammer	

§	136a	Richtlinien	des	Gemeinsamen	Bundesausschusses	zur	Qualitätssicherung	in	
ausgewählten	Bereichen	

„(2) […] Der Gemeinsame Bundesausschuss hat als notwendige Anpassung der 
Mindestvorgaben erstmals bis zum 30. September 2021 mit Wirkung zum 1. Januar 2022 
sicherzustellen, dass die Psychotherapie entsprechend ihrer Bedeutung in der Versorgung 
psychisch und psychosomatisch Erkrankter durch bettenbezogene Mindestvorgaben für die 
Zahl der vorzuhaltenden Psychotherapeuten abgebildet wird. Hierzu sind die 
entsprechenden Mindestvorgaben für die psychotherapeutisch tätigen Berufsgruppen 
anzupassen. Informationen über die Umsetzung der verbindlichen Mindestvorgaben zur 
Ausstattung mit therapeutischem Personal und die nach der Einführung mit den Indikatoren 
nach Satz 2 gemessenen und für eine Veröffentlichung geeigneten Ergebnisse sind in den 
Qualitätsberichten nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 darzustellen.“ 
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Zu	Artikel	6	(Änderung	des	Krankenhausentgeltgesetzes)	
	
Zu	Nummer	2	(§	5	KHEntgG	–	Einfügung	Absatz	3h)	

	
A) Beabsichtigte	Neuregelung	
Die Vertragsparteien nach § 11 sollen für die Zeit nach dem 1. Januar 2025 einen Abschlag in 
Höhe von bis zu zwei Prozent des Rechnungsbetrages für jeden voll- und teilstationären Fall 
festlegen, sofern ein Krankenhaus keine digitalen Dienste im Sinne des § 14a Absatz und 
Absatz 5 des KHG bereitstellt. 

 
B) Stellungnahme	der	Bundesärztekammer	
Die mit dem Krankenhauszukunftsfonds verbundenen konstruktiven Ansätze werden durch 
die gleichzeitige Androhung eines Abschlages konterkariert. 

Sinn und Zweck muss es sein, mit dem neu geplanten Förderprogramm die Projekte schnell 
und umfassend zu fördern, die allen an der Krankenversorgung Beteiligten einen faktischen 
Mehrwert bieten. Dies gilt insbesondere für die im Fokus stehende Digitalisierung. Ein hoher 
Digitalisierungsgrad wird nur dann nachhaltig erreicht werden können, wenn Software, IT- 
Hardware, künstliche Intelligenz, cloudbasierte Systeme und IT-gestützte Entscheidungs- 
hilfen ineinandergreifen und diesen Mehrwert schaffen. 

Das „Erzwingen“ eines möglichst hohen Digitalisierungsgrades durch die Einführung von 
Abschlägen wird abgelehnt. Darüber hinaus bestrafen derartige Sanktionen indirekt die 
Patienten, indem schwache Kliniken weiter geschwächt werden, und ebenso die 
Mitarbeitenden. Sie können zudem ein Unterlaufen des jeweiligen Landeskrankenhausplanes 
bewirken, wenn bedarfsnotwendige Kliniken die Anforderungen verfehlen. Im schlechtesten 
Fall kommt es zu einer weiteren Schwächung strukturschwacher Regionen, mit Kliniken, die 
wenig Spielräume für das Heben u. a. von finanziellen, organisatorischen und personellen 
Ressourcen haben. 

 
C) Änderungsvorschlag	der	Bundesärztekammer	
Streichung. 
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3. Stellungnahme	zum	Antrag	der	Fraktion	der	AfD		
	

Mit dem Antrag wird neben der Abschaffung des DRG-Fallpauschalen-Systems die 
ersatzweise Einführung eines sogenannten Prospektiv-Regionalen-Pauschalsystems 
gefordert. Über das nicht im Detail beschriebene System sollen Leistungserbringer im Voraus 
auf eine Region zugeschnittene pauschale Budgets erhalten. Deren Bemessung soll u. a. auf 
regionalen Morbiditätsdaten basieren. Für einen bestimmten Zeitraum soll eine Pro-Kopf-
Pauschale je Versicherten im Vorfeld finanziert werden. Damit soll einerseits der Anreiz für 
eine Erbringung von Mehrleistungen entfallen, andererseits einer Unterversorgung 
vorgebeugt werden können. Zur Sicherstellung dieses Ergebnisses soll das System durch eine 
strenge Qualitätssicherung flankiert werden. 

Der Antrag hebt auf die anerkannte Defizitanalyse ab, dass das derzeitige Krankenhaus-
finanzierungssystem den Ansprüchen einer modernen und zukunftsweisenden 
Finanzierungssystematik nicht mehr entspricht und Reformbedarf unausweichlich ist.  

Die Bundesärztekammer hatte dies auch in ihrer obigen Stellungnahme zum Krankenhaus-
zukunftsgesetz deutlich zum Ausdruck gebracht und regt dazu einen verbands- und 
institutionenübergreifenden Krankenhausgipfel an.  In diesem Dialog sind auch die Bundes-
länder zu beteiligen, da neben einer Neustrukturierung der Betriebsmittelfinanzierung 
dringend auch die bisherige Kooperation von Bund und Ländern diskutiert werden muss.  
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Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) nimmt im Fol-
genden zum Änderungsantrag 1 der Fraktionen CDU/CSU und SPD zum Entwurf eines Gesetzes für 
ein Zukunftsprogramm Krankenhäuser (Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) Stellung.  
 
Durch das Covid-19-Krankenhausentgeltgesetz sind vor dem Hintergrund der Corona-Epidemie ver-
schiedene Regelungen eingeführt worden, welche die Begutachtungstätigkeit der Medizinischen 
Dienste im Bereich der gesetzlichen Pflegeversicherung tangieren. Die als positiv zu bewertenden 
Regelungen zum Schutz von Versicherten und der im Bereich der Pflege tätigen Menschen werden 
nunmehr durch den vorliegenden Änderungsantrag zielführend weiterentwickelt. 
 
Aussetzung der Qualitätsprüfungen (Regelprüfungen) gem. § 114 SGB XI 
 
Auf Grundlage des § 151 SGB XI wurden die Regelprüfungen Corona-bedingt bis zum 30. September 
2020 ausgesetzt. Ziel der Aussetzung der Regelprüfungen durch den Gesetzgeber war es, einerseits 
besonders gefährdete Menschen zu schützen und andererseits die Einrichtungen von Zeitaufwän-
den durch die Prüftätigkeit zu entlasten. Diese temporäre Gesetzesänderung halten wir auch rück-
blickend für eine richtige Entscheidung. Anlassprüfungen sind in der ganzen Zeit weiterhin möglich 
gewesen. Aber auch hier waren eine Risikoabwägung sowie die Berücksichtigung der Pandemiere-
gelungen der Länder erforderlich.  
 
Mit der neuen Regelung ist vorgesehen, ab dem 1. Oktober 2020 die Regelprüfungen wieder auf-
zunehmen und in allen Pflegeeinrichtungen bis zum 31. Dezember 2021 mindestens einmal eine 
Qualitätsprüfung durchzuführen. Die Medizinischen Dienste begrüßen diese Regelung ausdrück-
lich. 
 
Genauso richtig wie die Entscheidung war, Regelprüfungen auszusetzen, halten wir es für sinnvoll, 
nun mit den Prüfungen nach Möglichkeit wieder flächendeckend zu beginnen, denn die Prüfungen 
wirken als Korrektiv, um unerwünschten Entwicklungen in der Pflegequalität – die es bei allen Be-
mühungen der meisten Pflegeeinrichtungen dennoch in einigen Heimen gegeben hat – entgegen-
zuwirken.  
 
Sachgerecht ist es, den Zeitraum für die Durchführung der Prüfungen in allen Pflegeeinrichtungen 
auf 15 Monate zu verlängern. Damit wird berücksichtigt, dass die Prüfungen aufgrund der einzu-
haltenden Hygienemaßnahmen aufwändiger werden. Gleichzeitig ermöglicht die Regelung die er-
forderliche Flexibilität, so dass beispielsweise Regelprüfungen in Pflegeeinrichtungen, bei denen 
aufgrund eines Covid-Infektionsgeschehens keine Prüfung möglich ist, Alternativtermine zu planen.  
 
Alle Qualitätsprüfungen werden von den MDK unter Einhaltung erforderlicher Hygieneschutzmaß-
nahmen durchgeführt. Hierfür hat die MDK-Gemeinschaft ein Hygieneschutzkonzept entwickelt, 
das bei der Wiederaufnahme der Regelprüfungen Anfang Oktober 2020 eingesetzt wird. 
 
Pflegebegutachtung während der Corona-Pandemie  
 
Aufgrund des Covid-19-Krankenhausentlastungsgesetzes konnten bei Antragstellern auf Leistungen 
der Pflegeversicherung Pflegebegutachtungen zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit durch die 
Medizinischen Dienste bis zum 30. September 2020 ohne Untersuchung des Versicherten in seinem 

http://www.mds-ev.de/
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Wohnbereich erfolgen. Hierfür haben die Medizinischen Dienste ein Konzept zu einem strukturier-
ten Telefoninterview entwickelt und bei den Pflegebegutachtungen umgesetzt. Während der 
Corona-Pandemie hat sich dies als ein geeignetes und vertretbares Verfahren zur Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit erwiesen, dass allerdings Limitationen aufweist. Insbesondere wegen der feh-
lenden Inaugenscheinnahme des Pflegebedürftigen vor Ort können Empfehlungen zu therapeuti-
schen und rehabilitativen Leistungen sowie andere Empfehlungen nur erschwert ausgesprochen 
werden. Ebenso ist das Verfahren zur Beurteilung der Sicherstellung der Pflege nur eingeschränkt 
geeignet. Bei Begutachtungen von Kindern, bei Personen mit psychischen Erkrankungen und kog-
nitiven Einschränkungen sowie bei Sprachbarrieren erweist sich das Verfahren teilweise als schwie-
rig. 
 
Daher begrüßen es die Medizinischen Dienste, dass die Begutachtung zur Feststellung der Pflege-
bedürftigkeit ab 1. Oktober 2020 grundsätzlich flächendeckend wieder in Form des regulären Haus-
besuches einschließlich der Inaugenscheinnahme vor Ort ermöglicht wird. Gleichzeitig wird durch 
die beabsichtigte Regelung für Fälle, in denen dies zur Verhinderung des Risikos einer Ansteckung 
des Versicherten oder des Gutachters mit dem Coronavirus SARS-CoV-2 erforderlich, auch weiter-
hin eine Begutachtung ohne eine Untersuchung des Versicherten in seinem Wohnbereich bis zum 
31. März 2021 möglich. Damit kann beispielsweise auch für besonders gefährdete Personengrup-
pen in angemessener Weise Versorgungssicherheit hergestellt werden, ohne dass eine Begutach-
tung vor Ort erforderlich ist.  
 
Um eine einheitliche Umsetzung zu gewährleisten, ist es sinnvoll, festzulegen, in welchen Fällen 
eine Begutachtung ohne Untersuchung des Versicherten erforderlich ist. Die MDK-Gemeinschaft 
hat hierzu bereits Vorarbeiten geleistet. Alle Pflegebegutachtungen werden von den MDK unter 
Einhaltung erforderlicher Hygieneschutzmaßnahmen durchgeführt. Hierfür hat die MDK-
Gemeinschaft ein Hygieneschutzkonzept entwickelt, das bei der flächendeckenden Wiederauf-
nahme der Pflegebegutachtungen mittels Hausbesuch Anfang Oktober 2020 eingesetzt wird. 

http://www.mds-ev.de/


Dr. Wolfgang Rüprich 
Gutachter und Sachverständiger für ärztliche Dokumentation und ärztliche Abrechnung 
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Der Begriff Diagnosis Related Groups, kurz als DRG bezeichnet, stellt diagnoseorientierte 

Fallpauschalen dar, die seit 2004 als geltendes Abrechnungssystem in den deutschen Kran-

kenhäusern angewendet werden. Das G-DRG-System mit allen dazugehörigen Komponenten, 

steht für die Vergütung der Betriebskosten im Krankenhaus. Die Erstattung erfolgt über 

intrabudgetäre prospektiv vereinbarte Budgets, die aus G-DRGs und Zusatzentgelten bestehen. 

Neben dieser intrabudgetären Erstattung sind weitere extrabudgetäre Einnahmen über z. B. 

NUB Entgelte oder Wahlleistungen möglich. 

 

Das G-DRG-System wurde ab 2020 wesentlich geändert. Die Pflegekosten am Bett wurde in 

einem sehr aufwendigen Prozess aus den DRG-Fallpauschalen herausgelöst. Aus dem 

bisherigen DRG-Fallpauschalensystem wurde das aG-DRG-System. Das „a“ steht hierbei für 

„ausgegliedert“. 

 

Für das Jahr 2020 wurde damit folgerichtig der G-DRG-Katalog um den Pflegeerlöskatalog 

erweitert und die Bezeichnung in „aG-DRG-Katalog“ geändert. Im Vergleich zum G-DRG-

Katalog 2019 wurde der Gruppierungsalgorithmus nicht verändert. Die einzige Änderung liegt 

in der nun deutlich reduzierten Höhe der Bewertungsrelation (Relativgewicht) je aG-DRG. 

Diese ergibt sich aus der Ausgliederung der Pflegepersonalkosten. 

 

Ab dem 01. Januar 2020 wird nun für jedes Krankenhaus ein individuelles Pflegebudget 

(voraussichtliche notwendige Pflegepersonalkosten) auf Grundlage des  Selbstkosten-

deckungsprinzip vereinbart. Dieses Pflegebudget wird dann im Laufe des Jahres durch die 

gruppierten Pflegekostenerlöse je G-DRG-Fallgruppe abgerufen.  

 

Durch die Nichtänderung des Gruppierungsalgorithmus bleibt es bei der Refinanzierung 

insbesondere der Ärztlichen Leistungen bei der alten Struktur. Im Standardfall wird zwischen 

der unteren und oberen Grenzverweildauer ein gleichbleibender Erlös, der sich aus dem Produkt 

des Basisfallwertes und dem Relativgewicht der gruppierten zugeordneten aG-DRG-Gruppe 

ergibt. Bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer ergeben sich Abschläge und bei 

Überschreitung der oberen Grenzverweildauer Zuschläge zum entsprechenden Erlös. 

 

Neben weiteren Faktoren wie etwa durchgeführte Prozeduren, Beatmungszeiten, etc. sind 

insbesondere die Begleiterkrankungen (Nebendiagnosen) und die Belegungszeit maßgeblich 

für die Höhe der Vergütung. Damit besteht für ein Krankenhaus wirtschaftlich der Anreiz, 

Liegezeiten bis zur Mindestgrenzverweildauer zu verkürzen, weil dies nicht zu einer 

Erlösminderung führt, und möglichst solche Nebendiagnosen zu finden und zu dokumentieren, 

die die Eingruppierung des Falles in eine möglichst hoch bewertete aG-DRG Gruppe zu 

erreichen. Beides dient nicht der Behandlungsqualität und dem Wohl des Patienten. 

 

Eine Vermeidung dieser Auswirkungen des G-DRG- und auch des aG-DRG-Systems bei 

Senkung des administrativen Aufwandes muss also zwingend erreicht werden. Dazu muss das 

Krankenhausabrechnungssystem entsprechend umgebaut werden. Geeignet scheint hier ein 

System, welches die Erlösverantwortung den Krankenhäusern überträgt und dazu den Häusern 

eine im Voraus verhandelte Budgetmenge zur Verfügung stellt. Die Budgetmenge kann dabei 

auf Grundlage von Kopfpauschalen je Versicherten im Einzugsbereich unter Berücksichtigung 

regionaler Morbiditätsdaten kalkuliert werden. Die Budgethoheit obliegt dem Krankenhaus. 

Die Sicherung der Behandlungsqualität und der notwendigen Vorhaltemenge muss über ein 

entsprechendes QM-System erfolgen. 

 

https://reimbursement.institute/glossar/g-drg-system/
https://reimbursement.institute/glossar/leistungserbringer/
https://reimbursement.institute/blog/budget-ist-ueberschritten/
https://reimbursement.institute/glossar/zusatzentgelt/
https://reimbursement.institute/glossar/neue-untersuchungs-und-behandlungsmethoden-nub/
https://reimbursement.institute/glossar/wahlleistung/
https://reimbursement.institute/glossar/fallpauschalen-katalog/
https://reimbursement.institute/glossar/drg-grouper/
https://reimbursement.institute/glossar/relativgewicht/
https://reimbursement.institute/blog/pflegebudget/
verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig
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Insbesondere wird dadurch der administrative Aufwand für die Codierung und Gruppierung der 

der Diagnosen und Maßnahmen aus der Versorgung der Patienten herausgenommen und 

wesentlich vereinfacht dem Kalkulationsprozess der jeweiligen Pauschalen zugeordnet. Dies 

führt damit zu einer Entlastung vor allem auch des ärztlichen Personals, dem dann wieder mehr 

patientenwirksame Arbeitszeit zur Verfügung steht. 

 

Durch ein solches neues Abrechnungssystem in Krankenhäusern können Schwächen des alten 

Selbstkostendeckungsprinzips über tagesgleiche Fachpflegesätze und Fehlanreize des DRG-

Systems sowie ein Ausufern des bürokratischen administrativen Aufwandes überwunden 

werden. 
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Stellungnahme des Deutschen Pflegerates e.V. (DPR) zur 

Formulierungshilfe für die Koalitionsfraktionen für einen aus 
der Mitte des Deutschen Bundestages einzubringenden 

Entwurf eines Gesetzes für ein Zukunftsprogramm 
Krankenhäuser 

(Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) 
Stand 06.08.2020 

 
 

Der Deutsche Pflegerat (DPR) vertritt als Dachverband der bedeutendsten Berufsverbände 
des deutschen Pflege- und Hebammenwesens die Positionen der Pflegeorganisationen und 
ist primärer Ansprechpartner für die Politik. Im Nachfolgenden nimmt der DPR Stellung zur 
Formulierungshilfe für die Koalitionsfraktionen für einen aus der Mitte des Deutschen 
Bundestages einzubringenden Entwurf eines Gesetzes für ein Zukunftsprogramm 
Krankenhäuser (Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG). 

Der DPR begrüßt die Zielsetzung des Gesetzes zur Förderung von Digitalisierung im 
Krankenhaus durch einen Krankenhauszukunftsfonds. Positiv festzustellen ist die 
Verwendung von Mitteln des Bundes und der Länder zur Finanzierung des Förderprogramms. 

Der Gesetzgeber stellt zu Recht fest, dass die duale Finanzierung der Krankenhäuser eine 
Fehlentwicklung genommen hat und die Länder zunehmend weniger Mittel für 
Investitionsmaßnahmen zur Verfügung stellen. Viele Krankenhäuser haben keine andere 
Wahl als eine Querfinanzierung durch Betriebsmittel, um nötige Investitionen zu tätigen. 
Leidtragende dieser Entwicklung waren vor allem die Pflegefachpersonen, die unter 
zunehmend schlechteren Arbeitsbedingungen arbeiten müssen sowie die Patientinnen und 
Patienten, die unter schlechter werdenden Versorgungsprozessen behandelt werden. Der 
DPR begrüßt daher die im Gesetzentwurf geregelte Verpflichtung der Länder, in den Jahren 
2020-2022 die Haushaltsmittel für die Investitionsförderung mindestens in einem Volumen zur 
Verfügung zu stellen, das dem Durchschnitt der Jahre 2016-2018 entspricht.  

Mit dieser Regelung wird allerdings die grundlegende Problematik der Unterfinanzierung der 
Krankenhäuser nicht gelöst. Die unzureichenden Investitionsmittel der letzten Jahre 
zementieren vielmehr einen Status Quo für die Krankenhäuser. Der 
Krankenhauszukunftsfonds wird entsprechend nur ein Tropfen auf dem heißen Stein sein und 
der Investitionsstau wird weiterhin den Alltag der Krankenhäuser bestimmen. 

Als Zukunftsprogramm Krankenhäuser trägt der Gesetzentwurf nicht entscheidend zur 
Bewältigung der Anforderungen an eine zukunftsfeste Ausrichtung der akuten 
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung bei. Er sieht vor, die Digitalisierung in 
Versorgungsprozessen, die Modernisierung der stationären Notfallkapazitäten sowie die IT-
technische Vernetzung mit einem Volumen von 3 Mrd. Euro aus Bundesmitteln entscheidend 
voranzutreiben. Dieses Volumen wird allerdings keineswegs ausreichen. Vielmehr können nur 
erste Schritte in Richtung Digitalisierung gegangen werden. Daher würde es der DPR 
begrüßen, wenn die Mittel des Krankenhauszukunftsfonds ausschließlich für die 

verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig



 

 
 
 
 
 

 Seite 2 von 3 

Digitalisierung genutzt würden und nicht zusätzlich für baulich investive Maßnahmen für 
Notfallversorgung. 

Aus Sicht des DPR muss zudem die Förderung von digitalen Maßnahmen zur Entlastung von 
Pflegefachpersonen im Gesetz verankert werden. In der digitalen Transformation der Pflege 
liegen Chancen, die angesichts des eklatanten Mangels an Pflegefachpersonen bei richtigem 
Einsatz entlasten bzw. unterstützen können. Sinnvoll wäre daher, die Verbesserung von 
Versorgungsprozessen mit dem Ziel der Entlastung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 
Heilberufe in den Fokus der Digitalisierung im Krankenhaus zu stellen. Dadurch würden die 
Mittel auch im Sinne der Bürgerinnen und Bürger eingesetzt. Der DPR bezweifelt, dass durch 
die zu fördernden Vorhaben die Versorgungsprozesse im Krankenhaus nachhaltig verbessert 
werden können. Vielmehr ist zu befürchten, dass viele Vorhaben der High-Tech-Medizin 
gefördert werden.  

Der DPR bedauert, dass das Krankenhauszukunftsgesetz nicht dazu genutzt wurde, die 
Digitalisierung durch eine kohärente Strategie unter Beteiligung aller relevanten Akteure in 
Form einer digitalen Agenda (oder Roadmap) zielführend in der Krankenhausversorgung 
umzusetzen. Der DPR hat bereits in Stellungnahmen hierzu vorgeschlagen ein Institut zur 
Umsetzung einer Digitalisierungsstrategie einzurichten, damit eine kohärente 
Digitalisierungsstrategie auch umgesetzt werden kann. Dieses Institut müsste die 
Federführung in allen Realisierungen bekommen. Es müsste alle Akteure im System einbinden 
und zu beteiligende Behörden müssten dem Institut im Bereich der Digitalisierungsstrategie 
zugeordnet werden.  

Die Regelung, wonach Abschläge, die im Krankenhausentgeltgesetz geschaffen werden 
sollen, die Erlössituation der Krankenhäuser verschlechtert, bleibt unverständlich. 
Krankenhäuser, die aufgrund der unzureichenden Krankenhausfinanzierung nicht in 
Digitalisierung investieren werden, mit negativer Anreizsetzung zu bestrafen ist nicht 
nachvollziehbar. 

Zu den Änderungen im Einzelnen:  

 

Artikel 1: Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
Nummer 4 
§ 14a Absatz 1 
Der DPR regt an den ersten Satz zu ergänzen, Nummer 1 zu streichen, Nummer 2 und 4 zu 
ergänzen und Nummer 5 anzufügen: 

Zweck des Krankenhauszukunftsfonds ist die Förderung notwendiger digitaler Investitionen 
in Krankenhäusern in 

2. eine bessere digitale Infrastruktur zur besseren internen und sektorenübergreifenden 
Versorgung, insbesondere um Ablauforganisation, Dokumentation, Kommunikation, 
Telemedizin, Robotik, und Hightechmedizin, TelePFLEGE und Smart-Home-Care-

Lösungen einzuführen oder zu verbessern, 

4. die gezielte Entwicklung und die Stärkung regionaler Versorgungsstrukturen, um Strukturen 
sowohl für den Normalbetrieb, wie für Krisenzeiten und zur Ausfallssicherung konzeptionell 
aufeinander abzustimmen. 

5. die Förderung digitaler Kompetenz der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen 
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Nummer 4 
§ 14b 
In dem Paragraphen wird ein „anerkanntes Reifegradmodell“ genannt. 

Hier stellen sich die Fragen, durch wen die Anerkennung erfolgen soll und um welches 
Reifemodell es sich handelt (z.B. "Digitales Reifegradmodell Check OT" von bvitg & Marburger 
Bund oder "EMRAS" der HIMS?). 

 

Artikel 2: Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung 
§ 19 Absatz 1 
Der DPR schlägt vor Nummer 3 zu ergänzen und den ersten Satz von Nummer 11 zu 
streichen. Beim zweiten Satz der Nummer 11 stellt sich die Frage, warum die genannten 
Vorhaben nicht für alle Kliniken förderungsfähig sind. 

3. eine durchgehend elektronische Dokumentation von Pflege- und Behandlungsleistungen 
sowie Unterstützungssysteme zur automatisierten und sprachbasierten Dokumentation von 
Behandlungsleistungen mit dem Ziel der Entlastung der Pflege und dem Abbau von 

Bürokratie, 

 

Artikel 3: Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
Nummer 2, § 136a Absatz 2 Satz 9 
Der DPR begrüßt die Verschiebung der Fristen und die Streichung des Wortes 
„bettenbezogene“. Letzteres ermöglicht es bei den Mindestvorgaben einen Patientenbezug 
herzustellen, was für die Versorgungsanforderungen psychisch und psychosomatisch 
Erkrankter relevanter ist als bettenbezogene Mindestvorgaben. 

 

Artikel 4: Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes 
§ 5 Absatz 3f 
Der DPR schlägt vor den Absatz 3f ersatzlos streichen. 

 

Berlin, 14. August 2020 
 

Deutscher Pflegerat e.V. – DPR 
Alt- Moabit 91 
10559 Berlin 
Tel.: + 49 30 / 398 77 303 
Fax: + 49 30 / 398 77 304 
E-Mail: info@deutscher-pflegerat.de 
www.deutscher-pflegerat.de 
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Einleitung  

Mit dem Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung vom 15. November 2019 

wurden auch Regelungen zur Verbesserung der psychotherapeutischen Versorgung im 

Krankenhaus getroffen.  

 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) wurde beauftragt, die Personalausstattung 

Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-Richtlinie) um bettenbezogene Mindest-

vorgaben für Psychotherapeut*innen zu ergänzen (§ 136 a Absatz 2 SGB V). Zudem wurde 

der G-BA zur Stärkung der sektorenübergreifenden Versorgung beauftragt, in der Psycho-

therapie-Richtlinie zu regeln, dass probatorische Sitzungen als Teil der ambulanten psy-

chotherapeutischen Behandlung bereits im Krankenhaus durchgeführt werden können 

(§ 92 Absatz 6a SGB V). Hierdurch soll eine lückenlose psychotherapeutische Versorgung 

im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung befördert werden.  

 

Mit dem KHZG soll nun der Bettenbezug in § 136 a Absatz 2 SGB V gestrichen werden, um 

die Umsetzung der Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen in der PPP-Richtlinie zu 

erleichtern. Dies wird von der BPtK ausdrücklich begrüßt und in unserer Stellungnahme 

näher erläutert.  

 

Um auch das Ziel des Gesetzgebers zu erreichen, die sektorenübergreifende psychothe-

rapeutische Versorgung weiter zu stärken, schlägt die BPtK in diesem Zusammenhang fer-

ner eine Präzisierung der Regelung in § 92 Absatz 6a SGB V vor. Dieser Vorschlag wird im 

Weiteren erläutert.  
 

Artikel 3 Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

Änderungsvorschlag – Probatorische Sitzungen im Krankenhaus (§ 92 Absatz 6a 

Satz 2) 

1. Unter der Angabe „Nummer 1“ wird die Änderung des § 92 Absatz 6a Satz 2 eingefügt:  

„Nr. 1 § 92 Absatz 6a Satz 2 wird wie folgt geändert: 

Sofern sich nach einer Krankenhausbehandlung eine ambulante psychothera-

peutische Behandlung anschließen soll, können erforderliche probatorische 

Sitzungen bereits frühzeitig noch während der Krankenhausbehandlung in 

der vertragsärztlichen Praxis wie auch in den Räumen des Krankenhauses 

durchgeführt werden;“ 

2. Die Nummer 1 zu § 129 wird durch die „Nummer 2“ ersetzt. 

3. Die Nummer 2 zu § 136a wird durch die „Nummer 3“ ersetzt. 

4. Die Nummer 3 zu § 271 wird durch die „Nummer 4“ ersetzt. 
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Begründung:  

In vielen Fällen ist es insbesondere aus psychotherapeutischer Sicht sinnvoll, dass die pro-

batorischen Sitzungen während der Krankenhausbehandlung nicht nur in den Räumen 

des Krankenhauses, sondern auch in den vertragspsychotherapeutischen Praxen durch-

geführt werden können. Im Rahmen psychiatrischer Krankenhausbehandlungen werden 

bereits heute regelhaft Belastungserprobungen durchgeführt, um Patient*innen auf eine 

geplante Entlassung vorzubereiten und ggf. auftretende Probleme therapeutisch bearbei-

ten zu können. In diesem Zusammenhang werden Patient*innen zum Beispiel stunden-

weise oder über Nacht von der Krankenhausbehandlung beurlaubt und erproben in der 

Zeit zum Beispiel, wie gut sie mit den Belastungen im häuslichen Umfeld umgehen und 

ihre gelernten Bewältigungsstrategien anwenden können und welche Schwierigkeiten da-

bei ggf. auftreten. Auch arbeitsbezogene Belastungserprobungen werden zu diesem Zwe-

cke außerhalb des Krankenhauses durchgeführt.  

 

In diesem Sinne kann es für viele Patient*innen hilfreich sein, wenn sie für den Beginn 

einer ambulanten psychotherapeutischen Weiterbehandlung noch während der Kranken-

hausbehandlung die jeweilige psychotherapeutische Praxis für entsprechende probatori-

sche Sitzungen aufsuchen können. Je nach individueller Belastbarkeit der Patient*in 

könnte diese Belastungserprobung eigenständig oder in Begleitung durch Krankenhaus-

personal oder ggf. auch eine ambulant tätige Soziotherapeut*in durchgeführt werden. 

Für Patient*innen hätte dies zum einen den Vorteil, dass sie sich für eine ambulante Psy-

chotherapie bei einer Psychotherapeut*in auf Basis der realen Behandlungserfahrung in 

den Räumlichkeiten der jeweiligen Praxis entscheiden könnten.  

 

Zum anderen würden Patient*innen durch den positiven Verlauf dieser Belastungserpro-

bung darin bestärkt, dass sie in der Lage sind, eigenständig oder ggf. mit soziotherapeuti-

scher Unterstützung Termine in der psychotherapeutischen Praxis wahrzunehmen. Auch 

probatorische Sitzungen im Gruppensetting könnten dadurch ermöglicht werden, die Pa-

tient*innen helfen können, sich für ein entsprechendes Behandlungsangebot zu entschei-

den. Damit die Möglichkeit der probatorischen Sitzungen in der vertragspsychotherapeu-

tischen Praxis während einer Krankenhausbehandlung in der Psychotherapie-Richtlinie 

eindeutig geregelt und der Leistungsanspruch der Patient*innen gesichert wird, bedarf es 

der vorgeschlagenen Präzisierung des gesetzlichen Auftrags an den G-BA in § 92 Absatz 6a 

Satz 2 SGB V. 
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Zu Nummer 3 (neu) – Mindestvorgaben für Psychotherapeuten (§ 136a Absatz 2 

Satz 9)  

Mit dem Auftrag, die Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie um 

bettenbezogene Mindestvorgaben für die Zahl vorzuhaltender Psychotherapeut*innen zu 

ergänzen, verfolgt der Gesetzgeber das Ziel, den strukturellen Mangel an Psychotherapie 

insbesondere in den psychiatrischen Einrichtungen zu beheben. Durch den Beschluss des 

G-BA zur Erstfassung der PPP-Richtlinie, die weitgehend auf den Vorgaben einer veralte-

ten Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) beruht, wurde die psychotherapeutische 

Versorgungsqualität in den Kliniken nur unzureichend verbessert. Der Gesetzgeber hat 

dies erkannt und reagiert. Seine Initiative, die PPP-Richtlinie um Mindestvorgaben für Psy-

chotherapeut*innen zu ergänzen, findet deshalb unsere volle Zustimmung.  

 

Umsetzung in der Richtlinie – Streichung des Bettenbezugs  

Die BPtK begrüßt ausdrücklich, dass nun mit der Streichung des Bettenbezugs in § 136a 

Absatz 2 Satz 9 die Umsetzung des Auftrags in der PPP-Richtlinie erleichtert werden soll. 

Die Veränderung des Auftrags zu „Mindestvorgaben für Psychotherapeuten“ ermöglicht 

eine sach- und fachgerechte Umsetzung im Rahmen der bereits bestehenden Systematik 

der Richtlinie, die sich an Behandlungsbereichen mit unterschiedlichen Patientengruppen 

und deren Behandlungsbedarfen orientiert.  

 

Für die einzelnen Behandlungsbereiche werden auf Basis der Regelaufgaben der einzel-

nen Berufsgruppen die Behandlungsminuten pro Woche und Patient*in festgelegt. Aus 

der Summe der in den einzelnen Behandlungsbereichen behandelten Patient*innen er-

geben sich wiederum die Mindestvorgaben für die einzelnen Berufsgruppen. Mit der 

Streichung des Bettenbezugs können die Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen 

nun auch am Patientenbedarf in den einzelnen Behandlungsbereichen ausgerichtet und 

entsprechend der für die anderen Berufsgruppen angewandten Logik in der Richtlinie aus-

gestaltet werden.  

 

Fristverlängerung  

Die Fristverlängerung des Auftrags an den G-BA um ein Jahr bis zum 30.09.2021 findet die 

Zustimmung der BPtK, auch wenn es bedauerlich ist, dass sich die angestrebte Verbesse-

rung der psychotherapeutischen Versorgung in den Einrichtungen damit um ein weiteres 

Jahr verzögert. Unter den gegebenen Umständen ist die Fristverlängerung jedoch nach-

vollziehbar.  
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Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen  

Die PPP-Richtlinie um Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen zu ergänzen und da-

mit auch die Regelaufgaben dieser Berufsgruppe zu definieren ist überaus sinnvoll. Damit 

erfolgt die längst überfällige Anpassung der Regelaufgaben der psychologischen Berufs-

gruppe an die Kompetenzen der mit dem Psychotherapeutengesetz vor über 20 Jahren 

eingeführten Heilberufe der Psychologischen Psychotherapeut*in und der Kinder- und Ju-

gendlichenpsychotherapeut*in.  

 

Das Berufsbild der Psychotherapeut*in – d. h. der Psychologischen Psychotherapeut*in-

nen (PP) und der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut*innen (KJP) – war in der 

Psych-PV aus dem Jahr 1991 nicht abgebildet. Auch bei der Überführung der Regelungen 

der Psych-PV in die PPP-Richtlinie wurde aus Zeitgründen auf eine Berücksichtigung dieser 

Berufsgruppe mit einem eigenen Aufgaben- und Tätigkeitsprofil (Regelaufgaben) verzich-

tet. Dabei unterscheidet sich das Kompetenz- und Aufgabenprofil der PP und KJP grund-

legend vom Kompetenz- und Aufgabenprofil der „Psycholog*innen“, wie es in der Psych-

PV auf Basis des damals existierenden Berufsbildes festgelegt wurde. PP und KJP erwer-

ben im Gegensatz zu Psycholog*innen nach dem Studium in einer drei- bis fünfjährigen 

Ausbildung eine Approbation und sind Angehörige eines akademischen Heilberufs. In der 

ambulanten Versorgung entspricht das damit erworbene Qualifikationsniveau dem Fach-

arztstatus. Psychotherapeut*innen werden während ihrer Ausbildung umfassend für die 

Diagnostik und Behandlung psychischer Erkrankungen qualifiziert. Entsprechend ihres 

breiteren Kompetenzprofils übernehmen Psychotherapeut*innen in der stationären Ver-

sorgung andere und verantwortlichere Aufgaben, als in den Regelaufgaben der Psych-PV 

für die psychologische Berufsgruppe festgeschrieben wurde. Diese Entwicklung seit dem 

Jahr 1999 muss in der PPP-Richtlinie nachvollzogen werden.  

 

Mit den Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen ist auch die Sicherstellung einer 

qualitätsorientierten Psychotherapie in den Einrichtungen verbunden. Psychotherapie ist 

– allein oder in Kombination mit Pharmakotherapie – ein wesentliches Behandlungsmittel 

psychischer Erkrankungen. Evidenzbasierte Leitlinien empfehlen heute Psychotherapie 

bei allen psychischen Erkrankungen mit hohen Empfehlungsgraden, auch bei schweren 

psychischen Erkrankungen wie zum Beispiel Psychosen oder chronischen Depressionen, 

wie sie regelhaft in den Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik behandelt wer-

den. Der Sicherstellung einer entsprechenden Strukturqualität in den Kliniken kommt für 

eine qualifizierte Psychotherapie eine hohe Bedeutung zu. Durch die Mindestvorgaben 

für Psychotherapeut*innen wird auch festgelegt, in welchem Umfang zukünftig Psycho-

therapie durch Psycholog*innen in Ausbildung zur Psychotherapeut*in bzw. zukünftig in 
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Weiterbildung zur Fachpsychotherapeut*in Psychotherapie unter qualifizierter Anleitung 

und Supervision erbracht werden kann. 

 

Stärkung der Psychotherapie 

Der gesetzliche Auftrag zu den Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen verfolgt das 

Ziel, die Rolle der Psychotherapie in der Versorgung psychisch und psychosomatisch Er-

krankter zu stärken, d. h. eine bessere psychotherapeutische Versorgung der Patient*in-

nen zu ermöglichen. Patient*innen haben ein Anrecht auf eine wirksame Behandlung 

nach dem allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standard (§ 2 Absatz 1 SGB V). 

Hierzu gehört, dass Psychotherapie in ausreichendem Umfang und in ausreichender In-

tensität erbracht wird.  

 

Mit der neuen PPP-Richtlinie sollen rechnerisch 50 Minuten Einzelpsychotherapie am 

Stück oder in kürzeren Einheiten pro Woche und Patient*in möglich sein. Das ist zwar 

mehr als die 29 Minuten pro Patient*in und Woche, die laut Psych-PV in der Regelbe-

handlung möglich gewesen wären, aber immer noch weitaus weniger, als von Fachex-

pert*innen für notwendig gehalten wird. Selbst in der ambulanten Behandlung erhalten 

Patient*innen in der Regel mindestens 50 Minuten Einzelpsychotherapie pro Woche. In 

den Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik, die gerade eine intensivere Be-

handlung von psychisch kranken Menschen ermöglichen sollen, bleibt damit die Versor-

gung auch auf der Basis der neuen PPP-Richtlinie unzureichend. Die Minutenwerte für 

Psychotherapie müssen deshalb weiter erhöht werden.  

 

Ärztliche Berufsgruppe  

Die Ergänzung der PPP-Richtlinie um Mindestvorgaben für Psychotherapeut*innen mit 

eigenen Regelaufgaben hat keine Auswirkungen auf das Kompetenz- und Aufgabenprofil 

der ärztlichen Berufsgruppe. Es bleibt unbenommen, dass Psychotherapie in den Einrich-

tungen der Psychiatrie und Psychosomatik auch von den hierfür entsprechend qualifizier-

ten Ärzt*innen erbracht werden kann. Die grundsätzliche Austauschbarkeit der beiden 

Berufsgruppen „Ärzt*innen“ und „Psychotherapeut*innen“, die bereits in der Psych-PV 

zwischen „Psycholog*innen“ und „Ärzt*innen“ galt und in die PPP-Richtlinie übernom-

men wurde, bleibt erhalten.  

 

Durch die – im Vergleich zu den Psycholog*innen – breitere Überschneidung der Kompe-

tenzprofile von Ärzt*innen und Psychotherapeut*innen wird jedoch eine andere Aufga-

benteilung zwischen den beiden Berufsgruppen möglich. In vielen Kliniken übernehmen 

Psychotherapeut*innen aufgrund ihres im Vergleich zu Psycholog*innen deutlich breite-
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ren Kompetenzprofils verantwortliche Aufgaben in den Bereichen Diagnostik, Indikations-

stellung und Behandlung – auch im Rahmen von Diensten. Sie entlasten hiermit zum ei-

nen die ärztliche Berufsgruppe, die dadurch wiederum mehr Ressourcen für die Psycho-

therapie zur Verfügung hat. Zum anderen kompensieren Psychotherapeut*innen – soweit 

fachlich möglich – aktuell den zunehmenden Ärztemangel in den Einrichtungen der Psy-

chiatrie und Psychosomatik. Es ist deshalb im Interesse der Patient*innen, aber auch der 

Kliniken, wenn die gängige Praxis auch in der Richtlinie nachvollzogen und Psychothera-

peut*innen gemäß ihres Kompetenzprofils verankert werden. Hierdurch erhalten die Kli-

niken eine größere Flexibilität in Bezug auf ihr Personalportfolio und letztlich die Aufrecht-

erhaltung einer qualitätsgesicherten Versorgung.  

 

B Besonderer Teil  

Änderungsvorschlag zu Artikel 3 Nummer 3 (neu)  

Es wird vorgeschlagen, Absatz 3 Satz 2 der Begründung wie folgt zu ändern:  

„Um der jeweiligen konkreten Versorgungs- und Behandlungssituation Rech-

nung tragen zu können, ist es notwendig, die Mindestvorgaben für Psycho-

therapeutinnen und Psychotherapeuten wie bei den anderen Berufsgruppen 

am Patientenbedarf, d. h. an Behandlungsbereichen und Minutenwerten, 

auszurichten ist ein abgestufter, subtilerer sowie strukturelle, funktionelle und 

fachliche Gegebenheiten der Kliniken berücksichtigender Maßstab notwendig.   

 

Begründung: 

Die Streichung des Bettenbezugs soll es ermöglichen, die Mindestvorgaben für Psycho-

therapeut*innen an den unterschiedlichen Psychotherapiebedarfen der Patient*innen in 

den verschiedenen Behandlungsbereichen innerhalb einer psychiatrischen und psychoso-

matischen Klinik abzubilden. Zudem soll den Kliniken ausreichend Flexibilität hinsichtlich 

des fachlichen und ökonomischen Einsatzes psychotherapeutischer Ressourcen gegeben 

werden. Die Mindestvorgaben sind deshalb an der konkreten Versorgungs- und Behand-

lungssituation, d. h. am patienten- und schweregradbezogenen Behandlungsbedarf aus-

zurichten. So kann gewährleistet werden, dass psychotherapeutische Ressourcen abge-

stuft entsprechend der jeweils fachlich gebotenen Intensität sowie flexibel hinsichtlich 

der strukturellen und funktionellen Gegebenheiten, der jeweiligen Organisations- und 

Abteilungsstruktur der Kliniken und entsprechend der fachlichen Ausrichtung und 

Schwerpunkte der Klinik eingesetzt werden können. 
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In der PPP-Richtlinie wird der patienten- und schweregradbezogene Behandlungsbedarf 

über die Behandlungsbereiche und die entsprechenden Minutenwerte abgebildet. Um 

Missverständnissen vorzubeugen, schlägt die BPtK vor, die Begründung deshalb wie vor-

geschlagen zu ändern. 



 
 
 

 Seite 1 

08.09.2020 

Stellungnahme 
zur Formulierungshilfe für den Entwurf eines Gesetzes für ein Zukunftsprogramm 

Krankenhäuser (Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) 
 

A. Vorbemerkung 

Der BDPK begrüßt das Zukunftsprogramm Krankenhäuser, das mit drei Milliarden Euro 
Investitionen in eine verbesserte Notfallversorgung und zur Förderung der digitalen 
Infrastruktur und IT- und Cybersicherheit ermöglichen soll. Mit der Einführung des 
Krankenhauszukunftsfonds sowie der Verlängerung des Krankenhaus-Strukturfonds sieht 
der Entwurf eine deutliche Ausweitung des Engagements des Bundes bei der 
Investitionsfinanzierung vor, die dringend notwendig ist und begrüßt wird. Seit Jahren 
kommen die Länder ihrer Verantwortung in der Investitionsfinanzierung nicht ausreichend 
nach, weshalb sich der BDPK ausdrücklich auch für Modelle der Kofinanzierung ausspricht. 

Positiv ist, dass die förderungsfähigen Vorhaben gegenüber dem 
Krankenhausstrukturfonds thematisch deutlich erweitert werden. Neben Investitionen in 
moderne Notfallkapazitäten und eine bessere digitale Infrastruktur sieht der Entwurf 
Vorhaben zur besseren internen und auch sektorenübergreifenden Versorgung zur 
Stärkung regionaler Versorgungsstrukturen, Ablauforganisation, Kommunikation, 
Telemedizin, Robotik, Hightechmedizin und Dokumentation vor.  

In dem vorliegenden Entwurf wurde gegenüber der ersten Formulierungshilfe angepasst, 
dass nicht in Anspruch genommene Fördermittel des Krankenhauszukunftsfonds bereits 
2023 an den Bund zurückfließen (§ 14a Abs. 3). Diese Verkürzung erschwert die Planungs-, 
Antrags- und Realisierungsphase für Projekte erheblich und von Fristverkürzung sollte 
abgesehen werden. 

Es ist dringend nötig, auch Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sowie Privatkliniken 
nach § 30 GewO ohne Versorgungsvertrag in den Ausbau der digitalen Infrastruktur 
einzubeziehen. Digitalisierung endet nicht an der Sektorengrenze. Die gesundheitliche 
Versorgungskette funktioniert nur, wenn alle Einrichtungen an der digitalen Infrastruktur 
teilhaben können. Sinnvolle Investitionen, z. B. in ein digitales Aufnahme- und 
Entlassmanagement, können ihre volle Wirkung nur entfalten, wenn auch Vorsorge- und 
Reha-Einrichtungen und Privatkliniken ohne Versorgungsvertrag entsprechend 
ausgestattet sind.  

Abgelehnt wird das ab dem 01.01.2025 vorgesehene Sanktionsverfahren, das Abschläge in 
Höhe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags für jeden voll- und teilstationären Fall 
vorsieht (§ 5 Abs. 3f KHG Neufassung). Die Neuregelung würde komplizierte und 

verlauerka
Ausschussstempel - mehrzeilig
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streitbehaftete Auslegungen auf der Ortsebene bedeuten. Eine Sanktion ist auch deshalb 
nicht sachgerecht, weil Krankenhäuser keinen Anspruch auf Förderung haben (§ 14a Abs. 3 
KHG Neufassung) und es deshalb nicht ausgeschlossen ist, dass Krankenhäuser unfreiwillig 
keine geförderten Projekte durchführen. 

Der geplante Ganzjahresausgleich zur Kompensation SARS-CoV-2-bedingter Erlösausfälle 
ist dringend notwendig. Die Auswirkungen der Pandemie werden über 2020 hinausreichen 
und Fallzahlen in Krankenhäusern auf absehbare Zeit nicht das Niveau 2019 erreichen. 
Ausdrücklich zu begrüßen ist, dass für coronabedingte Mehrkosten (z. B. 
Schutzausrüstung) bis Ende 2021 Zuschläge vereinbart werden können.  

Erlösausfälle und gestiegene Anforderungen durch Hygieneanforderungen und Auflagen 
des öffentlichen Gesundheitsdienstes betreffen auch Vorsorge- und Reha-Einrichtungen 
sowie Privatkliniken nach § 30 GewO ohne Versorgungsvertrag. Auch diese Einrichtungen 
benötigen dringend Regelungen zur finanziellen Unterstützung, um die 
Patientenversorgung aufrecht erhalten zu können. Im Bereich der DRV wird mit der 
Verlängerung der Geltungsdauer des besonderen Sicherstellungsauftrags im SodEG bis 
zum 31.12.2020 auf die pandemiebedingten Herausforderungen, vor denen die 
Einrichtungen nach wie vor stehen, eingegangen. Auch im Bereich der Pflege sollen über 
das KHZG die bisher befristeten Regelungen zur finanziellen Entlastung und Unterstützung 
bis zum 31.12.2020 verlängert werden. Auch vor dem Hintergrund der im ersten Halbjahr 
2020 von den Krankenkassen erzielten Einnahmeüberschüsse von rund 1,3 Mrd. Euro ist es 
nicht nachvollziehbar, warum für Vorsorge- und Reha-Einrichtungen die weiterhin 
dringend benötigte Unterstützung gestrichen werden soll. 
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B. Stellungnahme im Einzelnen 

Art. 1 Nr. 3 § 12a KHG Neufassung 

Neuregelung 

Durch die Regelung wird die Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds um zwei Jahre bis 
Ende 2024 verlängert.  

Bewertung 

Die Verlängerung des Krankenhausstrukturfonds bis Ende 2024 wird begrüßt. Positiv 
bewertet wird, dass die bisherige Förderung integrierte Notfallstrukturen aus dem 
Krankenhausstrukturfonds neben dem neuen Fördertatbestand des 
Krankenhauszukunftsfonds zur Modernisierung von Notfallkapazitäten bestehen bleibt (§ 
12a Satz 4 Nr. 2 KHG im Entwurf). 

Änderungsvorschlag 

Keiner. 
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Art. 1 Nr. 4 § 14a KHG Neufassung 

Neuregelung 

Die Vorschrift regelt die Bildung eines Krankenhauszukunftsfonds. Die Regelungen 
orientieren sich an den bestehenden Regelungen des Krankenhausstrukturfonds. Die 
Fördertatbestände sollen sich am typischen Ablauf eines stationären 
Krankenhausaufenthalts (Aufnahme, Behandlung, Entlassung) orientieren. Die Länder 
entscheiden auf Antrag des Krankenhausträgers über die zu fördernden Vorhaben und 
können andere Institutionen an der Auswahlentscheidung beteiligen.  

Bewertung 

Wir begrüßen, dass der Bund sein Engagement in der Investitionsfinanzierung mit dem 
Krankenhauszukunftsfonds erweitert. Es ist notwendig, die Förderung auf Vorsorge- und 
Reha-Einrichtungen und Privatkliniken § 30 GewO ohne Versorgungsvertrag zu erweitern.  

Es ist sinnvoll, den Ländern die Entscheidung über zu fördernde Projekte zu übertragen. 
Auf eine Beteiligung weiterer Institutionen an der Auswahlentscheidung sollte verzichtet 
werden, um eine einheitliche und klar zuordenbare Entscheidungsverantwortung 
sicherzustellen. 

Anträge müssen bis Ende 2021 durch die Krankenhausträger eingereicht werden. Für den 
reibungslosen Ablauf ist wichtig, dass frühzeitig Transparenz über die Voraussetzungen für 
die Zuteilung von Fördermitteln und Fristen für die Entscheidung über Anträge geschaffen 
werden. Insbesondere sollte die Richtlinie für die Förderung von Vorhaben des 
Bundesamts für Soziale Sicherung § 14a Abs. 6 KHG Neufassung sowie die 
Rechtsverordnung nach § 14a Abs. 7 KHG Neufassung frühzeitig vorliegen.  

Anträge müssen bis Ende 2021 durch die Krankenhausträger eingereicht werden. Für den 
reibungslosen Ablauf ist wichtig, dass frühzeitig Transparenz über die Voraussetzungen für 
die Zuteilung von Fördermitteln und Fristen für die Entscheidung über Anträge geschaffen 
werden. Insbesondere sollte die Richtlinie für die Förderung von Vorhaben des 
Bundesamts für Soziale Sicherung § 14 Abs. 6 KHG Neufassung frühzeitig vorliegen. 
Rechtsverordnung nach § 14a Abs. 7 KHG Neufassung sowie die  

In dem vorliegenden Entwurf wurde gegenüber der ersten Formulierungshilfe angepasst, 
dass nicht in Anspruch genommene Fördermittel des Krankenhauszukunftsfonds bereits 
2023 an den Bund zurückfließen (§ 14a Abs. 3). Diese Verkürzung erschwert die Planungs-, 
Antrags- und Realisierungsphase für Projekte erheblich und von Fristverkürzung sollte 
abgesehen werden. 
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Änderungsvorschlag 

• Erweiterung des Zukunftsprogramms auf Vorsorge- und Reha-Einrichtungen und 
Privatkliniken § 30 GewO ohne Versorgungsvertrag 

• Klare Länderverantwortung bei der Förderentscheidung 

• Frühzeitige Transparenz über Fördervoraussetzungen 

• Streichung der neu vorgesehenen Frist nach der nicht in Anspruch genommene 
Mittel bereits 2023 an den Bund zurückfließen (§ 14a Abs. 3) 
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Art. 2 Nr. 9 § 19 KHG Neufassung 

Neuregelung 

Die Vorschrift regelt die Einzelheiten zu den über den Krankenhauszukunftsfonds 
förderungsfähigen Vorhaben. Orientiert am typischen Ablauf eines stationären 
Krankenhausaufenthalts sollen Aspekte aus den Teilprozessen „Aufnahme“, „Behandlung“, 
„Entlassung“ gezielt gefördert werden. 

Bewertung 

Positiv ist, dass die förderungsfähigen Vorhaben gegenüber dem 
Krankenhausstrukturfonds thematisch deutlich erweitert werden. Um die gesamte 
Behandlungskette zu erfassen, müssen auch Vorsorge- und Reha-Einrichtungen sowie 
Privatkliniken § 30 GewO ohne Versorgungsvertrag berücksichtigt werden. Sinnvolle 
Investitionen können nur dann ihre volle Wirkung entfalten, wenn auch diese 
entsprechend ausgestattet werden. Insbesondere betrifft dies die elektronische 
Dokumentation von Pflege- und Behandlungsleistungen (Nr. 3), das durchgehende digitale 
Medikationsmanagement (Nr. 5), den digitalen Leistungsanforderungsprozess (Nr. 6) sowie 
Konzepte zur Abstimmung des Leistungsangebots mit dem Ziel einer ausgewogenen 
Flächendeckung sicherstellenden und Spezialisierung ermöglichenden Angebotsstruktur. 

Ab dem 01.01.2021 soll die elektronische Kommunikation mit dem Medizinischen Dienst 
digital erfolgen, was Investitionen notwendig macht (§ 17c Abs. 2 KHG). Investitionen in die 
Digitale Kommunikation mit dem Medizinischen Dienst sollten in die Liste 
förderungsfähiger Vorhaben in § 19 KHG Neufassung ergänzt werden. 

Die Definition der förderfähigen Vorhaben in § 19 Krankenhausstrukturfonds-Verordnung 
Entwurfsfassung sollte konkretisiert werden; so enthält der Wortlaut in Ziffer 2 und 3 
jeweils kumulativ zu erfüllende Vorgaben. Da aber nicht abzusehen ist, ob EDV-Anbieter 
nicht erst nur einzelne Bausteine ermöglichen können, sollte auf eine kumulative Vorgabe 
verzichtet werden durch Einfügen von „oder“. 

Änderungsvorschlag 

• Erweiterung der förderungsfähigen Vorhaben auf Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen sowie Privatkliniken § 30 GewO ohne 
Versorgungsvertrag 

• Aufnahme von Investitionen in die Digitale Kommunikation mit dem Medizinischen 
Dienst in die Liste förderungsfähiger Vorhaben in § 19 KHG Neufassung 
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Formulierungsvorschlag § 19 Ziffer 2 und 3: 

„2. die Einrichtung von Patientenportalen für ein digitales Aufnahme- und 
Entlassmanagement, die einen digitalen Informationsaustausch zwischen 
Leistungserbringern und Leistungsempfänger vor, während und / oder nach der 
Behandlung im Krankenhaus ermöglichen,“  
„3. eine durchgehend elektronische Dokumentation von Pflege- und / oder 
Behandlungsleistungen sowie Unterstützungssysteme zur automatisierten und 
sprachbasierten Dokumentation von Behandlungsleistungen,“ 
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Art. 3 Nr. 2 § 136a Abs. 2 Satz 9 Neufassung 

Neuregelung 

Für die Berufsgruppe der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten PPP-RL soll der 
Bezugspunkt „Bett“ für die Mindestvorgaben entfallen.  

Bewertung 

Die Absicht, durch die Streichung des ausschließlichen Bezugspunkts „Bett“ die 
spezifischen strukturellen, funktionellen und fachlichen Gegebenheiten einer Klinik besser 
zu berücksichtigen (so Gesetzesbegründung), ist ausdrücklich zu begrüßen. Allerdings sollte 
diese Intention in § 136 a Absatz 2 SGB V aufgenommen und klargestellt werden, dass 
diese entsprechend Berücksichtigung in der PPP-RL finden muss.  

Ergänzend sollte in § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V ein Halbsatz zur Klarstellung 
aufgenommen werden, um das in der PPP-RL des G-BA aktuell enthaltene Leistungs- und 
Abrechnungsverbot bei Nichterfüllung der Mindestvorgaben ausdrücklich zu vermeiden. 

Änderungsvorschlag 

Anpassung § 136 a Absatz 2 SGB V: 
„Der Gemeinsame Bundesausschuss hat bei Mindestvorgaben die strukturellen, 
funktionellen und fachlichen Gegebenheiten des jeweiligen Krankenhauses zu 
berücksichtigen.“ 
 
Anpassung § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V: 
„Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in seinen Richtlinien nach § 136 Absatz 1 
geeignete Maßnahmen zur Sicherung der Qualität in der psychiatrischen und 
psychosomatischen Versorgung fest; der Gemeinsame Bundesausschuss ist nicht befugt, 
ein Leistungs- und Abrechnungsverbot bei Nichterfüllen von Mindestvorgaben zu 
bestimmen.“ 
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Art. 6 Nr. 1 § 4 Abs. 2a KHEntgG 

Neuregelung 

Die Regelung soll die Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags (FDA) klarstellen. Es 
soll festgelegt werden, dass die Unterbrechung des FDA für das Jahr 2020 nicht zu einer 
dritten Anwendung des FDA im Jahr 2021 und 2022 führt. Auf der anderen Seite sollen 
Mehrleistungen die 2020 vereinbart wurden, in den Jahren 2021 und 2022 dem FDA 
unterliegen.  

In § 4 Abs. 2a Nr. 4 (Neufassung) wird geregelt, dass der 2021 vereinbarte FDA auf die mit 
Fallpauschalen bewerteten Leistungen anzuwenden ist, die im Vergleich zur Vereinbarung 
für das Jahr 2019 zusätzlich im Erlösbudget berücksichtigt werden. 

Bewertung 

Mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz wurde die Vereinbarung des FDA für 
das Jahr 2020 ausgesetzt. Vor diesem Hintergrund wäre es naheliegend, einen Abschlag für 
vereinbarte Mehrleistungen aus dem Jahr 2020 vollständig, auch in den Jahren 2021 und 
2022 auszuschließen. Auch der Mehrerlösausgleich 2020 sollte ausgesetzt werden. 

Der Bezug auf das Jahr 2019 bei Anwendung des FDA 2021 ist dringend notwendig, da 
durch den Rückgang vereinbarter Leistungen 2020, sonst 2021 ein FDA zur Anwendung 
käme, selbst wenn nur der Leistungsumfang 2019 vereinbart würde. Es sollte klargestellt 
werden, dass dieser Fall nur greift, wenn 2020 keine höheren Leistungen als 2019 
vereinbart wurden. Diese Konstellation wird nur wenige Krankenhäuser betreffen, die im 
Jahr 2020 Mehrleistungen im Vergleich zum Jahr 2019 vereinbart haben.  

Änderungsvorschlag 

Festlegung, dass vereinbarte Mehrleistungen 2020 vollständig, d. h. auch für die Jahre 
2021 und 2022 vom FDA ausgeschlossen sind. Aussetzung Mehrerlösausgleich 2020. 

Klarstellung, dass 2019 als Vergleichsjahr für vereinbarte Mehrleistungen gilt, bis die 
Menge der vereinbarten Leistungen 2019 erreicht wurde. 
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Art. 6 Nr. 2 § 5 Abs. 3f KHEntgG Neufassung 

Neuregelung 

Der Entwurf sieht zudem eine Sanktionsregelung (§ 5 Absatz 3f KHG im Entwurf) in Höhe 
von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags für jeden voll- und teilstationären Fall vor, 
sofern ein Krankenhaus nicht sämtliche in § 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 6 
Krankenhausstrukturfonds-Verordnung aufgezählten digitalen Dienste bereitstellt. 

Bewertung 

Eine Abschlagsregelung wird von uns abgelehnt. Sollten Mittel durch Krankenhäuser nicht 
abgerufen werden, ist dies auch auf den hohen Eigenfinanzierungsanteil zurückzuführen. 
Eine zusätzliche negative Sanktion würde Unterfinanzierung verstärken und wäre 
kontraproduktiv.  

Krankenhäuser haben keinen Anspruch auf Förderung (§ 14a Abs. 3 KHG Neufassung) und 
können deshalb auch unfreiwillig keine geförderten Projekte durchführen. Soll an der 
Sanktion festgehalten werden, muss klargestellt werden, dass Krankenhäuser in Fällen, in 
denen ein Antrag gestellt wurde, dieser aber nicht bewilligt worden ist, nicht von der 
Sanktion betroffen sind.  

Änderungsvorschlag 

• Streichung der Sanktionen  
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Art. 6 Nr. 2 § 5 Abs. 3g KHG Neufassung 

Neuregelung 

Der Entwurf sieht eine Finanzierung nicht anderweitig finanzierter Mehrkosten, die auf 
Grund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Rahmen der stationären oder ambulanten 
Behandlung von Patientinnen und Patienten entstehen, die zwischen dem 01. Oktober 
2020 und einschließlich dem 31. Dezember 2021 in Krankenhäusern aufgenommen 
werden, vor. Hierfür sollen die Vertragsparteien nach Absatz 5 einen befristeten Zuschlag 
je stationären oder ambulanten Fall vereinbaren.  

Bewertung 

Die vorgesehene Regelung zur Finanzierung coronabedingter Mehrkosten, die den 
Krankenhäusern im Rahmen von Patientenbehandlungen im Jahr 2021 entstehen, wird 
begrüßt. Diese Regelung muss auch für die Vorsorge - und Reha-Einrichtungen sowie 
Privatkliniken nach § 30 GewO ohne Versorgungsvertrag eingeführt werden.  

Dem weiterhin bestehenden Bedarf an persönlichen Schutzausrüstungen oder anderen 
Mehrkosten, die auf Grund des Coronavirus SARS-CoV-2 im Zusammenhang mit der 
stationären oder ambulanten Vorsorge- oder Rehabilitationsmaßnahmen entstehen, muss 
Rechnung getragen werden, indem Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen für solche 
Mehrkosten, die nicht anderweitig finanziert werden, zeitlich befristet Zuschläge ab 
01.01.21 vereinbaren können. Die Regelung für Vorsorge- und Rehakliniken ist erst ab dem 
01.01.2021 erforderlich, da sich die Krankenkassen entschlossen haben, den Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen bis zum 31.12.20 einen Corona-Zuschlage in Höhe von 8 bzw. 
6 Euro je Leistungstag zu zahlen. Dieser Zuschlag reicht aus, um zumindest den erhöhten 
Sachkostenbedarf je Fall auszugleichen.  

Den Privatkliniken nach § 30 GewO ohne Versorgungsvertrag wurden die ihnen 
entstehenden coronabedingten Mehrkosten bislang nicht refinanziert. Hier gilt es 
dringend, eine entsprechende Regelung analog der Krankenhäuser im KHG zu schaffen.  

Änderungsvorschlag  

Im § 111d SGB V wird der folgende Absatz 11 angefügt: 

„(11) Für die Finanzierung von nicht anderweitig finanzierten Mehrkosten, die auf Grund 
des Coronavirus SARS-CoV-2 im Rahmen der stationären oder ambulanten Behandlung von 
Patientinnen und Patienten entstehen, die zwischen dem 1. Januar 2021 und einschließlich 
dem 31. Dezember 2021 in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen aufgenommen 
werden, vereinbaren die Vertragsparteien nach Absatz 5 einen befristeten Zuschlag je 
stationären oder ambulanten Fall.“ 
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Analog muss auch eine Regelung zur Finanzierung coronabedingter Mehrkosten für 
Privatkliniken nach § 30 GewO ohne Versorgungsvertrag im KHG geregelt werden.  
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Art. 1 Nr. 5 § 21 KHG 

Neuregelung 

Krankenhäuser erhalten den Anspruch Erlösrückgänge im Jahr 2020 gegenüber 2019, die 
aufgrund des SARS-CoV-2-Virus entstanden sind, im Rahmen von krankenhausindividuellen 
Verhandlungen der Vertragsparteien vor Ort anteilig auszugleichen.  

Bewertung 

Da Vorsorge- und Reha-Einrichtungen auch im vierten Quartal 2020 und voraussichtlich bis 
in das Jahr 2021 hinein aufgrund einer coronabedingter reduzierten Belegungssituation 
Erlösausfälle verzeichnen werden, müssen entsprechende Regelungen zur finanziellen 
Unterstützung geschaffen werden. Die finanziellen Folgen des Coronavirus SARS-CoV-2 für 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen fallen einrichtungsindividuell unterschiedlich 
aus, daher müssen weitere Instrumente zur finanziellen Unterstützung der Einrichtungen 
auf der Einzelvertragsebene ansetzen. Es müssen gesetzliche Rahmenbedingungen 
geschaffen werden, damit Erlösrückgänge im Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019, die 
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen auf Grund des SARS-CoV-2-Virus entstanden 
sind, im Rahmen von einrichtungsindividuellen Verhandlungen der Vertragsparteien vor 
Ort anteilig ausgeglichen werden können.  

Auch Privatkliniken nach § 30 GewO ohne Versorgungsvertrag versorgen coronabedingt 
weniger Patienten und benötigen entsprechende Erlösausgleiche.  

Änderungsvorschlag 

Im § 111d SGB V werden folgende Absätze 9 und 10 angefügt: 

„(9) Die Vertragsparteien nach Absatz 5 vereinbaren bis zum 31. Dezember 2020 
insbesondere  

  1. Einzelheiten für die Ermittlung der Erlöse für stationäre und ambulante Vorsorge- und 
Rehabilitationsleistungen der Krankenkassen für die Jahre 2019 und 2020,   

  2. Kriterien, anhand derer ein Erlösrückgang im Jahr 2020 gegenüber dem Jahr 2019 
festgestellt wird, der auf Grund des Coronavirus SARS-CoV-2 entstanden ist, sowie 
Einzelheiten zum Nachweis der Erfüllung dieser Kriterien und  

 3. die Höhe des nach Absatz 10 auf Einzelvertragsebene anzuwendenden Ausgleichssatzes.  

Für die Ermittlung der Erlöse für das Jahr 2020 sind die Ausgleichszahlungen nach Absatz 2 
zu berücksichtigen. Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht bis zum 31. Dezember 
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2020 zustande, legt die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 den Inhalt der Vereinbarung 
ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von zwei Wochen fest. 

(10) Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen haben einen Anspruch darauf, mit den 
Krankenkassen auf der Grundlage von Absatz 9 die Erlöse für die Jahre 2019 und 2020 und 
den Erlösrückgang zu ermitteln, der den nach Absatz 9 Satz 1 vereinbarten oder nach 
Absatz 9 Satz 3 festgelegten Kriterien entspricht. Die Vertragsparteien nach Satz 1 wenden 
auf den ermittelten Erlösrückgang den nach Absatz 9 Satz 1 Nummer 3 vereinbarten 
Ausgleichssatz an. In begründeten Ausnahmefällen können sie einen abweichenden 
Ausgleichssatz vereinbaren.“  

Alternativer Änderungsvorschlag 

Die Frist des § 111d Abs. 2 SGB V wird um sechs Monate bis zum 31.03.2021 verlängert. 
 
 
Analog der Regelung für Krankenhäuser muss auch eine Regelung zum Ausgleich der 
Erlösausfälle für Privatkliniken nach § 30 GewO ohne Versorgungsvertrag im KHG geregelt 
werden.   



 
 
 

 Seite 15 

C.  Weiterer Änderungsbedarf 

§ 22 KHG Vorsorge und Reha-Einrichtungen als Ersatzkrankenhäuser zulassen  

Nach § 22 KHG können die Länder Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen bestimmen, 
in denen Patientinnen und Patienten, die einer nicht aufschiebbaren akutstationären 
Krankenhausversorgung nach § 39 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch bedürfen, 
vollstationär behandelt werden können. Diese Regelung hat sich in manchen 
Bundesländern während der ersten Welle bewährt und hilft insbesondere bei regionalen 
Infektionsausbrüchen alle vorhandenen medizinischen Kapazitäten zu nutzen. In einigen 
Bundesländern werden die Kapazitäten auch derzeit noch genutzt. Da die Ausbruchgefahr 
weiterhin besteht, muss die Möglichkeit der Einbeziehung der Vorsorge- und 
Rehabilitationseinrichtungen für nicht aufschiebbare akutstationäre 
Krankenhausversorgungen weiterhin bestehen. Das Bundesministerium für Gesundheit 
kann gemäß § 23 Nummer 1 KHG durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem 
Bundesministerium der Finanzen mit Zustimmung des Bundesrats die in § 22 Absatz 1 Satz 
2 KHG genannte Frist um bis zu sechs Monate verlängern. Eine entsprechende 
Rechtsverordnung muss dringend erfolgen.  

Änderungsvorschlag  

Verlängerung der Frist in § 22 Absatz 1 Satz 2 KHG um sechs Monate durch 
Rechtsverordnung. 

 

 

 

 

 

 

 

 
Der Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK) vertritt seit über 70 Jahren die Interessen von 
mehr als 1.000 Krankenhäusern und Rehabilitationskliniken in privater Trägerschaft. Als deutschlandweit 
agierender Spitzenverband setzt er sich für eine qualitativ hochwertige, innovative und wirtschaftliche 
Patientenversorgung in Krankenhäusern und Rehabilitationskliniken ein. 
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I. Vorbemerkung 

Mit dem Gesetzgebungsvorhaben wird das im „Corona-Konjunkturpaket“ enthaltene 

„Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ umgesetzt, welches Anfang Juni im Koalitionsausschuss 

konsentiert wurde. Im Mittelpunkt des Zukunftsprogramms steht der 

Krankenhauszukunftsfonds, welcher ergänzend zum bisherigen Krankenhausstrukturfonds 

geschaffen wird. Der Krankenhauszukunftsfonds zielt auf eine Förderung von modernen 

Notfallkapazitäten, einer besseren digitalen Infrastruktur, der IT- und Cybersicherheit sowie 

einer Stärkung regionaler Versorgungsstrukturen. Gleichzeitig wird die Laufzeit des 

Krankenhausstrukturfonds bis Ende 2024 verlängert.  

Neben den Regelungen aus dem „Zukunftsprogramm Krankenhäuser“ werden die 

Empfehlungen des COVID-Expertenbeirats des BMG, welcher sich mit der Überprüfung der 

Auswirkungen der Regelungen des COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetzes befasste, 

umgesetzt. Hierzu sieht der Entwurf insbesondere Vorgaben zur Budgetvereinbarung 2020 

und die Möglichkeit zur Vereinbarung eines krankenhausindividuellen Zuschlags für 

coronabedingte Mehrkosten vor.  

Die Deutsche Hochschulmedizin (DHM) begrüßt die Etablierung des 

Krankenhauszukunftsfonds ausdrücklich. Die Förderung einer modernen und digitalen 

Ausstattung der deutschen Krankenhäuser, insbesondere auch der Universitätsklinika, ist 

dringend notwendig und ein wichtiger Impuls zur Weiterentwicklung der 

Versorgungsstrukturen. Die Universitätsklinika leisten einen maßgeblichen Beitrag in der 

Krankenversorgung. Sie behandeln insbesondere Patienten mit besonders schwierigen und 

komplizierten Erkrankungen, die anderweitig nicht mehr versorgt werden könnten. Dies haben 

sie bei der Versorgung von COVID-19 Patienten eindrücklich unter Beweis gestellt. Die 

Einbeziehung der Universitätsklinika erkennt diese Leistung an. Mit der Förderung können die 

Universitätsklinika auch zukünftig wichtige Impulse bei der Patientenversorgung setzen, 

digitale Versorgungsinnovationen auf den Weg bringen und ihre Rolle als Mittelpunkt 

regionaler Versorgungsnetzwerke weiterentwickeln.  

 

Die Verlängerung des Krankenhausstrukturfonds um zwei Jahre begrüßt die DHM ebenfalls 

ausdrücklich. Krankenhausstrukturfonds und Krankenhauszukunftsfonds basieren 

grundsätzlich auf demselben Förderprinzip. Sie verfolgen beide eine verbesserte investive 

Ausstattung von Krankenhäusern und eine Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen. Mit 

dem Krankenhauszukunftsfonds hat der Gesetzgeber die Universitätsklinika als 

Mittelempfänger vollumfänglich anerkannt und somit Gleichberechtigung gegenüber anderen 

Krankenhäusern hergestellt. Beim Krankenhausstrukturfonds sind die Universitätsklinika 

hingegen derzeit nur sehr eingeschränkt förderfähig. Beispielsweise werden über den 

Krankenhausstrukturfonds Investitionsmaßnahmen von Krankenhäusern gefördert, welche 

zur Kritischen Infrastruktur zählen. Obwohl hierzu insbesondere alle Universitätsklinika 

gehören, sind sie von dieser Förderung gegenwärtig ausgenommen. Die DHM fordert daher 

eine Regelung analog zum Krankenhauszukunftsfonds, so dass die Universitätsklinika künftig 

ohne die bisherige Beschränkung in den Strukturfonds einbezogen werden. 
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Die Regelungen zum Ausgleich von potenziellen coronabedingten Erlösausfällen ebenso wie 

zu den coronabedingten Mehrkosten bewertet die DHM sehr positiv. Die Vorgaben können 

einen wichtigen Beitrag leisten, um für die Universitätsklinika die finanziellen Belastungen in 

Folge der Pandemie abzumildern.  

Damit die Regelungen ihr Ziel erreichen, ist es entscheidend, dass die Ausgleiche in der Lage 

sind, die besonderen Strukturen der Universitätsmedizin zu berücksichtigen. Für das 

umfassende und spezifische Leistungsportfolio der Universitätsmedizin sind die bisherigen 

pauschalierten Lösungen nicht ausreichend gewesen. Dies macht auch der Abschlussbericht 

des COVID-Expertenbeirats des BMG deutlich.  

Die finanziellen Belastungen für die Universitätsklinika betreffen jedoch nicht nur den 

stationären Bereich. Anders als die meisten anderen Krankenhäuser nimmt die ambulante 

Versorgung in den Universitätsklinika insbesondere in den Hochschulambulanzen mittlerweile 

eine bedeutende Rolle ein. In Folge der Pandemie haben die Universitätsklinika auch im 

Bereich der Hochschulambulanzen signifikante Einbußen verzeichnen müssen. Auch hierfür 

wird ein gesetzlich garantierter Ausgleich analog der Vorgaben für den stationären Bereich 

dringend benötigt. 

 

Zielgerichtete Vorgaben auf Bundesebene für einen umfassenden Ausgleich von 

Erlöseinbußen in der stationären und ambulanten Versorgung sind für die Universitätsmedizin 

dringend erforderlich, um die finanziellen Belastungen in Folge der Pandemie abzumildern. 

Andernfalls wird sich die wirtschaftliche Lage der Kliniken, die in der aktuellen Pandemie einen 

maßgeblichen Beitrag für das Gesundheitssystem geleistet haben, zusätzlich verschlechtern. 

Dies kann nicht gewollt sein. Nur eine wirtschaftlich solide Universitätsmedizin wird auch 

zukünftig eine maßgebliche Rolle in der Gesundheitsversorgung einnehmen können.  
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II. Zu den Regelungen im Einzelnen 

Im Folgenden geht die DHM auf ausgewählte Einzelaspekte des Gesetzentwurfs ein und 

bewertet diese. 

1. Bildung eines Krankenhauszukunftsfonds (§ 14a KHG NEU und § 19 KHSFV 

NEU) 

Im Mittelpunkt des Gesetzgebungsvorhabens steht die Bildung des 

Krankenhauszukunftsfonds, der zu 70 Prozent aus Bundesmitteln und zu 30 Prozent durch 

die Länder und/oder Krankenhausträger finanziert wird. Durch ihn werden folgende 

Förderzwecke verfolgt: 

1. die Anpassung der technischen und insbesondere informationstechnischen 

Ausstattung der Notaufnahmen an den jeweiligen Stand der Technik, 

2. die digitale Infrastruktur zur Förderung der internen, innersektoralen und sektoren- 

übergreifenden Versorgung von Patientinnen und Patienten, insbesondere um die 

Ablauforganisation, Dokumentation und Kommunikation zu digitalisieren, sowie 

zur Einführung oder Verbesserung von Telemedizin, Robotik und Hightechmedizin, 

3. die Informationssicherheit und 

4. die gezielte Entwicklung und die Stärkung wettbewerbsrechtlich zulässiger 

regionaler Versorgungsstrukturen, um die Versorgungsstrukturen sowohl im 

Normalbetrieb als auch in Krisenzeiten konzeptionell aufeinander abzustimmen. 

Die Förderung der genannten Tatbestände ist für eine zukunftsorientierte Ausrichtung der 

Krankenversorgung positiv zu bewerten. Die DHM begrüßt die Berücksichtigung der 

Universitätsklinika im Krankenhauszukunftsfonds ausdrücklich. Die geförderten Maßnahmen 

können einen wichtigen Beitrag für eine Verbesserung der Versorgungsstrukturen leisten. 

Insbesondere durch Einbeziehung der Universitätsklinika, welche vielerorts im Zentrum dieser 

Strukturen stehen, können auch zukünftig wichtige Impulse in der Patientenversorgung 

gesetzt und digitale Versorgungsinnovationen auf den Weg gebracht werden. 

2. Verlängerung des Krankenhausstrukturfonds bis Ende 2024 (§ 12a KHG) 

Die Laufzeit des Krankenhausstrukturfonds nach § 12a KHG wird um zwei Jahre bis Ende 

2024 verlängert. Eine Erhöhung des bereits bislang verfügbaren Gesamtvolumens ist hiermit 

nicht verbunden. Die Laufzeitverlängerung ist zu begrüßen. 

Anders als beim Krankenhauszukunftsfonds sind Universitätsklinika hier jedoch weiterhin nur 

sehr eingeschränkt berücksichtigt. Inhaltlich ist nicht nachvollziehbar, dass mit den 

Universitätsklinika jene Kliniken als potenzielle Begünstigte ausgeschlossen bleiben, die eine 

herausragende Rolle innerhalb der Gesundheitsversorgung einnehmen und die eigentlich für 

bestimmte Förderzwecke prädestiniert sind (z. B. Zentren für Seltene Erkrankungen). Der 

Strukturfonds fördert u.a. die IT-Sicherheit für Krankenhäuser, die zur Kritischen Infrastruktur 

zählen (d.h. mind. 30.000 stationäre Fälle p.a.). Alle Universitätsklinika fallen in diese 

Kategorie und trotzdem sind sie dafür bislang nicht förderfähig. Mit dem 
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Krankenhauszukunftsfonds hat der Gesetzgeber die Universitätsklinika als Mittelempfänger 

anerkannt und somit Gleichberechtigung gegenüber anderen Krankenhäusern hergestellt. 

Beim Krankenhausstrukturfonds handelt es sich dem Grunde nach um dasselbe 

Förderprinzip. Dennoch sind die Universitätsklinika derzeit nur sehr eingeschränkt förderfähig. 

Bereits der Bundesrat hatte sich im Rahmen des Pflegepersonal-Stärkungsgesetzes (PpSG) 

für eine Einbeziehung der Universitätsklinika in den Krankenhausstrukturfonds 

ausgesprochen. Die seinerzeitige Ablehnung durch die Bundesregierung mit Verweis auf die 

Vorschrift des § 5 Abs. 1 Nr. 1 KHG, wonach die Hochschulkliniken durch Gesetzesrecht von 

der Förderung ausgeschlossen sind, trägt allerdings aus folgenden Gründen nicht: 

Dem Bund steht im Rahmen der konkurrierenden Gesetzgebung eine 

Gesetzgebungskompetenz für die wirtschaftliche Sicherung der Krankenhäuser und der 

Regelung der Krankenhaussätze zu. Nach Art. 72 Abs. 2 GG kann er von dieser Kompetenz 

Gebrauch machen, wenn und soweit die Herstellung gleichwertiger Lebensverhältnisse im 

Bundesgebiet oder die Wahrung der Rechts- oder Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen 

Interesse eine bundesgesetzliche Regelung erforderlich macht. Dieser Kompetenztitel 

umfasst damit auch eine Regelungsbefugnis zu den Grundsätzen der Krankenhausförderung.  

Ferner ist zwar die Mischfinanzierung bei der Investitionsförderung der Universitätsklinika im 

Rahmen der Föderalismusreform durch Änderung des Art. 91a GG entfallen, doch steht dies 

einer (Mit-)Finanzierung des Bundes auch von Investitionskosten der Hochschulkliniken im 

Wege des Krankenhausstrukturfonds nicht entgegen. Andernfalls dürfte der Bund auch die 

Investitionskosten von Plankrankenhäusern nicht über den Fonds (mit-)finanzieren, weil auch 

diese Förderung eine originäre Verwaltungsaufgabe der Länder ist. 

Argumentationen, die darauf aufbauen, dass die Finanzierung dieser Vorhaben aufgrund des 

untrennbaren Zusammenhangs von Forschung, Lehre und Krankenversorgung weiterhin 

ausschließlich in die Zuständigkeit der Länder fällt, sind sachlich nicht haltbar. Die 

Universitätsmedizin ist inhaltlich durch den Aufgabenverbund von Forschung, Lehre und 

Krankenversorgung geprägt. Hieraus ergibt sich auch ihre besondere Rolle im deutschen 

Gesundheitssystem. Durch diese Kombination können medizinische Innovationen entwickelt 

und erprobt werden. Sie trägt demzufolge Sorge dafür, dass neue wissenschaftliche 

Erkenntnisse möglichst schnell bei den Patienten ankommen. Dies bedeutet aber nicht, dass 

dieser Aufgabenverbund für bestimmte Förderzwecke keinen Zugang zulässt. Denn trotz des 

bestehenden Zusammenhangs gelten für Universitätsklinika und Plankrankenhäuser 

dieselben Regelungen der Krankenhausfinanzierung. Diesbezügliche Sonderregelungen 

wurden im Rahmen früherer Reformdiskussionen zur Krankenhausfinanzierung ausdrücklich 

abgelehnt. In der Praxis erfolgt insofern eine kostenrechnerische Abgrenzung zwischen 

Krankenversorgung und Forschung/Lehre, beispielsweise auch bei der jährlichen Kalkulation 

der DRG Fallpauschalen, PEPP-Entgelten und Investitionsbewertungsrelationen, die von den 

Universitätsklinika erwartet und durchgeführt wird.  

Für die Förderfähigkeit kann es daher keinen Unterschied machen, ob förderfähige und vom 

Gesetzgeber gewünschte Maßnahmen innerhalb eines nicht-universitären Krankenhauses 

oder einer Universitätsklinik umgesetzt werden. Demnach müssen die Universitätsklinika für 

alle Zwecke förderfähig werden. 



Seite 8/13 Stellungnahme der Deutschen Hochschulmedizin zum Entwurf eines Gesetzes für ein 

Zukunftsprogramm Krankenhäuser (Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) 

Hierzu sind folgende Anpassungen vorzunehmen: 

Änderung im § 5 KHG 

In § 5 Abs. 1 wird folgender Satz angefügt: 

Satz 1 Nr. 1 steht der Einbeziehung von Hochschulkliniken in der Förderung von 

Vorhaben nach § 12a und § 14a KHG nicht entgegen. 

Änderung im § 12a KHG 

In § 12a wird folgender Satz angefügt: 

In die Förderung von Vorhaben zur Verbesserung der Strukturen in der 

Krankenhausversorgung im Sinne von § 12a Abs. 1 Satz 4 KHG können die Länder 

auch Vorhaben von Krankenhäusern einbeziehen, die nach den landesrechtlichen 

Vorschriften für den Hochschulbau gefördert werden. 

3. Evaluierung des digitalen Reifegrades (§ 14b KHG NEU) 

Der Entwurf sieht eine Auswertung der durch die Förderung des Krankenhauszukunftsfonds 

bewirkten Verbesserungen des digitalen Reifegrads innerhalb der Krankenhauslandschaft 

vor. Zugrunde gelegt werden sollen strukturierte Selbsteinschätzungsbögen der 

Krankenhäuser. 

Die DHM begrüßt eine Evaluierung des digitalen Reifegrads von Krankenhäusern. Notwendig 

hierfür ist eine Methodik, die belastbare Ergebnisse zulässt. Gleichzeitig ist festzuhalten, dass 

die Ergebnisse der geplanten Evaluierung nur als Hinweis verstanden werden können. Die 

sich anschließenden politischen Entscheidungen müssen auch andere Faktoren wie 

beispielsweise die Bedeutung der einzelnen Einrichtungen für das Versorgungssystem mit 

einbeziehen.  

4. Abschlag auf den Rechnungsbetrag (§ 5 Absatz 3f KHEntgG NEU) 

Der Entwurf sieht vor, dass für Krankenhäuser, die keine digitalen Dienste im Sinne der 

Krankenhausstrukturfonds-Verordnung bereitstellen, ab dem 01. Januar 2025 ein Abschlag in 

Höhe von bis zu 2 Prozent des Rechnungsbetrags für jeden voll- und teilstationären Fall zu 

vereinbaren ist. Der Abschlag soll sich dabei nicht nur an der Anzahl der grundsätzlich 

bereitgestellten Dienste, sondern auch nach deren tatsächlicher Nutzungsquote richten. 

Diese Abschlagsregelung ist abzulehnen. Die Zielsetzung des Gesetzesentwurfs ist die 

Förderung von Investitionen in ein zukunftsfähiges Krankenhauswesen. Hierfür notwendige 

Projekte können aber nur mit ausreichenden Investitionsmitteln angestoßen und umgesetzt 

werden.  

Der Abschlag führt in den betroffenen Einrichtungen jedoch zu sinkenden Einnahmen. Statt 

zu einer Stärkung der Digitalisierung würde dies zu einer Schwächung führen. Im Hinblick auf 

die vom Gesetzgeber gewünschten und geförderten Netzwerkstrukturen beträfe diese 

Schwächung im System nicht nur das einzelne Krankenhaus, sondern infolge auch alle 

kooperierenden Einrichtungen und Institutionen. Die vorgesehene Sanktionierung muss daher 

gestrichen werden. 
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5. Ausgleich coronabedingter Erlösrückgänge (§ 21 Absätze 10 und 11 KHG) 

Für coronabedingte Erlösrückgänge im Jahr 2020, welche nicht ausreichend durch die 

Freihaltepauschale gegenfinanziert werden, ist ein Ausgleich vorgesehen. Für die Ermittlung 

der Erlösrückgänge findet eine Gegenüberstellung der Ist-Erlösen aus voll- und teilstationären 

allgemeinen Krankenhausleistungen von 2019 zu 2020 statt. Für das Jahr 2020 werden dabei 

die Einnahmen aus der Freihaltepauschale anteilig berücksichtigt. Sind die so ermittelten 

Erlöse des Jahres 2020 geringer als die entsprechenden Erlöse aus 2019, gilt ein 

Ausgleichssatz, der von der Selbstverwaltung auf Bundesebene festgelegt wird.  

Die DHM begrüßt ausdrücklich, dass eine ergänzende Regelung zu den zum 30. September 

2020 auslaufenden Ausgleichszahlungen für freigehaltene Betten vorgegeben wird. Der 

verfolgte Ansatz mit einem Abgleich zu den Erlösen des Vorjahres ist nachvollziehbar und 

positiv zu bewerten. Klargestellt werden sollte, dass dabei die Pflegebudgetfinanzierung nicht 

mit zu berücksichtigen ist.  

Die Universitätsmedizin leistet einen zentralen Beitrag in der Patientenversorgung. Diese 

Rolle ist in der gegenwärtigen Situation in besonderer Weise deutlich geworden. Der 

Ausgleich mit einem Vergleich zu den stationären Erlösen des Vorjahres kann einen wichtigen 

Beitrag zur wirtschaftlichen Stabilisierung der Kliniken, für die die bisherigen 

Freihaltepauschalen nicht ausreichend gewesen sind, leisten. 

Hierfür ist es gleichwohl entscheidend, dass die noch zu treffenden Vorgaben der 

Selbstverwaltungspartner auch die Kostenstrukturen der Universitätsklinika angemessen 

berücksichtigen. Dies gilt insbesondere für den Ausgleichsatz sowie für die Anrechnung der 

Freihaltepauschalen auf die Erlöse des laufenden Jahres. Andernfalls kann es notwendig sein, 

dass in den Vereinbarungen vor Ort von dem auf Bundesebene vorgegebenen Ausgleichssatz 

abgewichen wird. Die besondere Betroffenheit einzelner Krankenhäuser kann diese Flexibilität 

erfordern.  

Freihaltepauschalen und auch der nunmehr vorgesehene Ausgleich fehlender stationärer 

Erlöse über einen Vergleich mit den Vorjahreserlösen sind jedoch nicht in der Lage, die 

Erlöseinbußen der Universitätsklinika im ambulanten Bereich zu kompensieren. Die 

Aufforderung zur Reduktion der elektiven Versorgung mit Einsetzen der Pandemie im März 

2020 betraf in den Universitätsklinika auch die ambulante Versorgung (u.a. in den 

Hochschulambulanzen). Anders als in anderen Krankenhäusern nimmt die ambulante 

Versorgung in den Universitätsklinika eine sehr viel größere Rolle ein; an einigen Standorten 

kommen 20 bis 30 Prozent der Einnahmen aus der ambulanten Krankenversorgung. Durch 

die Pandemie verzeichnen die Universitätsklinika hier rückläufige Einnahmen in einem 

relevanten Umfang. Die Ausgleichsregelungen für die vertragsärztliche Versorgung gelten für 

die Hochschulambulanzen und andere ambulante Versorgungsbereiche der 

Universitätsklinika allerdings nicht. Eine anteilige Berücksichtigung ambulanter Kosten in den 

Freihaltepauschalen ist für die Universitätsklinika unzureichend, da im Vergleich zu anderen 

Krankenhäusern der Kostenanteil für die ambulante Versorgung deutlich größer ist.  

Im KHZG muss daher auch für den ambulanten Bereich ein Ausgleichsmechanismus für 

ausgebliebende ambulante Erlöse vorgesehen werden. Eine analoge Regelung zum 

stationären Bereich mit einem Vergleich zu den ambulanten Erlösen des Vorjahres ist dabei 
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zielführend. Die Differenz zwischen den ambulanten Erlösen des laufenden zu denen des 

Vorjahres ist dabei zu 90 Prozent auszugleichen. Diese Regelung sollte insbesondere die 

folgenden Bereiche umfassen: 

- Hochschulambulanzen nach § 117 SGB V 

- Ambulante spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b SGB V 

- Ambulante Operationen nach § 115b SGB V  

- Psychiatrische Institutsambulanzen nach §118 SGB V  

- Geriatrische Institutsambulanzen nach §118a SGB V 

 - Sozialpädiatrische Zentren nach §119 SGB 

Aufgrund des nicht abschätzbaren Infektionsgeschehens sowie des noch offenen Zeitpunktes 

der Impfverfügbarkeit ist noch nicht abschließend zu bewerten, ob eine Beschränkung dieser 

Vorgaben auf das Jahr 2020 ausreichend ist oder ob auch entsprechende Regelungen für das 

Jahr 2021 notwendig sein werden. 

6. Ausgleich coronabedingter Mehrkosten (§ 5 Absätze 3 und 9 KHEntgG) 

Für coronabedingte Mehrkosten, wie etwa für die erhöhten Aufwendungen im Bereich der 

persönlichen Schutzausrüstung, kann auf Ortsebene ein krankenhausindividueller Zuschlag 

vereinbart werden. Der vereinbarte Zuschlag gilt für alle voll- und teilstationären Patienten, die 

zwischen dem 01. Oktober 2020 und dem 31. Dezember 2021 im Krankenhaus aufgenommen 

werden. Die Selbstverwaltung auf Bundesebene erhält den Auftrag, bis zum 31. Dezember 

2020 Näheres zu den einzubeziehenden Tatbeständen sowie zu deren Nachweisen zu 

vereinbaren. 

Die DHM begrüßt, dass hierdurch eine Anschlussregelung für die auslaufenden 

Ausgleichszahlungen vorgegeben wird. Hiermit ist eine zielführende Regelung gegeben, um 

zukünftig die krankenhausindividuellen Mehrkosten im Zusammenhang mit der COVID-19 

Behandlung abzufedern.  

Mit diesem Zuschlag ist eine Lösung für den zukünftigen Zeitraum gegeben. Offen bleibt, ob 

mit den übrigen Regelungen die pandemiebedingten Belastungen der zurückliegenden 

Monate umfassend ausgeglichen werden. Dies wird sich erst im nächsten Jahr zeigen, wenn 

die notwendigen Vereinbarungen auf Ortsebene getroffen worden sind. Hierzu sollte parallel 

eine wissenschaftliche Begleitung erfolgen. Die Erkenntnisse sollten Grundlage sein, damit 

der Gesetzgeber bei Bedarf nochmals Nachbesserungen für Kliniken auf den Weg bringen 

kann.  
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7. Fixkostendegressionsabschlag (§ 4 Absatz 2a KHEntgG) 

Im Entwurf werden Klarstellungen für die Anwendung des Fixkostendegressionsabschlags 

(FDA) getroffen. Hiernach ist für das Jahr 2020 der FDA ausgeschlossen. Die DHM begrüßt 

diese gesetzgeberische Klarstellung. Sie ist sachgerecht und kann zudem das Streitpotenzial 

auf Ortsebene reduzieren.  

Ob die Nichtanwendung nur auf das Jahr 2020 zu begrenzen ist oder auch auf das kommende 

Jahr 2021 ausgeweitet werden sollte, ist aufgrund des nicht abschätzbaren 

Infektionsgeschehens sowie des noch offenen Zeitpunktes der Impfverfügbarkeit nochmals zu 

prüfen. 
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III. Weiterer Handlungsbedarf 

Das Gesetzgebungsverfahren verfolgt das Ziel, die Weiterentwicklung einer qualitativ 

hochwertigen und modernen Patientenversorgung zu unterstützen. Damit das Ziel erreicht 

werden kann, bedarf es neben einer modernen, digitalen und guten investiven Ausstattung 

der Krankenhäuser auch innovativer Behandlungsformen. Hierzu zählen auch 

Neuentwicklungen im Bereich der Arzneimitteltherapie, die in erster Linie zunächst in der 

Universitätsmedizin eingesetzt werden. Insbesondere die Gen- und Zelltherapie eröffnet 

gerade schwerkranken Patienten neue Behandlungsoptionen, die in der Form bislang nicht 

bestanden. Die Kosten für diese Verfahren liegen oftmals im sechsstelligen (z. B. bei der CAR-

T-Zelltherapie bei insgesamt rund 300.000 Euro) oder sogar siebenstelligen Bereich (z. B. die 

Präparate Zolgensma oder Zynteglo). In den kommenden Jahren ist mit vielen weiteren 

Marktzulassungen für neue hochpreisige Arzneimittel zu rechnen. Die Universitätsklinika mit 

ihrer besonderen Rolle bei der Einführung von innovativen Therapien stehen angesichts 

dieser neuen Dimension bei den Arzneimittelkosten vor großen Herausforderungen, die nur 

zu bewältigen sind, wenn die finanziellen Rahmenbedingungen stabil sind und finanzielle 

Risiken rechtzeitig ausgeräumt werden. 

Beseitigung der „NUB-Lücke“ 

Ein großes Problem bei der Einführung von Innovationen in die stationäre Krankenversorgung 

ist die sogenannte „NUB-Lücke“. Innovative Therapieangebote stehen ab der Marktzulassung 

des Arzneimittels für die Patientenversorgung zur Verfügung. Patienten können unmittelbar 

von Ihnen profitieren. Allerdings ist eine verlässliche Erstattung der Kosten für Krankenhäuser 

zum Zeitpunkt der Markzulassung noch nicht gegeben. Zwischen Marktzulassung und der 

Vereinbarung eines Entgelts für neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) 

gemäß § 6 Abs. 2 KHEntgG vergehen bis zu zwei Jahre. 

 

Dies hängt mit den Fristen des NUB-Verfahrens, der einmal pro Jahr bestehenden 

Antragsoption, der zeitverzögerten Festlegung des Erstattungsbetrags nach AMNOG und der 

fehlenden gesetzlichen Möglichkeit zu einer rückwirkenden Abrechnung von NUB-Entgelten 

zusammen. Derzeit begegnen Krankenhäuser der „NUB-Lücke“ in der Regel mit Anträgen auf 

Kostenübernahme im Einzelfall, über die dann die Krankenkassen entscheiden müssen. 

Dieses Verfahren ist sehr bürokratisch und zeitaufwendig. Es sichert den Krankenhäusern 

oftmals keine sachgerechte Kostenerstattung, so dass während der „NUB-Lücke“ 

Innovationen in der Patientenversorgung oftmals nur in sehr begrenztem Umfang eingesetzt 

werden können. Insbesondere ein hoher Mehraufwand bei der Patientenbehandlung, der 

neben den hohen Arzneimittelkosten im Vergleich zur Standardversorgung entsteht, wird von 

den Krankenkassen in der Regel nicht anerkannt. 

 

Um eine zeitnahe, teils lebenswichtige Patientenversorgung nicht zu gefährden, müssen 

Krankenhäuser oftmals eine Kostenunterdeckung in Kauf nehmen und gegebenenfalls in 

Vorleistung gehen. Angesichts der enormen Kosten der neuen Zell- und Gentherapien ist dies 

für diese Behandlungen jedoch nicht möglich, da hierdurch Kostenunterdeckungen in 
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Größenordnungen entstehen, die selbst ein Universitätsklinikum nicht mehr tragen kann. Die 

DHM sieht daher dringenden Anpassungsbedarf bei der „NUB-Regelung“ nach § 6 Abs. 2 

KHEntgG. Dabei gilt es, mit folgenden Reformmaßahmen die „NUB-Lücke“ möglichst zu 

schließen: 

 

- Die Krankenhäuser erhalten beim NUB-Verfahren ein ganzjähriges Antragsrecht. 

- Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) entscheidet quartalsweise über 

die Anträge.  

- Die Kostenträger sind verpflichtet, bei Anerkennung eines Verfahrens als NUB binnen einer 

gesetzlich vorgegebenen Frist (z. B. zwei Monate) mit dem Krankenhaus ein NUB-Entgelt 

zu vereinbaren.  

- Eine noch nicht vorliegende Bewertung der Evidenz durch den Medizinischen Dienst darf 

die Vereinbarung des NUB-Entgelts nicht behindern. 

- Das NUB-Entgelt gilt rückwirkend ab dem Zeitpunkt, zu dem das InEK das Verfahren als 

NUB anerkannt hat. 



Deutscher Bundestag 
Ausschuss für Gesundheit 
–Frau Anja Lüdtke 
 
Per E-Mail: anja.luedtke@bundestag.de 
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I. Zusammenfassung 

 
Der Entwurf für das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) enthält aus Sicht des BVMed zahlreiche gute Ansätze 

für die Minderung des Investitionsstaus in den Krankenhäusern in Deutschland. Die Förderung von 

medizintechnischen Investitionsgütern, insbesondere solcher mit einer Digitalfunktion, betrachten wir als 

geeignet, die Krankenhausversorgung in Deutschland zukunftsfähig aufzustellen. 

In dem Gesetzentwurf werden aber Hightech-Medizintechnologien in der Umsetzung zu wenig berücksichtigt, 

um eine nachhaltige technische und digitale Ausstattung der Krankenhäuser zu verwirklichen. 

Die im KHZG enthaltenen Maßnahmen sind jedoch weder geeignet, die seit Jahrzehnten immer größer 

werdende Investitionslücke zu schließen, noch eine nachhaltige Finanzierung einer Digitalisierung der 

Krankenhäuser sicherzustellen. Auch ist ungeklärt, was nach Ausschöpfung der Finanzmittel geschieht.  

Die im Gesetz in Artikel 6 vorgesehenen Abschläge können eine ohnehin problematische 

Betriebskostenfinanzierung in unverschuldeten Fällen weiter verschlechtern und stellen keinen 

Anreizmechanismus dar, wenn nicht gleichzeitig die bestehende große Investitionskostenlücke geschlossen 

wird.  

Im Ergebnis können die vorgeschlagenen Maßnahmen sogar zu einer weiteren Verschlechterung der 

Betriebskostenfinanzierung im Krankenhaus führen, da diese Mittel für die fehlenden Investitionsmittel 

zweckentfremdet werden. Letztendlich besteht die Gefahr, dass sich aufgrund zunehmender 

Innovationskostenbelastungen (z. B. Ko-Finanzierung der Krankenhäuser, Abschläge) die Versorgung mit 

hochwertigen innovativen Medizinprodukten verschlechtern kann.  

 

II. Notwendiger Regelungsbedarf 
 
In der vorliegenden Entwurfsfassung des Krankenhauszukunftsgesetzes (KHZG) für eine moderne technische 

und digitale Ausstattung der Krankenhäuser werden digitale Endgeräte, wie robotische Assistenzsysteme und 

Hightechmedizin, in der Umsetzung nicht berücksichtigt.  

Der BVMed vertritt die Ansicht, dass fortschrittliche Medizintechnologien einen wesentlichen Beitrag dazu 

leisten, dass die Patientenbehandlung im Bedarfsfall durchführbar ist. So hat eine Stärkung der Digitalisierung 

im Krankenhaus durch robotische Assistenzsysteme einen direkten positiven Effekt auf die 

Patientenversorgung, die Arbeitserleichterung der Mediziner und ermöglicht die Entwicklung und Anwendung 

von Entscheidungsunterstützungssystemen im OP-Bereich. 

Im Entwurf werden robotische Assistenzsysteme im OP nicht dediziert erwähnt, sondern nur Robotik im 

Zusammenhang mit kleinen Systemen, ohne wesentlichen Einfluss auf die Patientenversorgung. Dies ist eine 

Fehlgestaltung des Gesetzesentwurfes, da robotische Assistenzsysteme auch kurzfristig einen positiven Beitrag 

zur Versorgungsverbesserung leisten können. Die umfassenden Potenziale und Vorteile hat nicht zuletzt der 

BVMed in seinem Positionspapier „Investitionsoffensive für robotische Assistenzsysteme im OP“ dargelegt. 

Ebenso wichtig ist deshalb die Förderung konventioneller Medizinprodukte. Wir fordern eine zukunftssichere 

und nachhaltige Lösung über die im Gesetz vorgesehene Laufzeit hinaus zur Finanzierung der notwendigen 

Wartung und einer regelmäßigen Aktualisierung. Eine „Binnendigitalisierung“ im Krankenhaus verlangt zudem, 

vor dem Hintergrund notwendiger intersektoraler Versorgungskonzepte, eine weitere Einbindung / 

Finanzierung eines vertragsärztlichen Pendants und einheitliche sektorenübergreifende digitale Schnittstellen. 

 

  

https://www.bvmed.de/de/versorgung/digitalhealth/robotik-in-der-medizinischen-versorgung


Seite 3  der BVMed-Stellungnahme zum Vorabentwurf eines Gesetzes für ein Zukunftsprogramm Krankenhäuser 
(Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) vom 08.09.2020 

 

III. Änderungsvorschläge 
 

1. Artikel 1: Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
 
a) Artikel 1, Nr. 1: § 1 Grundsatz 
 
§ 1 wird wie folgt geändert: 
 

In § 1 Absatz 1 werden nach dem Wort „leistungsfähigen“ und dem nachfolgenden Komma die Wörter 
„digitalen ausgestatteten“ sowie ein Komma und die Wörter „medizintechnisch dem Fortschritt 
entsprechenden“ sowie ein Komma eingefügt. 

 
Begründung: 
 
Bei zahlreichen digitalen Gesundheitsanwendungen, die den medizinischen Fortschritt und die 
Patientenversorgung betreffen, handelt es sich explizit um Medizinprodukte. Fortschrittliche Medizinprodukte, 
mit und ohne digitale Funktion, sollten sich im Sinne einer modernen Gesundheitsversorgung in der Förderung 
wiederfinden.  
 

b) Artikel 1, Nr. 4 § 14a Krankenhauszukunftsfonds  
 
§ 14a Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt ergänzt: 
 

In Absatz 1, Satz 1, Nr.2 werden nach dem Wort „digitale“ die Wörter „und zukunftstaugliche 
medizintechnisch-apparative sowie“ sowie nach dem Wort „Hightechmedizin“ die Wörter „in der 
Patientenbehandlung“ eingefügt. 
 

Begründung: 

Das Zukunftsprogramm Krankenhäuser zielt auf eine Verbesserung der Gesundheitsversorgung ab. Für eine 

umfassende technische und digitale Ausstattung der Krankenhäuser – auch im Kontext einer fortschrittlichen 

Patientenversorgung – müssen moderne, digitale Medizinprodukte, wie beispielsweise robotische 

Assistenzsysteme, in besonderem Maße berücksichtigt werden.  

 

c) Artikel 1, Nr. 4: § 14b Evaluierung des digitalen Reifegrades der Krankenhäuser hinsichtlich der 
Digitalisierung 

 
§ 14b wird wie folgt ergänzt: 
 

In Satz 2 werden nach dem Wort „Versorgung“ die Wörter „auch mit medizintechnisch digitalen 
Endgeräten wie roboterbasierten Technik“ angefügt. 
 
In Satz 3 werden nach dem Wort “Reifegrad“ die Wörter „zur Beurteilung der prozessualen Qualität 
und Behandlungsqualität“ angefügt. 

 
Begründung: 

Das Zukunftsprogramm Krankenhaus hat die Verbesserung und Digitalisierung der Patientenversorgung im 

Fokus. Dieser Wirkungsmechanismus sollte direkt gemessen und evaluiert werden, unter anderem auf Basis 

von longitudinalen Daten.  

Zusätzlich zur Evaluierung des digitalen Reifegrades der Krankenhäuser sollte demnach das Bundesministerium 

für Gesundheit ein unabhängiges Gutachten in Auftrag geben, um auf Basis von GKV-Routinedaten die 

positiven Effekte der Investitionen nachzuweisen bzw. Erkenntnisse zu gewinnen, welche Investitionen besser 



Seite 4  der BVMed-Stellungnahme zum Vorabentwurf eines Gesetzes für ein Zukunftsprogramm Krankenhäuser 
(Krankenhauszukunftsgesetz – KHZG) vom 08.09.2020 

 

gewirkt haben und welche weniger gut. Hierbei sollten Indikatoren für die Ergebnisqualität, wie beispielsweise 

Revisionsraten oder auch die Prozessqualität, gemessen an der Verweildauer, im Fokus stehen. Besonders 

berücksichtigt werden sollten dabei eine langfristige Betrachtung mit patientenindividueller Nachverfolgung 

und eine konsequente Patientenperspektive, die beispielsweise Lebensqualität und funktionale Outcomes, wie 

Mobilität nach chirurgischen Eingriffen. 

Um diese Begutachtung zu ermöglichen, sollten Projekte und deren Ziele, Elemente und Zeitrahmen 

länderübergreifend standardisiert vom Bundesamt für Soziale Sicherung erfasst und dem Gutachter zur 

Verfügung gestellt werden.  

 

d) Artikel 1, Nr. 4: § 14a Krankenhauszukunftsfonds in Verbindung mit 
Artikel 2, Nr. 9: Förderung nach § 14a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes  

 
Artikel 1, Nr. 4: § 14a Absatz 3 Satz 5 wird wie folgt geändert: 
 

In Absatz 3, Satz 5 wird die Prozentzahl von „15“ auf „10“ geändert. 
 
Begründung:  

Die Verpflichtung von 15 % der Ausgaben eines jeden Projektes auf IT-Sicherheit aufzuwenden, fokussiert sich 

zu stark auf diese Thematik und reduziert stark die Realisierbarkeit von konkreten Projekten bzw. führt dazu, 

dass Anträge praktisch fiktive IT-Sicherheitsbudgets einplanen müssen, die dann an anderer Stelle fehlen und 

nicht direkt dem Patienten zu Gute kommen. Wir schlagen eine Reduktion der Mindestvorgabe auf 10 % vor. 

Dies ist ein deutlich realistischer Wert und schränkt mögliche Projekte weniger stark ein. 

 

2. Artikel 2 Änderung der Krankenhausstrukturfonds-Verordnung, Nr.9, § 19 

Förderungsfähige Vorhaben 
 

a) Artikel 2, Nr. 9, Teil 3: Förderung nach § 14a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
 
§ 19 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 wird wie folgt ergänzt: 
 

In § 19 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 werden nach den Wörtern „insbesondere zur“ die Wörter 
„medizintechnischen Modernisierung und“ hinzugefügt. 
 

Begründung: 

Moderne Medizintechnologien führen, gemeinsam mit Digitalisierung, zu mehr Patientensicherheit und 
besseren Behandlungsergebnissen. 
 
§ 19 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 wird wie folgt ergänzt: 
 

In § 19 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 wird Entlassmanagement gestrichen und nach dem Wort „Aufnahme-“ ein 
Komma und die Wörter „Entlass- und Nachsorgemanagement sowie die postoperative Therapie“ 
eingefügt. 

Begründung: 

Die Einrichtung von Patientenportalen für ein digitales Aufnahme-, Entlass- und Nachsorgemanagement sowie 
die postoperative Therapie, die einen digitalen Informationsaustausch zwischen Leistungserbringern und 
Leistungsempfänger vor, während und nach der Behandlung im Krankenhaus ermöglichen, sollen gewährleistet 
werden. 

 
§ 19 Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 wird wie folgt geändert: 
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„ … teil- oder vollautomatisierte „oder roboterbasierte“ klinische „und chirurgisch operative“ 
Entscheidungsunterstützungs- und „Behandlungssysteme“ mit dem Ziel „der Standardisierung und“ 
Steigerung der Versorgungsqualität,“ „von Patienten sowie die Integration des OPs und die Steigerung 
der Interoperabilität von OP-Systemen mit Krankenhausinformationssystemen (KIS) und 
Bildmanagementsystemen (PACS),“ 
 

Begründung: 

Mit der Integration aller erforderlichen Geräte, Personen und Krankenhaus-IT-Systeme kann eine konsistente 
und nahtlose chirurgische Praxis gewährleistet, Fehlerquellen und Prozessinneffizieren reduziert und eine hohe 
Datenqualität in der Dokumentation sichergestellt werden. Durch die Reduktion von manuellen Dateneingaben 
und Datentransfers gewinnen Ärzte und Pflegepersonal wertvolle Zeit. Gleichzeitig erhöhen sich die IT- und 
Datensicherheit und der Schutz von sensitiven Patientendaten. Letztlich entstehen gesicherte und integrierte 
Datensets, mit denen Krankenhäuser Entscheidungssysteme entwickeln und anwenden können. 

 
§ 19 Absatz 1 Satz 1 Nr. 4 (weitere Änderung) 
 

In Nummer 4 werden zusätzlich nach dem Wort „Entscheidungsunterstützungssysteme“ die Wörter 

„auch mit KI-gestützten Lösungen“ eingefügt. 

 
Begründung: 

Derartige Lösungsansätze sind bereits heute verfügbar und sollten daher auch an entsprechender Stelle in den 
Gesetzestext aufgenommen werden.  
 
KI-Systeme sind bereits heute in der Lage, die Diagnostik des Arztes mit einer noch mehr zielgerichteten 
Behandlung zu unterstützen. Dies macht es notwendig, diagnostische Aussagen der KI-Systeme mit in die 
Dokumentation aufzunehmen und in die diagnostische Fragestellung einfließen zu lassen. Nur so können die 
Sicherung und Verbesserung der Qualität zusätzlich gewährleistet werden.  
 
§ 19 Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 wird wie folgt am Ende ergänzt 

„… ein durchgehendes digitales Medikation- und Behandlungsmanagement zur Erhöhung der 
Therapiesicherheit, bei der sämtliche Behandlungsinformationen über den gesamten 
Behandlungsprozess im Krankenhaus zur Verfügung stehen. Hierzu zählen auch robotikbasierte 
Systeme zur Medikation und zum Medizinproduktemanagement.“  

 
Begründung:  
 
Nicht nur im Arzneimittebereich, sondern auch in der Medizinprodukteversorgung ist Therapiesicherheit 
wichtig. Durch digitale Managementsysteme werden bei arznei- und medizinproduktebezogenen 
Behandlungsinformationen die Versorgungssicherheit und Compliance erheblich verbessert. 
 
§ 19 Absatz 1 Satz 1 wird nach der Nummer 6. folgende Nummer 7 eingefügt: 
 

„7. eine dem Spezialisierungsgrad des Krankenhauses entsprechende operationstechnische 
Infrastruktur mit robotischen Assistenzsystemen, deren Beschaffung und Einrichtung mit den 
erforderlichen baulichen Veränderungen,“ 
 
Die bisherigen Nummern 7 bis 11 werden zu Nummern 8 bis 12. 
 

§ 19 Absatz 1 Satz 1 Nr. 9 (des bisherigen Entwurfes) bzw. neu Nr. 10 wird wie folgt ergänzt: 
 

In § 19 Absatz 1 Punkt 9 wird nach dem Wort „Verfahren“ ein Satzzeichen „.“ eingefügt und die Wörter 
„oder räumlicher Maßnahmen“ durch die Wörter „Förderfähig sind dabei auch räumliche 
Maßnahmen“ ersetzt.  
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§ 19 Absatz 1 Satz 1 wird nach der neuen Nummer 10 folgende Nummer 11 eingefügt: 
 

„11. die Beschaffung von digitalen Endgeräten zur Anwendung von Hightechmedizin, insbesondere 

robotische Assistenzsysteme in der Chirurgie“  

Die bisherigen Nummern 11 bis 12 werden zu Nummern 12 bis 13. 
 

Begründung zu den vorgeschlagenen Änderungen des § 19  
 
In der Patientenversorgung sind die robotischen Assistenzsysteme für die Chirurgie die am weitesten 
ausgereiften Systeme für die robotische Unterstützung des Behandlungspfades. Bereits 2016 identifizierte der 
Europäische Wirtschafts- und Sozialausschuss in einer Stellungnahme die Robotik im Gesundheitswesen als 
Bereich mit zu erwartenden Leistungssteigerungen. Bei vielen chirurgischen Eingriffen, wie z. B. der 
Implantation von Knie-Totalendoprothesen oder der Gebärmutterentfernung bei gutartigen Neubildungen, 
werden risiko-adjustierte Unterschiede in Verweildauer, Komplikations- und Revisionswahrscheinlichkeiten 
berichtet. Sie können dadurch zur Verbesserung der Versorgungsqualität und zur Vermeidung hoher Kosten zu 
Nachbehandlungen führen. Gerade vor dem Hintergrund möglicher Pandemien scheint das Freihalten von 
Krankenhauskapazitäten durch kürzere Liegezeiten und geringere Inanspruchnahme von Intensivkapazitäten 
attraktiv. Robotische Assistenzsysteme zeigen in einigen Studien auch stabilere und höhere Ergebnisqualität in 
Relation zu manuellen Eingriffen. Dieses Potenzial für eine bessere Patientenversorgung im Gesundheitssystem 
muss genutzt werden. Nur durch eine großflächige Einführung im Realbetrieb können weitere 
Verbesserungspotenziale aufgedeckt, bestehende Systeme weiterentwickelt und integriert sowie 
Netzwerkeffekte erzielt werden. 
 
Wir regen an, dass ein spezifischer Budgetanteil des Konjunkturpaketes zweckgebunden für robotische 
Assistenzsysteme in der Patientenbehandlung bereitgestellt wird, um die Hochleistungsmedizin und 
Digitalisierung in Fachzentren, Maximalversorgern und universitären Forschungszentren weiter zu stärken.  
 
Dabei wäre in Erwägung zu ziehen, dass ein Anteil des gesamten Fördervolumens an Häuser und Zentren 
vergeben wird, die schon heute in Digitalisierungstechnologien investieren, damit diese die Modernisierung der 
Versorgung weiter vorantreiben können. Zusätzlich sollten spezialisierte Zentren, die verstärkt digitale 
Lösungen und Endgeräte aufbauen und einsetzen möchten, gesondert berücksichtigt werden. 
 
Mit freundlichen Grüßen 

 
BVMed – Bundesverband 
Medizintechnologie e. V. 

 
Dr. Marc-Pierre Möll     
Geschäftsführer  
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Öffentliche Anhörung am 9. September 2020  
Entwurf eines Gesetzes für ein Zukunftsprogramm Krankenhäuser 
 
 
Sehr geehrter Herr Rüddel,  

wir bedanken uns zu der Einladung zur Anhörung zum Entwurf eines Gesetzes für ein Zu-
kunftsprogramm Krankenhäuser sowie zum Antrag der Fraktion AfD „Abschaffung des DRG-
Systems im Krankenhaus und Einführung des Prospektiv-Regionalen-Pauschalensystems“. 
Wir nehmen im Folgenden zum Entwurf des KHZG Stellung:  

1. Allgemeine Anmerkung 

Dass der Bund im Rahmen der Maßnahmen zur Bekämpfung der Corona-Pandemie auch 
mit dazu beitragen will, die schwerwiegenden Probleme der Investitionsfinanzierung der 
Krankenhäuser ein Stück weit zu mildern, begrüßen wir ausdrücklich. Ein solches Programm 
wird aber nicht in der Lage sein, die bestehende investive Unterfinanzierung der Kranken-
häuser zu beheben. Hierunter leiden gerade auch die Krankenhäuser außerhalb der Bal-
lungsräume. Ein Zukunftsprogramm, das dem Namen gerecht werden soll, muss daher ge-
rade auch die Belange der Krankenhäuser im ländlichen Raum berücksichtigen. 

2. Berücksichtigung erfolgter Investitionen 

Nach § 14a Abs. 5 Nr. 1 KHG-E ist Voraussetzung für die Zuteilung von Fördermitteln im 
Rahmen des Fonds, dass die Maßnahme frühestens am Tag des Kabinettsbeschlusses be-
gonnen hat. Eine solche zeitliche Abgrenzung erachten wir als nicht sachgerecht. Es ist not-
wendig, dass vorausschauend arbeitende Krankenhäuser auch in den Genuss von Mitteln 
kommen können.  

Bedauerlicherweise können auch Krankenhäuser, die in den vergangenen Jahren mit gro-
ßem finanziellem Engagement kontinuierlich eine Digitalisierungsstrategie verfolgt haben, 
retrospektiv nicht vom KHZG profitieren. Hierdurch können bereits erfolgte Investitionen in 
beispielsweise digitale Pflegedokumentation, digitales Röntgen/PACS, Integration und An-
bindung der Medizintechnik an das KIS usw. nicht rückwirkend finanziert werden. Wir lehnen 
den in § 5 KHG durch Art. 6 des Gesetzentwurfs vorgesehenen Abschlag nachdrücklich ab.  
Besser und für die Versorgung sachgerechter wäre ein Anreizsystem beispielsweise in Form 
von Zuschlägen. Die Regelung wird zudem durch den Verzicht auf Vorgaben für die Ver-
handlungspartner (DKG und GKV-SV) noch weniger akzeptabel. So sollte festgelegt wer-
den, wie der Grad der Digitalisierung in den Krankenhäusern zu bestimmen ist. 
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Auch unterstellt die Regelung, dass es in Krankenhäusern an Digitalisierungswillen fehlen 
würde. Dies ist nicht der Fall, im Gegenteil. Es mangelt häufig an der Rekrutierung des nöti-
gen Fachpersonals aber auch an geeigneten Finanzierungsinstrumenten.  

3. Anpassung von Patientenzimmern 

Förderfähig sind auch Vorhaben zur Anpassung von Patientenzimmern an die besonderen 
Behandlungserfordernisse im Falle einer Epidemie, insbesondere durch die Umwandlung 
von Zimmern mit mehr als zwei Betten in Ein- oder Zweibettzimmer. Diese Option einer För-
derung von baulichen Anpassungen ist sehr zu begrüßen. Nicht akzeptabel ist hingegen die 
damit verknüpfte Auflage einer entsprechenden Verminderung der Zahl der krankenhauspla-
nerisch festgesetzten Betten. Gerade die Erfahrungen mit der Corona-Pandemie haben ge-
zeigt, dass zur Schaffung von zusätzlichen Isolierkapazitäten für COVID-19-Patienten das 
bisherige, reguläre Elektivprogramm heruntergefahren werden musste. Dieses gilt es zu-
künftig zu vermeiden. Insofern sollten die Kriterien dahingehend geändert werden, dass 
durch die Schaffung von Isoliereinheiten nach § 19 Abs. 1 Nr. 11 KHZG-E die Bettenkapazi-
täten nicht erhöht werden. Damit wäre für die Krankenhausträger auch weiterhin eine Förde-
rung aus pauschalen Fördermitteln entsprechend § 9 Abs. 3 KHG sichergestellt. Im Übrigen 
stellt diese Regelung einen unzulässigen Eingriff in die Planungshoheit der Länder für die 
Krankenhausversorgung dar.  

4. Psychiatrische Krankenhäuser 

Im Hinblick auf die Vorgaben für Psychotherapie sowie die Anrechnung der Zeitkontingente 
schließen wir uns der Stellungnahme der BAG der Träger psychiatrischer Krankenhäuser 
an.  

5. Sonstige Hinweise 

Bei Vorhaben nach § 19 Abs. 1 Nr. 7 KHZG-E werden insbesondere die Kosten für die Be-
reitstellung des Systems gefördert. Auch wenn die Beschaffung von Cloud-Computing-Sys-
temen damit nicht ausgeschlossen ist, regen wir einen klarstellenden Hinweis zumindest in 
der Begründung an.  

In § 20 Abs. 2 Satz 1 KHZG-E sollte § 19 Abs. 1 Nr. 11 KHZG-E ausgeschlossen werden, da 
Schulungsmaßnahmen von Mitarbeitern bei der räumlichen Anpassung von Patientenzim-
mern nicht erforderlich sind. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
In Vertretung 
 
 
 
Freese 
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