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Stellungnahme des Beauftragten für Wirtschaftlichkeit in der Verwaltung (BWV) zum Entwurf 
eines Gesetzes der Bundesregierung zur Anpassung der Krankenhausreform (Krankenhausre
formanpassungsgesetz – KHAG) 

Die Strukturen der Krankenhausversorgung sind seit Jahren dysfunktional. Sie leiden unter einer 
nicht ausreichenden Investitionsfinanzierung durch die Länder und einem dadurch bedingten In
vestitionsstau. Das auf Fallpauschalen beruhende Vergütungssystem ist stark mengenorientiert 
und führt zu einer steigenden Belastung der Kostenträger, insbesondere der gesetzlichen Kranken
versicherung (GKV). Zunehmend fehlt es aufgrund der demografischen Entwicklung an medizini
schem und pflegerischem Fachpersonal im stationären Bereich. Die finanzielle Situation vieler 
Krankenhäuser ist angespannt. Dies beruht auf Überkapazitäten bzw. Unterauslastung in der jewei
ligen Krankenhausversorgung. 

Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG)1 wurde darum im November 2024 
eine umfassende Krankenhausreform angestoßen. Sie soll die Behandlungsqualität in Krankenhäu
sern steigern, eine flächendeckende medizinische Versorgung der Patientinnen und Patienten si
cherstellen, die Effizienz in der Krankenhausversorgung verbessern und Verfahren entbürokratisie
ren:  

→ Ein wesentliches Element dafür ist die Einführung unterschiedlicher Leistungsgruppen.2 Diese 
bilden medizinische Leistungen der Krankenhäuser ab und beinhalten bundesweit einheitliche 
Qualitätskriterien mit Mindestanforderungen an Struktur- und Prozessqualität.  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
1  Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsqualität im Krankenhaus und zur Reform der Vergütungsstrukturen (Kranken

hausversorgungsverbesserungsgesetz – KHVVG) vom 5. Dezember 2024, BGBl. 2024 I Nummer 400.  
2  § 135e Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V).  
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→ Um den bisherigen Fehlanreizen für medizinisch nicht begründete Mengenausweitungen zu be
gegnen, sollen Krankenhäuser für jede ihnen zugewiesene Leistungsgruppe eine Vorhaltever
gütung erhalten, mit der das Vorhalten von Strukturen unabhängig von erbrachten Leistungen 
finanziert wird.3  

→ Für strukturelle Anpassungen der Krankenhausversorgung sollen über einen Transformations
fonds und Eigenfinanzierungsanteile der Länder bis zu 50 Mrd. Euro für die Jahre 2026 bis 2035 
bereitgestellt werden.4  

→ Zur Steuerung der Krankenhausreform sind dem BMG und den Ländern eine Reihe von Evalua
tionsberichten vorzulegen.5  

Mit dem Gesetzentwurf der Bundesregierung zur Anpassung der Krankenhausreform (Kranken
hausreformanpassungsgesetz – KHAG)6 (im Folgenden: KHAG-KabE) soll nunmehr die praktische 
Umsetzung der Krankenhausreform erleichtert werden.  

Der BWV hatte bereits im Mai 2024 Kritik am damaligen Referentenentwurf des Bundesministeri
ums für Gesundheit (BMG) zum KHVVG geäußert.7 Die nun mit dem KHAG-KabE geplanten Maß
nahmen geben Anlass zu neuer Kritik bzw. die Kritik aus dem vergangenen Jahr – in Teilen – zu wie
derholen. Zudem hat der BWV Sorge, dass wesentliche Ziele der Krankenhausreform in der 
vorgelegten Fassung des KHAG-KabE außer Acht gelassen werden. Insbesondere sieht er die ange
strebten qualitätsorientiert bundeseinheitlichen Versorgungsstrukturen in der Fläche bedroht. Der 
BWV gibt darum folgende Hinweise:  

1 Aufweichung wesentlicher Qualitätsmerkmale 

Ursprüngliche Festlegungen durch das KHVVG  
Mit derzeit 65 Leistungsgruppen soll die Krankenhausversorgung medizinisch strukturiert werden. 
Der Anfang Januar 2025 eingerichtete Leistungsgruppen-Ausschuss formuliert Empfehlungen für 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3  § 17b Absatz 4b des Gesetzes zur wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhauspfle

gesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz – KHG) i. V. m. § 6b des Gesetzes über die Entgelte für voll- und teilstationäre 
Krankenhausleistungen (Krankenhausentgeltgesetz – KHEntgG).  

4  § 12b KHG. 
5  § 427 SGB V. 
6  Entwurf eines Gesetzes zur Anpassung der Krankenhausreform (Krankenhausreformanpassungsgesetz – KHAG) der Bun

desregierung vom 8. Oktober 2025.  
7  Referentenentwurf vom 15. April 2024; vgl. Gutachten des Bundesbeauftragten für Wirtschaftlichkeit in der Verwaltung 

über den Entwurf des Bundesministeriums für Gesundheit zu einem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz 
(KHVVG) vom 15. Mai 2024 (Gz.: IX 1 - 05 20 03 10 - 115/2024). 

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/K/KHAG_Kabinett.pdf
https://www.bundesrechnungshof.de/DE/6_der_bwv/1_der_bwv_veroeffentlichungen/veroeffentlichungen_node.html
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die Weiterentwicklung der Leistungsgruppen und ihrer Qualitätskriterien.8 Die Qualitätskriterien 
sollen aktuelle medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse berücksichtigen und zu einer leitlinien
gerechten, hochwertigen und sicheren Versorgung beitragen. Das BMG wird ermächtigt, die Rege
lungen durch eine zustimmungspflichtige Rechtsverordnung festzulegen, welche bis 31. März 2025 
mit Wirkung ab 1. Januar 2027 erlassen werden sollte.9 Bis zum Inkrafttreten der Rechtsverordnung 
ist die entsprechende Gesetzesanlage maßgeblich.10 

Neben den Qualitätskriterien bilden Mindestzahlen für die am Krankenhausstandort erbrachten 
Behandlungen in der jeweiligen Leistungsgruppe, sogenannte Mindestvorhaltezahlen, eine Voraus
setzung für die Zuweisung von Leistungsgruppen. Mit ihrer Festlegung sollen Facharztstandards, 
eine bedarfsgerechte und flächendeckende Versorgung sowie die Geltung des Wirtschaftlichkeits
gebots nach § 12 Absatz 1 SGB V sichergestellt werden. Das BMG hat durch eine zustimmungs
pflichtige Rechtsverordnung wesentliche Mindestvorhaltezahlen zum 12. Dezember 2025 mit Wir
kung ab dem 1. Januar 2027 festzulegen.11  

In einem mehrstufigen Verfahren unter Einbindung von Bund, Ländern, Selbstverwaltungspartnern 
und medizinischen Fachgesellschaften sollen die Qualitätskriterien und Mindestvorhaltezahlen mit 
den Leistungsgruppen verknüpft werden. Krankenhäuser12, die die Kriterien einer Leistungsgruppe 
nicht erfüllen, bekommen diese – im Regelfall – nicht zugewiesen und dürfen entsprechende Leis
tungen nicht auf Kosten der GKV erbringen. Für die Zuweisung von Leistungsgruppen an Kranken
häuser ist die jeweilige Krankenhausplanungsbehörde des Landes zuständig. Grundlage ist ein 
Gutachten des Medizinischen Dienstes (MD), ob das jeweilige Krankenhaus die Qualitätskriterien 
der Leistungsgruppe erfüllt.13  

Krankenhäusern kann – nach den aktuellen Bestimmungen – auch dann eine Leistungsgruppe zu
gewiesen werden, wenn zwar die Qualitätskriterien nicht erfüllt sind, dies aber zur Sicherstellung 
einer flächendeckenden Versorgung der Bevölkerung zwingend erforderlich ist. Dafür gelten der
zeit verbindliche Erreichbarkeitsvorgaben von 30 Minuten Fahrzeit für die Leistungsgruppen Allge
meine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie bzw. 40 Minuten für alle übrigen Leistungsgrup
pen.14 Nach der Gesetzesbegründung zum KHVVG sollten die gesetzlichen Erreichbarkeitsvorgaben 
eine bundesweit einheitliche Anwendung der Ausnahmevorschrift und eine hohe Strukturqualität 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
8  § 135e Absatz 3 SGB V. Der Ausschuss wird gemeinsam von Bund und Ländern geleitet: Er besteht in gleicher Zahl aus 

Vertreterinnen und Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzverband) einerseits und Vertrete
rinnen und Vertretern der Deutschen Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG), der Bundesärztekammer, der Hochschulmedi
zin und der Berufsorganisationen der Pflegeberufe andererseits. Vertreterinnen und Vertreter der maßgeblichen Patien
tenorganisationen und des Medizinischen Dienstes Bund können beratend an den Sitzungen des Ausschusses 
teilnehmen. Die Geschäftsstelle des Ausschusses wurde beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) eingerichtet. 

9  § 135e Absatz 1 SGB V. 
10  § 135e Absatz 1 und 4 Satz 1 SGB V i. V. m. Anlage 1 (zu § 135e SGB V). 
11  § 135f Absatz 1 und 4 SGB V. 
12  Im Folgenden werden somatische – auf die Behandlung körperlicher Erkrankungen spezialisierte – Krankenhäuser be

trachtet. 
13  § 6a KHG i. V. m. § 8 Absatz 4 Satz 5 KHEntgG. 
14  § 6a Absatz 4 KHG i. V. m. § 109 Absatz 3a SGB V. Es ist die maßgebliche Fahrzeit mit einem Kraftfahrzeug angegeben. 
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in der stationären Versorgung garantieren.15 Über die Ausnahmen sollen die für die Krankenhaus
planung zuständigen Landesbehörden im Benehmen mit den Landesverbänden der Krankenkas
sen und den Ersatzkassen entscheiden. Die Zuweisung einer Leistungsgruppe ist in den genannten 
Fällen auf höchstens drei Jahre zu befristen. Eine Leistungsgruppe kann unbefristet zugewiesen 
werden, wenn ein Krankenhausstandort zum Zeitpunkt der Zuweisung der jeweiligen Leistungs
gruppe bereits in die Liste der Krankenhäuser nach § 9 Absatz 1a Nummer 6 KHEntgG16 aufgenom
men ist.17  

Jetzt geplante Änderungen durch das KHAG-KabE 
Mit dem KHAG-KabE soll die Krankenhausbehandlung künftig in 61 statt 65 Leistungsgruppen un
terteilt werden.18 Bei den Qualitätskriterien, insbesondere den Struktur- und Prozessvoraussetzun
gen, sollen Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG)19 gestrichen werden. Damit soll der Prüfaufwand 
des MD reduziert werden.20  

Darüber hinaus sollen Ausnahme- und Kooperationsregelungen bei der Leistungsgruppenzuwei
sung geschaffen werden. Dies soll den Ländern mehr Flexibilität bei der Krankenhausplanung ver
schaffen. Zur Sicherstellung der stationären Versorgung insbesondere im ländlichen Raum sollen 
die Länder eigenständig darüber entscheiden können, ob eine Ausnahme von den Anforderungen 
der Leistungsgruppen erforderlich ist. Trotz Nichterfüllung der Qualitätskriterien soll eine Zuwei
sung auch dann zulässig sein, wenn der Betrieb des jeweiligen Krankenhausstandortes künftig voll
ständig oder teilweise eingestellt werden soll und bis dahin die Zuweisung der Leistungsgruppen 
zwingend erforderlich ist. Dies soll auch dann gelten, wenn der jeweilige Krankenhausstandort mit 
einem oder mehreren anderen Krankenhausstandorten vollständig oder teilweise infolge eines Zu
sammenschlusses im Sinne des § 37 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen zusammen
gelegt wird und die Zuweisung der Leistungsgruppen für die Vollziehung des Zusammenschlusses 
zwingend erforderlich ist.  

Über die genannten Ausnahmen sollen die für die Krankenhausplanung zuständigen Landesbehör
den im Einvernehmen – und nicht mehr im Benehmen – mit den Landesverbänden der Krankenkas
sen und den Ersatzkassen entscheiden.  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
15  Bundestagsdrucksache 20/11854 vom 17. Juni 2024, Seite 184. 
16  Die Liste enthält Krankenhäuser, die nach den Vorgaben des G-BA Anspruch auf eine zusätzliche Finanzierung haben (sog. 

Sicherstellungszuschläge-Regelungen). 
17  § 6a Absatz 4 KHG. 
18  Dazu auch Beschluss des Leistungsgruppen-Ausschusses vom 4. August 2025. Vgl. auch Anlage 1 (zu § 135e SGB V) i. d. F. 

KHAG-KabE. Die Streichung beträfe die Leistungsgruppen Infektiologie, Spezielle Kinder- und Jugendchirurgie, Spezielle 
Kinder- und Jugendmedizin und Notfallmedizin. Die verbliebenen 61 Leistungsgruppen orientieren sich an den in Nord
rhein-Westfalen eingeführten 60 Leistungsgruppen zuzüglich der Leistungsgruppe Spezielle Traumatologie. 

19  § 6 der Verordnung zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen in Krankenhäusern für 
das Jahr 2021 (Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung – PpUGV). 

20  Gesetzesbegründung des KHAG-KabE, Seite 107. 

https://dserver.bundestag.de/btd/20/118/2011854.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/abrechnung/zu___abschlaege/liste_kh/2025_06_30_Vb_Liste_laendl_KH_2026.pdf
https://lg-ausschuss.de/
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Die bislang geltenden Erreichbarkeitsvorgaben von 30 Minuten Fahrzeit für die Leistungsgruppen 
Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie bzw. 40 Minuten für alle übrigen Leistungs
gruppen müssen dabei nicht mehr beachtet werden. Die Zuweisung einer Leistungsgruppe in den 
genannten Fällen soll weiterhin auf höchstens drei Jahre befristet werden.21 

Nach dem KHAG-KabE soll die Rechtsverordnung zu den Leistungsgruppen nicht vor dem 1. Ja
nuar 2029 in Kraft treten, also mindestens zwei Jahre später als bisher vorgesehen.22 Auch ist eine 
Verschiebung der Frist zum Erlass der Rechtsverordnung zu den Mindestvorhaltezahlen um ein 
Jahr auf den 12. Dezember 2026 geplant.23  

Bewertung durch den BWV 
Der BWV sieht in der Aufweichung der Qualitätskriterien und in der Streichung von Erreichbarkeits
vorgaben gravierende Risiken im Hinblick auf die Versorgungssicherheit der Bevölkerung in der 
Fläche. Zwar erhalten die Krankenkassen mit Blick auf das notwendige Einvernehmen maßgebliche 
Mitbestimmungsbefugnisse. Dies mag sicherstellen, dass (Planungs-)Entscheidungen, die etwa zu 
unvertretbaren Kostensteigerungen für die GKV führen würden, von diesen abgewandt werden 
können. Auch kann es im Einzelfall sachgerecht sein, die Zuweisung von Leistungsgruppen für eine 
geregelte Umstrukturierung oder Betriebseinstellung zu gewährleisten.24 Allerdings führen Abwei
chungen von Qualitätskriterien und Streichungen der Erreichbarkeitsvorgaben für die davon be
troffenen Teile der Bevölkerung zu massiven Versorgungsnachteilen. Die nun ermöglichten Koope
rationen von Krankenhäusern mit unterschiedlichen Standorten stellen naturgemäß keine 
physische Präsenz von Personal oder Ausstattung am jeweiligen Behandlungsstandort sicher. Im 
Notfall ist deren unmittelbare Verfügbarkeit aber erforderlich. Damit bleiben Krankenhäuser erhal
ten, die im Ernstfall notwendige Behandlungen nicht ad hoc mit den geforderten Qualitätsmerkma
len durchführen können. Zudem können Krankenhäuser aufgrund der unterschiedlichen Ausnah
metatbestände auch künftig Leistungen anbieten, für die sie die notwendige personelle und 
technische Ausstattung oder eine ausreichende Erfahrung nicht vorhalten. Intention des KHVVG 
war es noch, durch verbindliche Leistungsgruppen und gesetzliche Erreichbarkeitsvorgaben eine 
bundesweit einheitlich hohe Strukturqualität in der stationären Versorgung – auch im ländlichen 
Raum – zu garantieren und die dazu erforderlichen Steuerungsinstrumente bereitzustellen. Das Er
reichen dieses Ziels sieht der BWV gefährdet. Die Qualität der Versorgung in Ausnahmebereichen 
muss mit der Leistungserbringung ohne Ausnahmen vergleichbar sein. Das Paradigma der flächen
deckenden Versorgung darf nicht landesspezifisch unterschiedlich interpretiert werden, andern
falls drohen qualitätseinschränkende Ausnahmen.  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
21  §§ 6a Absatz 4 KHG und 109 Absatz 3a SGB V jeweils i. d. F. KHAG-KabE. 
22  Gesetzesbegründung des KHAG-KabE, Seite 110. 
23  § 135f Absatz 4 Satz 3 SGB V i. d. F. KHAG-KabE.  
24  Siehe auch Gesetzesbegründung des KHAG-KabE, Seite 131. 
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Im Hinblick auf das geplante Aussetzen der PpUG erkennt der BWV an, dass Krankenhäuser zwar im 
pflegesensitiven Bereich gesetzlich verpflichtet sind, die PpUG einzuhalten.25 Allerdings muss weiter
hin sichergestellt werden, dass die Länder die PpUG auch als ein planungsrelevantes Auswahlkrite
rium im Interesse der Qualitätssicherung bei der Patientenversorgung ausreichend berücksichtigen. 
Diese Verpflichtung sollte in § 135i SGB V und § 6a KHG entsprechend ergänzt werden. 

Der BWV regt im Übrigen an, eine zeitliche Verkürzung der Leistungsgruppenzuweisung in den ge
nannten Ausnahmefällen auf höchstens zwei statt drei Jahre zu prüfen. Diese verkürzte Frist war 
bereits in einem unveröffentlichten Referentenentwurf26 des KHAG enthalten. Sie sollte dazu beitra
gen, eine erforderliche Mindeststrukturqualität zu gewährleisten. Im KHAG-KabE wurde der Vor
schlag ohne Begründung wieder verworfen.  

Das Verschieben der Rechtsverordnung zu den Mindestvorhaltezahlen um ein Jahr verzögert aus 
Sicht des BWV die mit der Krankenhausreform angestrebte Qualitätssicherung und Leistungskon
zentration. Durch Mindestvorhaltezahlen sollen eine stationäre Gelegenheitsversorgung ausge
schlossen und komplexe Eingriffe auf spezialisierte Zentren konzentriert werden. Eine spätere Fest
legung bedeutet zwangsläufig, dass der qualitativ unbefriedigende Status quo länger fortbesteht. 
Welche Wirkung die geplante Reduzierung der Leistungsgruppen entfaltet, kann der BWV nicht ab
schätzen. Die Rechtsverordnung zu den Leistungsgruppen liegt bisher nicht vor. Der BWV fordert 
daher erneut27 eine zügige Ausarbeitung, damit wesentliche Vorgaben zeitnah umgesetzt und be
wertet werden können.  

2 Vorhaltevergütung bleibt mengengetrieben 

Mit dem derzeit geltenden Diagnosis Related Groups (DRG)-System28 werden voll- und teilstatio
näre Krankenhausleistungen für jeweils einen Behandlungsfall vergütet. Das Vergütungssystem 
bestimmt pauschale Zahlungen abhängig von den Diagnosen der Behandelten.29 Die Fallpauscha
lenvergütung nach DRG sorgt u. a. für ökonomische Fehlanreize. Sie hält Krankenhäuser dazu an, 
möglichst hohe Fallzahlen zu generieren, damit ihre Einnahmen (kostendeckend und 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
25  § 137i SGB V. Siehe auch Vereinbarung gemäß § 137i Absatz 1 Satz 10 SGB V über Sanktionen nach § 137i Absatz 4b und 5 

SGB V (PpUG-Sanktions-Vereinbarung) vom 4. Dezember 2024 des GKV-Spitzenverbandes und der DKG. 
26  Bearbeitungsstand des Referentenentwurfes vom 17. September 2025. 
27  Vgl. Gutachten des Bundesbeauftragten für Wirtschaftlichkeit in der Verwaltung über den Entwurf des Bundesministeri

ums für Gesundheit zu einem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) vom 15. Mai 2024 (Gz.: IX 1 - 05 20 
03 10 - 115/2024).  

28  Das DRG-System sieht bundeseinheitliche Regeln für Fallgruppen, Bewertungsrelationen und Zu- und Abschläge vor. Ein 
solches System gilt nicht für Einrichtungen der Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik.  

29  § 17b KHG. 

https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.5._Personal_und_Weiterbildung/2.5.2._Personaluntergrenzen/PpUG-Sanktions-Vereinbarung.pdf
https://www.bundesrechnungshof.de/DE/6_der_bwv/1_der_bwv_veroeffentlichungen/veroeffentlichungen_node.html
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gegebenenfalls gewinnerhöhend) zu steigern und die Ausgaben für die GKV zu erhöhen. Der (medi
zinische) Nutzen solcher Mengenausweitungen ist wenigstens zum Teil fraglich. 

Die Einführung einer Vorhaltevergütung soll diesen ökonomischen Fehlanreiz reduzieren. Kranken
häuser sollen künftig für jede ihnen zugewiesene Leistungsgruppe eine Vorhaltevergütung erhal
ten, mit der sie die notwendigen Strukturen unabhängig von erbrachten Leistungen finanzieren 
können. Diese soll 60 % der Kosten eines Krankenhauses abdecken. Das Institut für das Entgeltsys
tem im Krankenhaus soll erstmals für das Kalenderjahr 2026 jährlich die bestehenden Fallpauscha
len absenken und eine Vorhaltevergütung für ein Land, eine Leistungsgruppe und einen Kranken
hausstandort ermitteln.30 Die Länder übermitteln dazu insbesondere Informationen zu den 
zugewiesenen Leistungsgruppen, zu (Plan-)Fallzahlen je Leistungsgruppe und zu strukturellen Än
derungen. Die Krankenhäuser stellen die entsprechenden Daten nach § 21 KHEntgG des vorange
gangenen Kalenderjahres zur Verfügung.31 

Nach dem KHAG-KabE soll die voll finanzwirksame Einführung der Vorhaltevergütung um ein Jahr 
auf das Jahr 2030 verschoben werden.32 Die Jahre 2026 und 2027 wären budgetneutral. In den Jah
ren 2028 und 2029 soll die Vorhaltevergütung schrittweise als Konvergenzphase umgesetzt wer
den.  

Der BWV wiederholt seine Bedenken aus dem Jahr 2024 zu den konzeptionellen Schwächen der ge
planten Vorhaltevergütung:33 Zwar verringert sich für Krankenhäuser der ökonomische Druck, 
möglichst viele DRG abzurechnen und dafür möglichst auch ihre Fallzahlen zu erhöhen. Kranken
häuser wären zur Kostendeckung nicht mehr in gleicher Weise auf DRG-Maximierung angewiesen 
wie bisher. Als Anreiz zur Einnahmeoptimierung könnte die Fallzahl aber auch künftig im Hinblick 
auf die weiterhin geltenden – nur geringer vergüteten – Fallpauschalen dienen. Denn die Vorhalte
vergütung orientiert sich an zurückliegenden Leistungsdaten und damit wieder an Fallzahlen.  

Der BWV rät dazu, das Modell der Vorhaltevergütung zu modifizieren. Vergütungsrelevant sollten 
nur Strukturen sein, für die ein populationsbezogener Versorgungsbedarf besteht. Die zeitliche 
Verschiebung könnte dazu genutzt werden, dafür ein belastbares und in der Fläche taugliches Be
messungsinstrument zu entwickeln.  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
30  §§ 17b Absatz 4b und 37 KHG i. V. m. § 6b KHEntgG; siehe auch Konzept des Instituts für das Entgeltsystem im Kranken

haus zur Vorgehensweise bei der Ermittlung des Vorhaltevolumens für ein Land, eine Leistungsgruppe und einen Kran
kenhausstandort gemäß § 37 Absatz 1 Satz 5 KHG vom 30. September 2025. 

31  §§ 37 Absatz 1 KHG und 6a Absatz 6 KHG i. V. m. § 21 Absatz 1 und 2 Nummer 2 KHEntgG. 
32  § 37 KHG i. d. F. KHAG-KabE; Die Verschiebung der Vorhaltevergütung impliziert auch eine Verschiebung der Fristen der 

Förderbeträge nach §§ 38 und 39 KHG; vgl. Gutachten des Bundesbeauftragten für Wirtschaftlichkeit in der Verwaltung 
über den Entwurf des Bundesministeriums für Gesundheit zu einem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz 
(KHVVG) vom 15. Mai 2024 (Gz.: IX 1 - 05 20 03 10 - 115/2024). 

33  Vgl. Gutachten des BWV über den Entwurf des Bundesministeriums für Gesundheit zu einem Krankenhausversorgungs
verbesserungsgesetz (KHVVG) vom 15. Mai 2024 (Gz.: IX 1 - 05 20 03 10 - 115/2024), Tnr. 4.4. 

https://www.g-drg.de/content/download/17116/file/Konzept%20gem%C3%A4%C3%9F%20%C2%A7%2037%20Absatz%201%20Satz%205%20KHG%20Stand%2020250930.pdf
https://www.bundesrechnungshof.de/DE/6_der_bwv/1_der_bwv_veroeffentlichungen/veroeffentlichungen_node.html
https://www.bundesrechnungshof.de/DE/6_der_bwv/1_der_bwv_veroeffentlichungen/veroeffentlichungen_node.html
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3 Länderbeitrag nicht ausreichend 

Nach dem KHVVG war vorgesehen, den Transformationsfonds mit bis zu 25 Mrd. Euro aus Mitteln 
der GKV zu finanzieren. Die Länder sollten (gemeinsam mit den jeweiligen Krankenhausträgern) 
Fördermittel in zumindest gleicher Höhe einsetzen. Damit sollten Vorhaben für bessere Strukturen 
in der Krankenhausversorgung gefördert werden.34 

Bislang haben die Länder dem Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) im Antragsverfahren für För
dermittel aus dem Transformationsfonds den Nachweis zu erbringen, dass sie das Insolvenzrisiko 
der beteiligten Krankenhäuser mittels eines vom Krankenhausträger beauftragten Testats einer 
Wirtschaftsprüfung untersucht haben.35  

Mit dem KHAG-KabE ist vorgesehen, dass anstelle der GKV nun der Bund bis zu 25 Mrd. Euro bereit
stellt. Hierfür nutzt er das Sondervermögen Infrastruktur und Klimaneutralität.36 Zugleich soll der 
zur Finanzierung von Vorhaben aus dem Transformationsfonds notwendige Länderanteil verrin
gert werden. In den Jahren 2026 bis 2029 soll er auf (mindestens) 30 % reduziert werden. Zur Kom
pensation soll wiederum der Bund statt 2,5 Mrd. Euro nun 3,5 Mrd. Euro jährlich in den Transfor
mationsfonds einzahlen.37  

Des Weiteren soll nach dem KHAG-KabE das Antragsverfahren für Fördermittel aus dem Transfor
mationsfonds für die Länder vereinfacht werden: Der Nachweis zur Insolvenzrisikoprüfung soll ent
fallen. Vielmehr soll es genügen, wenn das jeweilige Land das BAS fortlaufend und auf Nachfrage 
über den Stand eines Insolvenzverfahrens informiert.38 

Der BWV begrüßt die finanzielle Entbindung der GKV von der Mittelbereitstellung für den Transfor
mationsfonds. Rechtlich spricht vieles dafür, dass es sich bei der Finanzierung von Krankenhaus
strukturen um eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe handelt, die nicht in die Verantwortung der 
GKV fällt.39 Die neue Finanzierungskonstruktion des Transformationsfonds greift diesen Einwand 
auf.  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
34  §§ 4 und 12b KHG. 
35  § 12b Absatz 3 Satz 1 Nummer 5 KHG; § 4 Absatz 2 Nummer 7 der Verordnung zur Verwaltung des Transformationsfonds 

im Krankenhausbereich (Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung – KHTFV) vom 15. April 2025.  
36  Artikel 143h Grundgesetz. 
37  § 12b Absatz 3 Nummer 3 KHG i. d. F. KHAG-KabE; siehe auch KHAG-KabE, Seite 2. 
38  § 12b KHG i. d. F. KHAG-KabE; § 4 KHTFV i. d. F. KHAG-KabE. 
39  Vgl. Berichte nach § 88 Absatz 2 BHO an den Haushaltsausschuss des Deutschen Bundestages über den Corona-Versor

gungsaufschlag in Konkurrenz mit weiteren Unterstützungsleistungen für Krankenhäuser vom 23. Mai 2025 (Gz.: IX 1 - 
0001738), Information über die Entwicklung des Einzelplans 15 (BMG) für die Beratungen zum Bundeshaushalt 2025 vom 
3. Juli 2025 (Gz.: IX 1 - 0002661) und Information über die Entwicklung des Einzelplans 15 (BMG) für die Beratungen zum 
Bundeshaushalt 2026 vom 3. September 2025 (Gz.: IX 1 - 0003248). 

https://www.bundesrechnungshof.de/SiteGlobals/Forms/Suche/Berichtssuche/Berichtssuche_Formular.html?nn=30042
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Die Übernahme zusätzlicher Finanzverantwortung durch den Bund aus Mitteln des Sondervermö
gens sieht der BWV dagegen mehr als kritisch. Der Bund hat keine originäre Zuständigkeit für die 
Krankenhausfinanzierung. Diese gestaltet sich grundsätzlich dual: Die Länder haben (gemeinsam 
mit den Krankenhausträgern) die Investitionskosten zu tragen. Die Betriebskosten sind aus den Be
handlungserlösen zu erwirtschaften. Kostenträger der Krankenhausbehandlung sind überwiegend 
die Krankenkassen. Mit der Finanzierungssystematik nach dem KHAG-KabE wird diese Finanzie
rungssystematik durchbrochen. 

Die Krankenhausversorgung unterliegt im Übrigen der Planungshoheit der Länder. Sie tragen 
damit Verantwortung für – seit Jahren bekannte – unwirtschaftliche Strukturen und fehlende Spezi
alisierung. Viele Krankenhäuser schreiben Verluste und kämpfen mit personellen Engpässen, wäh
rend die Länder notwendige Investitionen nur unzureichend finanzieren. Die jährliche Finanzie
rungslücke liegt nach wie vor bei mindestens 3 bis 4 Mrd. Euro.40 Nach dem aktuellen Krankenhaus 
Rating Report stellten die Länder im Jahr 2023 zwar Investitionsfördermittel von 3,9 Mrd. Euro zur 
Verfügung. Dies reicht aber bei Weitem nicht aus, um die Finanzierungslücke zu decken und die 
Unternehmenssubstanz der Krankenhäuser zu erhalten oder gar weiterzuentwickeln.41 Solange die 
Länder ihrer Finanzierungsverantwortung nicht annähernd nachkommen, sieht der BWV keinerlei 
Raum für deren finanzielle Entlastung. Vielmehr regt der BWV erneut an, nach einem geeigneten 
Hebel zu suchen, der eine auskömmliche Finanzierung der Krankenhäuser durch die Länder ge
währleistet. 

Der BWV wiederholt im Übrigen seine Kritik an den unzureichend bemessenen Finanzierungsantei
len der Länder. Nach den geltenden Bestimmungen42 sind sie nur gehalten, ihre seit Jahren unstrei
tige Unterfinanzierung fortzuführen, um Mittel aus dem Transformationsfonds zu erhalten. Sinn
voller wäre es z. B., als Fördervoraussetzung von den Ländern einen kontinuierlichen Aufwuchs 
ihrer Investitionsmittel zu verlangen. 

Die Krankenhausreform soll langfristig patienten- und bedarfsgerechte Versorgungsstrukturen 
schaffen und sichern. Aus dieser übergeordneten Zielsetzung erwächst denklogisch die Verpflich
tung der Länder, die wirtschaftliche Überlebensfähigkeit eines Krankenhauses bei Planungsent
scheidungen zu berücksichtigen. Dies schließt die Prüfung eines Insolvenzrisikos ein. Die beabsich
tigte Streichung lehnt der BWV daher ab. Fördermittel dürfen nicht an wirtschaftlich nicht 
überlebensfähige Krankenhäuser fließen. Sachgerechten alternativen Transformationsmaßnahmen 
würden damit die Mittel entzogen. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
40  Vgl. Bericht nach § 88 Absatz 2 BHO über den Corona-Versorgungsaufschlag in Konkurrenz mit weiteren Unterstützungs

leistungen für Krankenhäuser (Gz.: IX 1 - 0001738); Wissenschaftlicher Dienst des Deutschen Bundestages, WD 9 - 3000 - 
078/23 vom 8. November 2023, S. 19 f. unter Verweis auf die DKG und den GKV-Spitzenverband. 

41  Krankenhaus Rating Report 2025 vom 26. Juni 2025, Seite 79. 
42  § 12b Absatz 3 KHG. 

https://www.bundesrechnungshof.de/SiteGlobals/Forms/Suche/Berichtssuche/Berichtssuche_Formular.html?nn=30042
https://www.medhochzwei-verlag.de/News/Details/193138
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4 Evaluation engmaschiger gestalten 

Der GKV-Spitzenverband, der Verband der Privaten Krankenversicherung e. V. und die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft e. V. haben dem BMG und den Ländern nach den mit dem KHVVG ge
troffenen Bestimmungen fünf gemeinsame Evaluationsberichte – jeweils zum Jahresende 2028, 
2030, 2033, 2036 und 2039 – zu den Auswirkungen der Krankenhausreform vorzulegen.43  

Aufgrund der geplanten Verschiebung bei der Vorhaltevergütung soll nach dem KHAG-KabE der 
erste Evaluationsbericht um eineinhalb Jahre auf den 31. Juli 2027 vorverlegt werden. Dies soll 
– trotz voraussichtlich eingeschränkter Aussagekraft – eine frühe erste Bewertung der Leistungs
gruppeneinteilung und der im Zuge der Umsetzung der Krankenhausreform gewonnenen Erkennt
nisse ermöglichen. Neben der zeitlichen Anpassung soll nunmehr berücksichtigt werden, welche 
Auswirkungen die Leistungsgruppenzuweisungen trotz Nichterfüllung der Qualitätskriterien auf 
die Konzentration der Krankenhausleistungen und die bezweckte Qualitätssteigerung hat. Die wei
teren Berichtstermine sollen Bestand haben.44 

Der BWV begrüßt ein frühzeitiges Monitoring. Dies ist grundsätzlich notwendig, um Fehlentwick
lungen und unerwünschte Begleiterscheinungen aufzudecken und (gesetzlich) umsteuern zu kön
nen. Er gibt aber zu bedenken, dass eine vorgezogene, nicht vollumfassende Datengrundlage zu 
falschen Schlüssen führen kann. Neben der Vorhaltefinanzierung fehlen zu diesem vorgezogenen 
ersten Evaluationstermin weitere Elemente der Krankenhausreform wie die verbindliche Geltung 
von Mindestvorhaltezahlen. Mit Blick auf die weitreichende Bedeutung dieser mit Abstand größten 
gesundheitspolitischen Strukturreform der Bundesrepublik muss die Evaluation möglichst engma
schig gestaltet werden. Ein zeitlicher Abstand von dreieinhalb Jahren zwischen Erst- und Folgebe
richt verbietet sich vor diesem Hintergrund. Der BWV empfiehlt, die Umsetzung der Krankenhaus
reform ab dem Jahr 2027 jährlich zu evaluieren, damit für eine systematische Kontrolle und etwaige 
Kurskorrekturen solide Erkenntnisgrundlagen geschaffen werden. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
43  § 427 Satz 1 SGB V. 
44  § 427 Satz 1 SGB V i. d. F. KHAG-KabE; siehe auch Gesetzesbegründung des KHAG-KabE, Seite 120.  
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5 Fazit: BWV sieht Zielerreichung gefährdet  

Die Krankenhausversorgung in Deutschland ist teuer und wenig effizient, ihre grundlegende Re
form ist darum unumgänglich. Anderenfalls drohen ein kalter Strukturwandel durch ungesteuerte 
Krankenhausschließungen bzw. -insolvenzen und entsprechende Versorgungslücken. Auch lassen 
sich einzelne Krankenhausstandorte oder Abteilungen angesichts des zunehmenden Fachkräfte
mangels nicht dauerhaft halten. Vor diesem Hintergrund mahnt der BWV dazu, die mit dem KHVVG 
angestoßene Reform nicht zu verwässern, sondern konsequent voranzutreiben. Das Verschieben 
von Reformschritten und die Finanzierung von Alt-Strukturen konservieren unnötig einen dysfunk
tionalen Status quo. Die Rücknahme oder Einschränkung von Qualitätskriterien und Erreichbar
keitsvorgaben stellen eine hochwertige Versorgung in den Ausnahmeregionen in Frage und ge
fährden das Patientenwohl. Die wesentlichen Ziele des KHVVG – die Bekämpfung qualitativ 
fragwürdiger Gelegenheitsversorgung, die Konzentration und Reduzierung von Krankenhausstand
orten sowie eine zunehmende Spezialisierung – sieht der BWV vor diesem Hintergrund durch das 
KHAG-KabE geschwächt.  

Einen wesentlichen Aspekt vermisst der BWV in der Diskussion um die Krankenhausreform: Die Fi
nanzlage der GKV als Kostenträger in der überwiegenden Zahl der Behandlungsfälle ist seit Jahren 
mehr als angespannt.45 Die Krankenhausausgaben stellen mit inzwischen deutlich über 100 Mrd. 
Euro jährlich den dominierenden Treiber der hohen Ausgabendynamik in der GKV dar. Im ersten 
Halbjahr 2025 stiegen diese im Vergleich zum Vorjahr – erneut überproportional – um 9,6 %.46 Mit 
ursächlich dafür sind etwa gesetzliche Maßnahmen wie der IST-Kosten-Ausgleich bei den Pflege
personalkosten. So ist das Pflegebudget der Krankenhäuser seit ihrer Einführung im Jahr 2020 um 
über 50 % gestiegen.47  

Daneben hat der Kostenanstieg bei den Krankenhausausgaben aber vor allem strukturelle Gründe: 
Krankenhäuser sehen sich veranlasst, eine länderseitig defizitäre Investitionskostenfinanzierung 
durch Mengenausweitungen – insbesondere zu Lasten der GKV – zu kompensieren. Dadurch findet 
eine unzulässige, die Finanzierungssystematik unterlaufende Kostenverlagerung statt. Der BWV 
erwartet, dass die Krankenhausreform auf dieses seit vielen Jahren bekannte Problem Antworten 
findet. Die Bereitstellung von Bundesmitteln könnte dazu den notwendigen Hebel zur Verfügung 
stellen. Der BWV wiederholt deshalb seine Forderungen:  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
45  Vgl. vertiefend zur strukturellen Unterfinanzierung der GKV: Bericht nach § 88 Absatz 2 BHO an den Haushaltsausschuss 

des Deutschen Bundestages über die Entwicklung der Finanzlage in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 15. Au
gust 2025 (Gz.: IX 1 - 0002760). 

46  BMG, Pressemitteilung zur GKV-Finanzentwicklung des 1. Halbjahres 2025 vom 5. September 2025. 
47  Krankenhaus Rating Report 2025 vom 26. Juni 2025, Seite 40.  

https://www.bundesrechnungshof.de/SiteGlobals/Forms/Suche/Berichtssuche/Berichtssuche_Formular.html?nn=30042
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/finanzentwicklung-der-gkv-im-1-halbjahr-2025-pm-05-09-2025.html
https://www.medhochzwei-verlag.de/News/Details/193138
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Es ist künftig sicherzustellen, dass die Länder ihrer Investitionsverantwortung ausreichend nach
kommen. Die Länder zahlen für Investitionen der Krankenhäuser deutlich weniger als erforderlich. 
Das veranlasst viele Krankenhäuser – entgegen der gesetzlichen Finanzierungssystematik – Investi
tionen aus den Erlösen für Behandlungsleistungen zu finanzieren. Die gegenwärtigen Fördervo
raussetzungen des Transformationsfonds erscheinen vor diesem Hintergrund nicht ausreichend 
ambitioniert, denn sie führen die bislang nicht auskömmliche Investitionsfinanzierung durch die 
Länder fort oder bewirken sogar eine Aufweichung zugunsten der Länder. Ungelöst bleibt zudem 
das Problem einer Krankenhausplanung, die (weiterhin) keine länderübergreifenden Maßnahmen 
berücksichtigt. Nur eine angemessene Kofinanzierung kann die jahrelang vernachlässigten Investi
tionen in der Krankenhauslandschaft verbessern.  

Fehlanreize für medizinisch nicht begründete Mengenausweitungen – wie sie derzeit noch mit den 
Regelungen der Vorhaltevergütung bestehen – müssen beseitigt werden. Zwar soll sich für Kran
kenhäuser der ökonomische Druck, möglichst viele Patientinnen und Patienten zu behandeln und 
darum die Fallzahlen zu erhöhen, mit dem neuen Vergütungssystem verringern. Trotzdem bleibt 
– wenn auch in abgeschwächter Form – ein Anreiz zur Einnahmeoptimierung bestehen. Nach wie 
vor bestimmen die Fallzahlen die Höhe der Vorhaltevergütung. Krankenhäuser mit höheren Fall
zahlen erhalten weiterhin einen höheren Anteil an den insgesamt zu verteilenden Vorhaltevergü
tungen. Neben der Vorhaltevergütung gilt weiter das DRG-System für die eigentliche Leistungsab
rechnung, wenn auch in geringerem Maße. Insgesamt erreicht das KHAG-KabE damit keine 
wesentliche Änderung im Vergleich zum bestehenden System. Um die Vorhaltefinanzierung fall
zahlunabhängig auszurichten, rät der BWV, den Ansatz eines populationsbezogenen Versorgungs
bedarfs zu verfolgen. 

Sollte es nicht gelingen, den Kostenanstieg der GKV bei den Krankenhausausgaben zu bekämpfen, 
drohen weiter steigende (Zusatz-)Beiträge. Dabei liegt der Gesamtsozialversicherungsbeitrag be
reits bei über 42 %. Dies belastet den Faktor Arbeit, gefährdet Beschäftigung und schwächt die 
Kaufkraft. Eine effektive Krankenhausreform ist ein entscheidender Schlüssel, um dies zu verhin
dern. 

Im Auftrag 

Dr. Weber Sievers 

Beglaubigt: Petra Schmid, Tarifbeschäftigte 
Wegen elektronischer Bearbeitung ohne Unterschrift und Dienstsiegelabdruck. 
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