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Struktur 
des Vortrags

 Sektoren im Gesundheitswesen

 Aktuelle gesetzgeberische Instrumente

 Herausforderungen und Konsequenzen



Sektoren im Gesundheitswesen1



Stationäre Versorgung

 Nachrangig

 Leistungserbringung durch Krankenhäuser

 Vergütung durch die Gesetzlichen Krankenkassen

 DRG-Fallpauschalen

 Krankenhausplanung durch die Länder

Ambulante Versorgung

 Grundsatz ambulant vor stationär

 Leistungserbringung durch niedergelassene Ärzte und MVZ

 Vergütung durch die Kassenärztlichen Vereinigungen

 EBM, GOÄ

 Bedarfsplanung durch die Kassenärztlichen Vereinigungen

Historisch gewachsene Struktur

Traditionelle Sektorentrennung

Unterschiedliche Vergütungssysteme, unterschiedliche Regulierungslogiken, begrenzte Durchlässigkeit
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 Wirtschaftliche Krise zahlreicher Krankenhäuser

 Fachkräftemangel

 Medizinischer Fortschritt  mehr Leistungen sind ambulant möglich

 Steigende Kosten / Gesundheitsausgaben

Zunehmender Reformdruck

Überwindung der Sektorengrenzen 
als zentrales gesundheitspolitisches Reformziel



Von der Sektorentrennung zum Versorgungsnetzwerk

 Patientenzentrierte Versorgungswege

 Sektorenübergreifende Versorgung

 Flexible Leistungserbringung

 Vermeidung von Versorgungsbrüchen und unnötigen
Doppelstrukturen

Politisches Zielbild

Krankenhaus

Nieder-
gelassene 

Ärzte

MVZ

SÜV 
(„Level 1i“)

Pflege

Reha
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Aktuelle gesetzgeberische Instrumente2



Ambulantes 
Operieren

Hybrid-DRGs

Tagesstationäre 
Behandlungen

SÜV als 
neue Versorgungsform

Überblick
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Krankenhäuser wurden mit Einführung des § 115b SGB V (Gesundheitsstrukturgesetz 1992) zur Durchführung von ambulanten 
Operationen zugelassen 

Durchbrechung der strikten Sektorentrennung infolge des vom Gesetzgeber erkannten / intendierten 
Ambulantisierungspotentials

DKG, GKV-Spitzenverband und KBV vereinbaren im sog. AOP-Vertrag u.a. einen Katalog ambulant durchführbarer Operationen 
und stationsersetzender Eingriffe / Behandlungen (AOP-Katalog), bei denen der Patient die Nacht vor und nach dem Eingriff nicht
im Krankenhaus verbringt

Zulassung zur Vornahme ambulanter Operationen durch einfache Mitteilung gegenüber den Landesverbänden der 
Krankenkassen und Ersatzkassen sowie der Kassenärztlichen Vereinigung und dem Zulassungsausschuss, vgl. § 115b Abs. 2 
Sätze 1, 2 SGB V

Vergütung der Krankenhäuser unmittelbar durch die Krankenkassen nach EBM bzw. abweichenden Regelungen im AOP-Vertrag

AOP-Vertrag ist mindestens alle zwei Jahre anzupassen, sodass dessen Inhalte immer auch Gegenstand der aktuellen politischen 
Debatte sind (voranschreitende Ambulantisierung); aktueller AOP-Vertrag gilt seit dem 1. Januar 2026

Ambulantes Operieren, § 115b SGB V
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Perspektive

 Bis 2030 schrittweise Anpassung der Hybrid-
DRGs an AOP-Vergütung

 Katalogleistungen für Hybrid-DRGs 
unterliegen jährlicher Prüfung und ggf. 
ergänzender Vereinbarung (bis zum 31. März 
m. W. für das Folgejahr)

 Für 2026: Beschluss des ergänzten 
erweiterten Bewertungsausschusses (ergBA) 
im November 2025 zu finalem 
Leistungskatalog und Vergütungshöhen:

 69 Hybrid-DRG (mit 904 OPS-Kodes)

 Behandlungen mit bis zu 2 Verweildauertagen 
sind über die Hybrid-DRG abzurechnen

Sektorengleiche Vergütung

 Vertragsparteien des AOP-Vertrages haben 
für ausgewählte Leistungen des AOP-
Katalogs spezielle sektorengleiche Vergütung
zu vereinbaren

 Pro ausgewählter Katalogleistung wird 
individuelle Hybrid-DRG kalkuliert, wobei in 
Abhängigkeit vom Behandlungsaufwand 
unterschiedliche Vergütungsstufen 
vorzusehen sind

 Auch stationär erbrachte Leistungen sind 
ausschließlich über die Hybrid-DRG 
abzurechnen (Abrechnungsausschluss für 
andere Vergütungsformen)

Ziel

 Erhöhung des Anreizes zur ambulanten 
Leistungserbringung bei ausgewählten AOP-
Leistungen, die bislang (noch) überwiegend 
stationär erbracht wurden

Mittel zum Zweck

 Finanzielle Aufwertung der hiervon 
betroffenen AOP-Leistungen durch 
Einführung einer speziellen sektorengleichen 
Vergütung

Eingeführt Ende 2022 mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz (KHPflEG)

Mit dem KHVVG m. W. z. 12. Dezember 2024 umfassend überarbeitet

Hybrid-DRG, § 115f SGB V
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Tagesstationäre Behandlungen, § 115e SGB V

 Voraussetzung für eine tagesstationäre Behandlung:

 Indikation für eine stationäre somatische Behandlung und

 Erforderlichkeit eines täglich mindestens sechsstündigen Aufenthalts des Patienten im Krankenhaus, währenddessen 
überwiegend ärztliche oder pflegerische Leistungen erbracht werden.

 Vergütung wie bei der vollstationären Behandlung nach den Vorgaben des KHEntgG

 Dabei Vornahme von Abzügen für jede Nacht, die der Patient während der tagesstationären Behandlung nicht im Krankenhaus 
verbringt

 Keine Verpflichtung des Krankenhauses, tagesstationäre Behandlungsform zu wählen, wenn sie zulässig ist 

 Anwendungsbereich der tagesstationären Behandlung mit Blick auf andere Behandlungsformen aber eingeschränkt und 
zunehmend Gegenstand von Beanstandungen durch die Kostenträger

 Eingeführt 2022 in § 115e SGB V mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz
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Neue Versorgungsform, die ambulante und stationäre Versorgung vereinen soll

 Ziel:

Sicherung der wohnortnahen medizinischen Versorgung durch Bündelung 

interdisziplinärer und interprofessioneller Leistungen

Grundlage für weitere Schritte zu einer sektorenübergreifenden Versorgung

 Definition: 

Spezielle Plankrankenhäuser i.S.d. § 108 Nr. 2 SGB V, denen eine zentrale Rolle 

bei der sektorenübergreifenden und integrierten Gesundheitsversorgung zukommt 

(„Brücke zwischen der ambulanten und stationären Versorgung“)

 Leistungsspektrum: 

 Stationäre Leistungen der (interdisziplinären) Grundversorgung

 Ambulante fachärztliche und hausärztliche Leistungen

 Medizinisch-pflegerische Leistungen

SÜV als neue Versorgungsform 
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SÜV: Grundzüge des Leistungsspektrums

Stationär: Leistungskatalog von DKG und GKV-SV
Katalog obligatorischer und fakultativer stationärer 
Leistungen, die erbracht werden müssen bzw. dürfen

Leistungen aus den Leistungsgruppen Allgemeine 
Innere Medizin und Geriatrie (Grundversorgung)

Ambulante Leistungen aufgrund vertragsärztlicher 
Ermächtigung

Ambulante Operationen nach § 115b SGB V 

Klarstellung beabsichtigt:
Leistungen nach § 115f SGB V (Hybrid-DRGs)

Ausbau der Leistungen von Institutsambulanzen

Belegärztliche Leistungen

Pflegerische Leistungen nach SGB V und SGB XI 
(mit Ausnahme stationärer Langzeitpflege)

Anmerkung: Keine Teilnahme an der Notfallversorgung i.S.d. G-BA Notfallstufenkonzeptes. Ambulante Akutbehandlungen und 
Akutaufnahmen sind aber möglich.
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 § 115g Abs. 3 Satz 1 SGB V:

DKG und GKV-Spitzenverband soll(t)en bis 31. Dezember 2025 eine Vereinbarung 

treffen über

 obligatorische stationäre Leistungen der Inneren Medizin und Geriatrie 

(„Mindestleistungen“);

 fakultative weitere stationäre Leistungen der beiden genannten 

Leistungsgruppen („Kann-Leistungen“);

 fakultative zusätzliche stationäre Leistungen bei telemedizinischer 

Unterstützung von einem kooperierenden Krankenhaus;

 Anforderungen an Qualität, Patientensicherheit und Dokumentation bei 

Erbringung der Leistungen.

 Vereinbarung lag lange noch nicht vor, nunmehr aber am 2. März 2026 in Kraft 

getreten (sog. süV-Leistungskatalog-Vereinbarung)

SÜV: Konkretisierung des Leistungs-
spektrums



15

 Systematik der Vereinbarung:

 Definition von Ausschlusskriterien (Ausschlussindikationen) in Anlage 1 der 

Vereinbarung

 Anhand einzelner Hauptdiagnosen nach Anlage 2a (gemäß ICD-10-GM) 

Festlegung korrespondierender Mindestleistungen nach Anlage 2b

 Festlegung darüber hinausgehender, weiterer Kann-Leistungen aus den 

Leistungsgruppen Allgemeine Innere Medizin und Geriatrie durch die Länder im 

Rahmen der Krankenhausplanung (in der Vereinbarung nicht näher 

konkretisiert)

 Festlegung weiterer Leistungen, die durch telemedizinische Kooperationen 

erbracht werden können, derzeit noch in Prüfung

 Vorgabe konkreter Qualitätsanforderungen und zum Ablauf des entsprechenden 

MD-Prüfverfahrens (vgl. §§ 5 und 6 der Vereinbarung) 

SÜV: süV-Leistungskatalogvereinbarung
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Fakultativ
(Kann-Leistungen)

 Weitere stationäre Leistungen der 
Inneren Medizin und Geriatrie bei 
Zuweisung durch die 
Krankenhausplanungsbehörde

 Ambulante Leistungen nach 
Ermächtigung durch den ZA (§ 116a 
SGB V) und ambulantes Operieren 
(§ 115b SGB V)

 Übergangs- und Kurzzeitpflege 
gem. §§ 39e, 39c SGB V; 
Kurzzeitpflege und Tages- und 
Nachtpflege nach §§ 41, 42 SGB XI

SÜV: Alles auf einen Blick

Die belegärztliche Erbringung stationärer Leistungen ist ausdrücklich möglich.

Einschränkungen

 Keine Erbringung stationärer 
Leistungen über die Basisversorgung 
hinaus

 Insbesondere keine Teilnahme an 
der Notfallversorgung

Stationäre Leistungen
süV-Leistungskatalogvereinbarung

 Innere Medizin

 Geriatrie

Innovation
(in Prüfung)

 Telemedizinisch unterstützte 
Kooperationen



ausgewählte ambulante und pflegerische 
Leistungen

Vollstationäre Basisversorgung

 Leistungserbringung als SÜV nicht ohne weiteres möglich 

 Länder entscheiden im Rahmen der Krankenhausplanung, welchen Krankenhäusern stationäre Leistungen als SÜV 
zugewiesen werden („Bestimmung“ als SÜV, vgl. § 6c Abs. 1 KHG) 

 Entstehung insbesondere beabsichtigt durch Umwandlung bisheriger Plankrankenhäuser („in der Regel“) 

 Förderung der Umwandlung bestehender Krankenhäuser in eine SÜV durch den Transformationsfonds

 Zulässigkeit der übrigen genannten Leistungen richtet sich nach den hierfür jeweils geltenden rechtlichen, strukturellen und 
finanziellen Vorgaben; im Einzelfall können also zusätzliche Zulassungen und Genehmigungen erforderlich sein

Sektorenübergreifende Versorgung
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SÜV: Zuweisungsvoraussetzungen
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SÜV: Vergütung

Pflegerische Leistungen

 Übergangs- / Kurzzeitpflege nach 
SGB V: Vergütung durch KKen gem. 
§§ 39c, 39e SGB V

 Pflegeleistungen nach SGB XI: 
Vergütung durch Pflegekassen

Voll- und teilstationäre Leistungen
§ 6c KHEntgG

 Prospektive Vereinbarung eines finanziellen Gesamtvolumens für die voll- und 
teilstationären Leistungen (Budgetvereinbarung)

 Vergütung anhand krankenhausindividueller Tagesentgelte, wenn die SÜV die 
ärztlichen Leistungen selbst erbringt (einschl. Degression)

 Verringertes Tagesentgelt, wenn die ärztlichen Leistungen nicht selbst erbracht 
werden

 Ggf. zusätzliche Tagesentgelte, soweit für sachgerechte Vergütung erforderlich

 Einzelheiten unterliegen der Vereinbarung durch die Vertragsparteien auf 
Bundesebene (DKG, GKV-Spitzenverband und PKV-Verband), vgl. § 9 Abs. 1 
Nr. 10 KHEntgG

 Innerhalb von drei Monaten nach Zustandekommen der süV-Leistungskatalog-
Vereinbarung  bis zum 2. Juni 2026

Ambulante Leistungen

 Je nach einschlägiger Leistungsart 
(EBM, GOÄ, AOP-Vertrag, Hybrid-
DRG)



Zusammenfassung und Fazit3



… allein durch gesetzgeberische 
Steuerung nur schwer umsetzbar

… erfordert stabile 
Kooperationsstrukturen 

zwischen allen Leistungserbringern

… zwingt zu einer Neubewertung der 
eigenen Rolle im Versorgungssystem

… wird ein langfristiger 
Transformationsprozess bleiben, 

bietet aber auch heute schon Chancen 
für neue Geschäftsfelder

Fazit: Sektorenübergreifende Versorgung…
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Salary Partnerin
Düsseldorf

Dr. Vanessa Christin Vollmar

Vanessa Christin Vollmar ist Mitglied der Praxisgruppe Regulatory sowie der Industriegruppe Life Sciences & Healthcare. Sie ist Fachfrau 
für das stationäre Gesundheitswesen und auf die Beratung von Krankenhäusern und Reha-Kliniken spezialisiert.

Mit über 14 Jahren Berufserfahrung hat sich Vanessa als führende Expertin insbesondere in der Beratung von Krankenhäusern, 
Krankenhausverbünden und deren Trägern etabliert. Sie bietet maßgeschneiderte Beratung in der Krankenhausplanung und -finanzierung 
und unterstützt ihre Mandanten kompetent bei der Inanspruchnahme staatlicher Förderungen. Besonders relevant ist ihre aktuelle Beratung 
von Krankenhäusern aller Trägerformen im Hinblick auf das KHVVG, die Umsetzung der neuen Krankenhausplanung in Nordrhein-
Westfalen und zum Krankenhaustransformationsfonds. 

Auch bei komplexen Fragen des Leistungserbringungsrechts und der zugehörigen Abrechnungsmöglichkeiten behält Vanessa den 
Überblick. Ein weiterer Schwerpunkt ihrer Tätigkeit liegt in der Prüfung und Beratung bei der Entwicklung und Umsetzung neuer Business-
und Kooperationsmodelle. Sie gestaltet Kooperationen, häufig über die Sektorengrenzen hinweg, und bietet regulatorische Begleitung von 
Krankenhaustransaktionen. 

Vanessa ist seit 2011 als Rechtsanwältin zugelassen; 2015 wurde ihr der Fachanwaltstitel für Medizinrecht verliehen. Sie wurde mit einer 
Arbeit zum Krankenhausplanungsrecht zur Dr. jur. promoviert und ist sowohl Mitherausgeberin als auch Autorin des Loseblatt-Kommentars 
zum Krankenhausgestaltungsgesetz NRW. Sie hält Fachvorträge zu aktuellen Fragen des stationären Gesundheitsrechts und veröffentlicht 
regelmäßig in anerkannten Fachzeitschriften.

Sprachen 

 Deutsch, Englisch

Ihre Ansprechpartnerin

Beratungsschwerpunkte

 Healthcare Regulatory

 Healthcare Compliance 



Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!


