Gemeinsame Stellungnahme der Wissenschaftsministerinnen und
-minister der Bundesldnder Baden-Wiirttemberg, Berlin, Branden-
burg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Sach-

sen-Anhalt und Schleswig-Holstein zum geplanten GKV-Beitrags-

stabilisierungsgesetz

Praéambel

Das GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz verfolgt ein zentrales Anliegen: die Begrenzung der Bei-
tragsdynamik sowie die Sicherung der finanziellen Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung.
Dieses Ziel wird ausdriicklich unterstiitzt, da stabile Beitragssatze eine wesentliche Voraussetzung
fiir soziale Ausgewogenheit und wirtschaftliche Verlasslichkeit darstellen. Vor diesem Hintergrund
ist es grundsdtzlich nachvollziehbar, dass der Bund Maf3inahmen ergreifen muss, um die Finanzsi-

tuation der GKV zu konsolidieren.

Allerdings begegnet der Gesetzentwurf in seiner konkreten Ausgestaltung erheblichen Bedenken.
Insbesondere die grundsdatzliche Stofirichtung ist dabei kritisch zu hinterfragen, da der Fokus auf
allein kurzfristigen Entlastungseffekten liegt, wéhrend strukturelle Reformansdtze zur nachhaltigen
Stabilisierung nur begrenzt erkennbar sind. Ohne weitergehende Mafinahmen zur Ausgabensteue-
rung und zur Stdrkung der Einnahmeseite erscheint die langfristige Tragfdhigkeit der GKV weiterhin

nicht gesichert.

Es gilt das Ziel mit Augenmaf3 und ausgewogenen Mafinahmen zu erreichen. Die Ausgaben der
GKV stellen den wesentlichsten Anteil der Einnahmen der Leistungserbringenden dar. Bei zu dras-
tischen und zu einseitigen Anpassungen und Kiirzungen wird die Existenz der Leistungserbringenden
bedroht, da auch sie wirtschaftlich arbeiten miissen. Aus Sicht der Wissenschaftsminister/-innen der

Lander liegt der Fokus dabei auf der Entwicklung der Universitatskliniken.

Festzustellen ist, dass die im Gesetzesentwurf vorgesehene Einsparungen und Begrenzungen der
Vergiitung erneut in besonderem Mafle die Krankenhausversorgung und hier insbesondere die

Krankenhduser und somit auch die Universitdtsmedizin treffen. Dies erfolgt in einer Phase, in der die



wirtschaftliche Situation bereits maximal angespannt ist und bei den Krankenhdusern keine Riickla-

gen mehr vorliegen.

Nach Angaben des Verbandes der Universitatsklinika Deutschlands (VUD) kénnen bereits heute
75 % der Universitdtskliniken nur defizitar betrieben werden. Alleine fiir die Universitatskliniken wird
damit gerechnet, dass der vorgelegte Gesetzesentwurf zu einer Belastung von rd. 800 Mio. € pro
Jahr fiihren wird. Da bereits jetzt ein liberwiegender Anteil der Universitdtskliniken erhebliche Ver-

luste erwirtschaftet und auch keine Riicklagen mehr existieren, kann dies nicht aufgefangen werden.

Die Situation in den Landeshaushalten ist ebenfalls angespannt, so dass auch hier keine einfache
weitere Ubernahme der anlaufenden Verluste mehr méglich sein wird. Im Raum steht daher als
Konsequenz des vorgelegten Entwurfs ein Wegbrechen von dringend bendtigten Versorgungs-, For-
schungs- und Lehrstrukturen. Dies gilt es fiir die Bevolkerung in Deutschland zu verhindern, um auch

zukiinftig eine universitdre Gesundheitsversorgung sicherzustellen.

Universitdtskliniken sind ein elementarer Bestandteil der Versorgung. Ohne sie ist Lehre, Forschung,
Translation und damit der Fortschritt in der medizinischen Versorgung nicht moglich. Universitats-
kliniken kommt als Einrichtungen der Maximalversorgung eine tragende Rolle sowohl in der Ge-
sundheitsversorgung als auch in Krisen- oder Biindnisfdllen zu. Als Bestandteil der kritischen Infra-
struktur ist es von wesentlicher Bedeutung, dass das Vorhalten bestimmter Behandlungskapazitaten

nicht gefdhrdet ist.

Gerade in UniversitGtskliniken werden Patienten/-innen mit schweren, seltenen oder komplexen Er-
krankungen behandelt. Zudem zeigt sich im Zusammenspiel mit der Versorgung in Hochschulam-
bulanzen, wie die angestrebte Verzahnung von ambulanter und stationdrer Versorgung gelingen
kann. Der vorliegende Gesetzentwurf gefdhrdet unmittelbar die dauerhafte Versorgung der Bevol-

kerung, da er zu einer starken Unterfinanzierung bei den Leistungserbringern fiihren wird.

Besonders hervorzuheben sind dabei die Begrenzungen der Vergiitungsanstiege beim Landesba-
sisfallwert und bei den Hochschulambulanzen, sowie weiterhin die geplanten Begrenzungen und
Kiirzungen beim Pflegebudget, die Verdnderungen bei den Priifquoten des MD und der Schwellen-
werte sowie die Einflihrung eines verbindlichen Zweitmeinungsverfahren. Mit dem vorliegenden Pa-
pier soll auf diese Aspekte ndher eingegangen werden, verbunden mit Vorschldgen zu méglichen

Anpassungen.



Zu den Punkten im Einzelnen:

Begrenzung der Vergiitungsanstiege (Art. 1 Nr. 25 und Art. 3 Nr. 2 u. Nr.
6):

Neuregelung

Ein wesentlicher Aspekt des Gesetzentwurfes ist die zukiinftige Begrenzung der Vergiitungsanstiege
der Krankenhduser durch eine Deckelung. Dies soll durch die Aufgabe der sogenannten ,Meistbe-
glinstigungsklausel” erfolgen, indem die Krankenhausvergiitung maximal um den Verdnderungs-
wert steigen kann, selbst wenn die realen Kosten der Krankenhdauser (Orientierungswert) dariiber

liegen. Auch fiir die Psychiatrie werden die Vergiitungen entsprechend begrenzt.

Position

Dieses Vorhaben ist aus Sicht aller Krankenhduser und insbesondere der Hochschulkliniken hoch-
problematisch, da es ein unzutreffendes Verstdndnis der Krankenhausfinanzierung aufzeigt. Auch
die bisher gliltige Regelung stellt keinen Automatismus flir den Vergiitungsanstieg dar, sondern bil-
det lediglich eine Obergrenze fiir die Verhandlungen des Landesbasisfallwertes. An diesen Ver-
handlungen sind bislang und zukiinftig neben Krankenhausvertretungen auch die Landesverbdnde
der GKV beteiligt. Im Rahmen dieser Obergrenze wurden in den meisten Fdllen der Verhandlungen
gemeinsame Ergebnisse erzielt. Wenn diese Ergebnisse nun durch die GKV kritisiert werden, bleibt
die eigene Verantwortung hierfiir durch die GKV unbeachtet. Es ist unredlich, Vergiitungsanstiege
durch Verhandlungen zu akzeptieren und diese Ergebnisse dann zu kritisieren. Es ist vielmehr die
Aufgabe der GKV, in diesen Verhandlungen die eigene Finanzlage angesichts knapper werdender
Mittel zu vertreten und entsprechend zu verhandeln. Die nunmehr vorgenommene Gesetzesdnde-

rung verlagert diese Verantwortung vollstdndig auf die Krankenhduser.

Wesentlich zu bedenken ist, dass die vorgesehene Regelung zu einer systematischen Unterfinan-
zierung der Krankenhduser fiihren wird, die sich iiber die Jahre deutlich verstdrken wird. Liegt bei
den Krankenhdusern der vom Statistischen Bundesamt riickwirkend ermittelte Kostenanstieg, wel-
cher iber den Orientierungswert angegeben wird, iiber der Verdinderungsrate der GKV-Einnahmen,
so gilt bisher gema@f3 der Meistbegiinstigungsklausel der Orientierungswert als Hochstwert fiir die
Verhandlungen. Mit der nun vorgesehenen Anderung wird dies aufgehoben. Liegt der Verénde-

rungswert unter dem Orientierungswert, bildet der Verdnderungswert die Obergrenze. Ist allerdings
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die im Orientierungswert abgebildete Kostenentwicklung der Krankenhduser kleiner als der allge-
meine Kostenanstieg im Verdnderungswert, wird wiederum der Orientierungswert zugrunde gelegt.
Es gilt also grundsatzlich der niedrigere Wert. In der Vergangenheit hat sich jedoch regelmaflig
gezeigt, dass die Kostenanstiege in den Krankenhdusern iiber den GKV-Einnahmen lagen. Es wird
daher zu einer Unterdeckung der realen Krankenhauskosten fiihren, welche durch fehlende Riickla-
gen nicht mehr aufgefangen werden kénnen. Verstdrkt wird dies dadurch, dass die Basis fiir das
ndchste Jahr der bereits zu niedrige Wert ist, was zu einem immer starkeren Anstieg der ungedeck-
ten Kosten fiihrt. Ergdnzend ist fiir die Jahre 2027 - 2029 eine weitere willkiirliche, pauschale und
rein normativ begriindete Absenkung von einem Prozentpunkt vorgesehen. Das verschdarft die fi-
nanzielle Situation der Krankenhd&user nochmals und trifft Hochschulkliniken mit ihrem hochkomple-
xen Leistungsportfolio und entsprechenden Kostenstrukturen in besonderem Mafle. Mit der vorge-
sehenen Systematik der grundsdtzlichen Heranziehung des niedrigeren Referenzwertes konnen Dif-
ferenzen strukturell nie ausgeglichen werden. Dies zementiert wirtschaftliche Defizite und wird die
Leistungsfdhigkeit der Krankenhduser nachhaltig und dauerhaft einschrdnken. Aktuell befinden sich
die Krankenhd@user in einer intensiven und herausfordernden Lage, da der Umstellungsprozess der
Krankenhausreform begonnen hat. Den Hochschulkliniken soll kiinftig eine noch gréf3ere Bedeutung
zukommen. In einer Phase des Umbruchs, der von grofien organisatorischen Herausforderungen
und strukturellen Umstellungen geprdgt ist, wird sich die mit dem Gesetzentwurf geplante Anderung

der Finanzierungssystematik noch deutlich stdrker negativ auswirken.

Es muss bedacht werden, dass sich Krankenhduser nur ber die Leistungen finanzieren. GKV-Pati-
entinnen und -Patienten bilden dabei den Grofdteil der Leistungen ab. Zudem ist auch die Abrech-
nung der Selbstzahler und Privatversicherten an diese Finanzierungsgrundsdtze gebunden. Wenn
durch die Gesellschafter die absehbar drastisch ansteigenden Verluste nicht ibernommen werden
kénnen, droht durch diese Regelung eine starke Zunahme der Insolvenzen. Durch die Ubernahme
der Verluste erfolgt somit auch eine Verlagerung der Finanzproblematik auf die Kommunen, die

freigemeinniitzigen und privaten Trdger, sowie im Falle der Hochschulkliniken auf die Lander.

Da parallel auch entsprechende Regelungen fiir die in der Bundespflegesatzverordnung definierte
Finanzierung der psychiatrischen Versorgung vorgesehen sind (Art. 5 Nr. 1), werden alle Bereiche
der Hochschulkliniken von den Vergiitungsbegrenzungen erfasst. Vielfach ibernehmen die Hoch-
schulkliniken gerade im Bereich der psychiatrischen und psychosomatischen Versorgung die
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umfassende Versorgung komplexer psychiatrischer Fdlle. Eine Begrenzung der Vergiitung in diesem
Bereich, der ohnehin durch einen erheblichen Angebotsmangel geprdgt ist, wirkt sich erheblich auf

die Versorgung aus.

Die Konsolidierung der GKV wird daher zu einem wesentlichen Teil durch die Ubernahme der Ver-
luste in anderen Bereichen finanziert. Jedoch sind bei den Krankenhdusern und deren Trdgern die
finanziellen Reserven aufgrund der ohnehin schon mangelhaften Finanzierung der vergangenen
Jahre aufgebraucht. Krankenhduser werden gezwungen sein, auf diese Anpassungen mit einer Ein-
schrankung der Versorgung zu reagieren, um Verluste zu begrenzen. Es drohen lange Wartezeiten,
erhebliche Probleme in der Versorgung von Patientinnen und Patienten und ein hoher Kostendruck
fir die Beschdftigten. Diese Rahmenbedingungen werden die Attraktivitat der Gesundheitsberufe
trotz eines bereits bestehenden erheblichen Fachkrédftemangels weiter reduzieren. Dariiber hinaus
ist auch die Ausbildung von d@rztlichen Berufen und Gesundheitsfachpersonal bedroht, wenn Hoch-
schulkliniken Leistungen einschrdnken oder nicht mehr vollstdndig anbieten kénnen. Es gilt, dies
unbedingt zu vermeiden, um keine nachhaltigen Probleme im Gesundheitswesen zu schaffen, die

kiinftig nicht mehr kurzfristig korrigierbar sind.

Anpassungsbedarf

Wenn der Anstieg der Vergiitungen im Krankenhaus begrenzt werden soll, sollte dabei weiterhin auf
die Eigenverantwortlichkeit der GKV gesetzt werden. D.h., die Meistbegiinstigungsklausel sollte wie
bisher bleiben und lediglich der Modus der Verhandlungen zum Landesbasisfallwert angepasst
werden. Um hier die GKV in der Verhandlung zu unterstiitzen, konnte im § 10 Abs. 3 KHEntgG fol-

gende neue Nr. 8 eingefiigt werden:
die Entwicklung der Einnahmen der GKV.

Die in Artikel 3 vorgesehenen Anpassungen der Bundespflegesatzverordnung sind ersatzlos zu

streichen.

Geféhrdung der Hochschulambulanzen (Art. 1 Nr. 43):

Neuregelung
Die Hochschulambulanzen (HSA) stellen eine ganz besondere, einmalige Versorgungsform dar. Sie

bieten ein einmaliges Angebot, welches in dieser Form nicht noch einmal im Gesundheitswesen



angeboten wird. In diesem Angebot werden Patientinnen und Patienten liber die Sektorengrenzen
hinweg versorgt, wenn dies auf Grund der Art, der Schwere oder der Komplexitdt der Erkrankung
notwendig ist. Darliber hinaus haben diese Einrichtungen auch eine wesentliche Funktion im Bereich
der praktischen Ausbildung. Gerade die Entwicklungen der jiingsten Vergangenheit haben gezeigt,
wie wichtig diese besondere Behandlungsform ist. In diesem Rahmen wurden z.B. in den Hochschul-
kliniken Long-Covid-Ambulanzen aufgebaut, die nun wesentlich dazu beitragen, eine Versorgung
fir dieses besondere Krankheitsbild sicherzustellen. Die HSA sind daher neben den bereits darge-

stellten Aspekten ein wichtiger Faktor, um die ambulante Versorgung weiterzuentwickeln.

Positionierung / Anpassungsbedarf

Mit den vorgesehenen Anderungen im Art. 1 Nr. 43 (§ 120 SGB V) soll die Vergiitung dieser Behand-
lungsform auf Basis der Grundlohnsummenentwicklung gedeckelt werden. Wie bereits im Bereich
der Meistbegiinstigungsklausel dargestellt, fihrt diese Deckelung zu einer immer stdarkeren Unter-
deckung der Kosten. Zwangslaufig wird dann dieses Angebot sukzessive zurlickgefahren und ggf.
ganz eingestellt. Dies wdre ein erheblicher Verlust fiir die Versorgungsqualitat. Die vorgesehene
Anderung sollte daher ersatzlos gestrichen werden. Schon jetzt unterliegt dieser Bereich den Ver-
handlungen vor Ort. In diesen Verhandlungen kdnnen die Vertreter der Gesetzlichen Krankenversi-
cherungen dafiir Sorge tragen, dass die Vergiitungsanstiege in einem angemessenen Rahmen blei-

ben. Hierzu ist keine gesetzliche Anpassung notwendig.

Begrenzungen und Kiirzungen beim Pflegebudget (Art. 3 Nr. 3):

Neuregelung

Mit dem Gesetzentwurf ist vorgesehen, dass ab dem Jahr 2027 das Pflegebudget des jeweiligen
Vorjahres die Grundlage fiir das des Folgejahres bilden wird. Steigerungen des Pflegebudgets sind
ab 2027 nur noch maximal in der Hohe des Verdnderungswertes mdglich. Ausnahmen hiervon sind
nur in geringfiigigen Umfang méglich. Weiterhin ist vorgesehen, dass Mehrkosten nicht mehr aus-
geglichen werden, Minderkosten aber vollstdndig zuriickgezahlt werden miissen. Die pflegeentlas-

tenden Mafinahmen sollen ab 2027 vollstdndig entfallen.

Positionierung
Das Pflegebudget wurde mit der Zielsetzung eingefiihrt, eine gute Personalausstattung der Kran-

kenhduser beim Pflegepersonal zu férdern. Auf Grund dessen wurde auch im Bereich der Pflege
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am Bett ein Selbstkostendeckungsprinzip eingefiihrt. KrankenhGuser wurden ihre Kosten fiir das Pfle-
gepersonal vollstdndig refinanziert. Damit entfiel fiir die Krankenhduser der wirtschaftliche Anreiz,
am Pflegepersonal zu sparen. Dies war eine wichtige und richtige Entscheidung zur Stdarkung der

Pilege.

Eng damit verbunden war auch eine Ausweitung der Vorgaben fiir eine Mindestpersonalausstat-
tung. In immer mehr Bereichen der Krankenhduser wurde ein Verhdltnis von Anzahl der Pflegekrafte
pro Patientenanzahl normativ vorgegeben. Damit wurde der Pflegepersonalbedarf in den Kranken-
hdusern erheblich erhoht und eine gute pflegerische Qualitat sichergestellt. Hochschulkliniken mit
ihrem breiten Leistungsspektrum werden mittlerweile nahezu vollstdndig von diesen Vorgaben er-
fasst. Trotz des bisher erfolgten Personalaufwuchses in der Pflege ist dennoch festzustellen, dass
zahlreiche Krankenhduser nicht durchgehend die entsprechenden Vorgaben einhalten kdnnen. Ge-
rade grof3e Krankenh&user mit einem grof3en Leistungsangebot haben bei der Erfiillung Probleme,
da angesichts des Fachkraftemangels keine weiteren Arbeitskrafte zur Verfligung stehen. Gerade
Hochschulkliniken unternehmen daher beispielsweise bereits erhebliche Anstrengungen, um Pfle-

gepersonal im Ausland zu rekrutieren.

Wenn nun das Pflegebudget faktisch eingefroren wird, wird die Erfiillung der Personalvorgaben
zukiinftig nahezu unmdéglich. Die Personalkostensteigerungen lagen in den vergangenen Jahren
aufgrund der Tarifabschliisse deutlich iiber den Steigerungen des Verdnderungswertes. Wenn diese
Kosten kiinftig nicht mehr refinanziert werden sollen, entkoppeln sich die Personalvorgaben und die
daraus entstehenden Kosten zunehmend. Daraus resultiert eine erhebliche Zunahme der Belastung
der Pflegekrdfte oder eine Leistungseinschrdnkung durch die Krankenhduser, um die Personalvor-
gaben zu erfiillen. Hierbei helfen auch die minimalen Ausnahmen fiir den Anstieg des Pflegebud-
gets nicht. Wenn ein Einfrieren des Pflegebudgets politisch gewollt ist, miissten konsequenterweise
zur Sicherstellung der Krankenhausversorgung die Mindestpersonalvorgaben mindestens flexibili-

siert werden, damit die Krankenhduser den Personaleinsatz effizient steuern kdnnten.

Weiterhin liegt in der vorgesehenen Ausgestaltung eine starke Asymmetrie vor, da Mehrkosten ein-
seitig vom Krankenhaus zu tragen sind, wdhrend Minderkosten zuriickzuzahlen sind. Damit wird sich
mittel- bis langfristig ein konsequentes Absenken des Pflegebudgets ergeben. Weiterhin ist zu be-
achten, dass mit dieser Regelung politisch eindeutig vorgegeben wird, dass zukiinftig auch wieder

im Pflegedienst eine stdrkere Effizienz gefordert werden muss. Dies wird zwangsl&ufig zu Lasten der
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Pflegekrafte gehen. Dies ist weder im Interesse der Beschdftigten, noch der Krankenhduser, noch
der Lander. Hochschulkliniken sind dabei nochmal besonders betroffen. Sie werden nicht nur fla-
chendeckend von den Personalvorgaben erfasst, sondern haben in Anerkennung der bereits beste-
henden Belastung der Pflegekrdfte sog. Entlastungstarifvertrdge vereinbart. Diese enthalten in der
Regel héhere Vorgaben hinsichtlich der Pflegepersonalausstattung, da hierbei auch die Komplexi-
tat der medizinischen Leistungen beriicksichtigt wird. Die vorgesehene Deckelung des Pflegebud-
gets wird damit Hochschulkliniken und deren Beschdaftigte besonders treffen und die Belastung so-

mit eher erhéhen. Dies kann nicht im gesamtgesellschaftlichen Interesse liegen.

Parallel sollen auch die pflegeentlastenden Maf3inahmen gestrichen werden. Diese wurden mit der
Absicht eingefiihrt, dass Pflegefachpersonal sich wieder ihrer Hauptaufgabe widmen und von nicht
pflege-spezifischen Aufgaben entlastet werden. Damit sollte eine Weiterentwicklung erméglicht und
den Krankenhdusern hierfiir entsprechende Mittel zur Verfligung gestellt werden. Wenn dies nun
vollstdndig und ersatzlos gestrichen wird, wird es damit auch keine Weiterentwicklung geben kon-
nen, da die Krankenhduser hierfiir keine Ressourcen mehr einsetzen kénnen. Technische Maf3nah-
men oder eine Unterstiitzung durch die Digitalisierung von Prozessen und die Implementierung von
Kiinstlicher Intelligenz kann durch die Krankenhduser nicht erfolgen, da hierfiir keine Mittel mehr zur
Verfligung stehen. Die Tatigkeit im Pflegedienst wird damit konserviert. Neue innovative Prozesse
und Erkenntnisse pflegewissenschaftlicher Forschung kénnen somit nicht in die Praxis tiberfiihrt wer-

den.

Anpassungsbedarf

Im Hinblick auf die sich aktuell in der Umsetzung befindenden Krankenhausreform und die damit
verbundene Einfiihrung der Leistungsgruppen sowie die angestrebte Konzentration der Leistungs-
erbringung wird ein Reformbedarf beim Pflegebudget gesehen. Das aktuelle Pflegebudget stellt
sich als starr dar und muss starker an Mengen- und Leistungsentwicklungen orientiert werden. Im
Gesetzentwurf sollte daher ein entsprechender Auftrag an den GKV-Spitzenverband und die DKG
adressiert werden, das Pflegebudget unter Einhaltung der Selbstkostendeckung mit einem stdrke-
ren Mengen- und Leistungsbezug weiterzuentwickeln. Hierbei ist insbesondere die Komplexitat der
Leistungserbringung zu beachten und der daraus resultierende Pflegepersonalbedarf genauer ab-
zubilden. Dabei sollte auch beriicksichtigt werden, dass zukiinftig das Pflegebudget einen gréfieren

Anreiz und mehr Mdglichkeiten fiir die Integration von akademisch ausgebildeten Pflegekrdften
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enthdlt. Dies kénnte beispielsweise durch einen Zuschlag von bis zur Héhe von 5 % des im Vorjahr
jeweils vereinbarten Pflegebudgets fiir Pflegefachpersonen mit pflegebezogenem Hochschulab-
schluss in patientennahen Aufgaben der Praxisentwicklung, Evidenzimplementierung, Qualitdtssi-
cherung, digitalen Prozessgestaltung, pflegebezogenen Daten- und Evaluationsaufgaben, Anlei-
tung oder der erweiterten pflegerischen Versorgung erfolgen. Ergdnzend sind Personalvorgaben
dahingehend zu flexibilisieren, dass diese den Pflegepersonalbedarf im gesamten Krankenhaus
anhand des Leistungsspektrums und zugrundeliegender tarifvertraglicher Regelungen abbilden
(Ganzhausansatz). Diese Anpassung bote bei politischem Willen zudem die Méglichkeit, das Pfle-
gebudget anhand dieses Gesamtpersonalbedarfes auszurichten und erst ab Ubererfiillung dieser
Personalvorgaben zu begrenzen. Damit wiirde eine qualitativ hochwertige Pflege sichergestellt,
das krankenhausindividuelle Leistungsgeschehen beriicksichtigt und das Pflegebudget n&her an

den realen Bedingungen auf den Stationen orientiert werden.

Verdnderungen bei den Priifquoten des MD und der Schwellenwerte (Art
.1 Nr. 66):

Neuregelung

Mit dem Gesetzentwurf wird das Verfahren der Medizinischen Dienste (MD) zur Priifung der Kran-
kenhausrechnungen angepasst. In der aktuellen Systematik werden die Krankenhduser, die einen
hohen Anteil nicht beanstandeter Abrechnungen aufweisen, seltener durch die Medizinischen
Dienste gepriift. Die vorliegenden Anderungen haben das Ziel, dass eine deutliche Anhebung der

Priifquoten sowie eine Erhhung der Schwellenwerte erfolgt.

Positionierung

Die vorgesehenen Anderungen sind aufgrund von mehreren Aspekten nicht nachvollziehbar und
werden daher abgelehnt. Grundsdtzlich ist zundchst darauf hinzuweisen, dass in § 17c Abs. 7 KHG
derzeit noch ein Priifauftrag offen ist, welcher einen Bericht der DKG und des GKV-Spitzenverband
u.a. hinsichtlich der Auswirkungen der entsprechenden Regelungen bis zum 30.06.2026 vorsieht.
Die nun vorgelegten Anderungen iiberraschen daher, da sie den Ergebnissen dieses Berichtes vor-
greifen und ihn insofern obsolet machen. Sofern der Bundesregierung die Ergebnisse dieses Be-

richtes vorliegen, sollten diese offentlich dargestellt werden. Andernfalls erscheint es nicht



nachvollziehbar, warum dieser Evaluation vorgegriffen werden soll und die grundlegenden Bedin-

gungen bereits angepasst werden.

Die deutlichen Erhéhungen der Priifquoten sowie die Anhebung des Schwellenwertes bedeuten eine
deutliche Ausweitung des Priifgeschehens in den Krankenh&usern. Damit verbunden wird ein deut-
licher Anstieg des biirokratischen Aufwandes bei der GKV, den MD und den Krankenhdusern, was
zu erhohten Kosten fiihren wird. Diesen Anstiegen stehen einseitige Ausgabenreduzierungen der
GKV gegenliber, obwohl entsprechende Kosten im Krankenhaus angefallen sind. Am Beispiel der
sekunddaren Fehlbelegung wird dies deutlich. Die sekunddre Fehlbelegung liegt vor, wenn nach Ak-
tenpriifung durch den MD festgestellt wird, dass eine kiirzere Verweildauer ausreichend gewesen
wdre. Dabei ist jedoch festzustellen, dass dennoch im Krankenhaus bereits die damit verbundenen
Kosten entstanden sind. Eine wirkliche Kostenreduzierung und damit Effizienzsteigerung wird somit
nicht erreicht. Es werden stattdessen Mehrkosten zulasten der Krankenhduser entstehen, die nicht

mebhr fiir die direkte Patientenversorgung genutzt werden kénnen.

Dariiber hinaus binden aufwdndige Priifungen mit Verhandlungsrunden Personal in den Kranken-
hdusern auf verschiedenen Ebenen. Es ist nicht nachvollziehbar, warum ein Biirokratieabbau im
Gesundheitswesen gefordert wird, politisch hingegen zusatzliche Biirokratie geschaffen wird. Der
vorliegende Gesetzentwurf ldsst Kosteneinsparungen bei der GKV, die aus dem Abbau biirokrati-
scher Hiirden entstehen kénnten, véllig unbeachtet. Stattdessen werden die Krankenhduser zusatz-
lich belastet. Vollkommen aufler Acht gelassen werden dabei auch die Auswirkungen auf die Liqui-
ditat der Krankenhduser, da ein erhdhtes Priifautkommen auch mit einer verzégerten Begleichung

der Abrechnungen verbunden ist.

Festzustellen ist ebenfalls, dass insbesondere die Maximalversorger und die Hochschulkliniken von
dieser Anpassung negativ betroffen sein werden. In diesen Einrichtungen erfolgen die Versorgung
und Behandlung von besonders komplexen Fdllen. Einhergehend mit dieser Komplexitat der Be-
handlungen steigt auch die Komplexitat der Abrechnung, woraus wiederrum umfassendere Priifun-
gen folgen werden. Grundsdtzlich ist das Abrechnungssystem in den letzten Jahren immer komple-
xer geworden. Damit einher geht eine abnehmende Abgrenzung zwischen der Abrechnung einzel-
ner Leistungen. Eine bewusste Falschabrechnung durch die Hochschulkliniken ist nicht zu beobach-

ten. Vielmehr resultieren hieraus intensive und aufwdndige Diskussionen um die Kodierung der
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abgerechneten Leistungen. Im Wesentlichen fiihrt dies dazu, dass mehr Aufwendungen in die Do-

kumentation, Abrechnung und deren Uberpriifung durch MD und GKV flief3en.

Anpassungsbedarf

Wenn es das Ziel sein sollte, das System zu verbessern, Kosten auf allen Seiten zu reduzieren und
auch Biirokratie abzubauen, sollte das Vergiitungs- und Abrechnungssystem deutlich vereinfacht
werden. Hierzu sollte ein entsprechender Auftrag an den GKV-Spitzenverband und die DKG erfol-

gen, der zum Ziel hat, das Abrechnungssystem zu vereinfachen.

Einfiihrung eines verbindlichen Zweitmeinungsverfahren (Art. 1 Nr. 10):

Neuregelung

Die entsprechende Anderung des § 27b SGB V durch Art. 1 Nr. 10 sieht vor, dass eine sukzessive
Einflihrung eines verbindlichen Zweitmeinungsverfahrens fiir mengenanfdllige Eingriffe erfolgt.
Wenn ein entsprechender Eingriff durchgefiihrt wird, ohne dass die Zweitmeinung vorliegt, entfallt

der Vergiitungsanspruch der erbringenden Einrichtung.

Positionierung

Grundsdtzlich ist es zu begriifien, wenn eine Stdrkung der Patientenautonomie erfolgt und diese zu
einer iiberlegten und abgewogenen Entscheidung gefiihrt werden. Jedoch gilt es dabei abzuwd-
gen, dass mit den MafBnahmen keine zu starken Nachteile verbunden sind. Bei einem verpflichten-
den Zweitmeinungsverfahren gilt es kritisch abzuwdgen, ob die notwendigen Zweitmeinungen in
einem angemessenen Zeitrahmen und bei einer angemessenen Entfernung einholbar sind. Dies ist
angesichts der knappen fachdrztlichen Kapazitaten hochst fraglich. Es besteht die Gefahr, dass es
durch das Zweitmeinungsverfahren zu Wartezeiten kommt, aus denen schlief3lich verzégerte medi-
zinische Behandlungen - moglicherweise dringender Eingriffe - resultieren. Fiir die Patientinnen und

Patienten kann es schwierig werden, eine entsprechende Zweitmeinung einzuholen.

Weiterhin muss auch abgewogen werden, ob die Maf3nahme ein gutes Verhdltnis von Kosten und
Nutzen hat. Durch das Zweitmeinungsverfahren entsteht ein zusdtzlicher Aufwand und Biirokratie,
welcher sich zundchst in héheren Kosten fiir die GKV niederschlagen wird. Offen bleibt demgegen-
iber, ob es wirklich zu einer deutlichen Reduzierung der Eingriffe kommt. Um dies vor einer so star-

ken Anderung vorab zu priifen, wird daher empfohlen zundchst eine wissenschaftliche Evaluation
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des bisherigen Zweitmeinungsverfahrens und dessen Auswirkungen abzuwarten. Derzeit evaluiert
die Medizinische Hochschule Brandenburg in Zusammenarbeit mit der revFLect GmbH, ob und in
welchem Mafle die Zweitmeinungsrichtlinie des G-BA die festgelegten Ziele erreicht oder ob, in
welchem Ausmaf3 und in welcher Weise die Richtlinie ggf. nicht intendierte Folgen hat. Auf Basis

dieser Ergebnisse sollte dann das bisherige Zweitmeinungsverfahren angepasst werden.

Anpassungsbedarf

Vor diesem Hintergrund wird auch darauf hingewiesen, dass in der stdrkeren Patientensteuerung
und -begleitung auch ein grof3es Einsparungspotential fiir die GKV gesehen wird, ohne negative
Konsequenzen. Hierdurch kann konsequent eine bestmdgliche Versorgung sichergestellt werden
und eine bestmdgliche Behandlung sichergestellt werden. Hierzu sollte daher eine entsprechende

gesetzliche Anderung erfolgen.
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Fazit

Das Gesetz |6st die zugrunde liegenden Probleme nicht, sondern verschiebt die Finanzierungsprob-
lematik im Wesentlichen auf andere Ebenen. Fiir den Krankenhaussektor werden dies die Trdager
sein, also auch die Kommunen und Ldnder. Deren Haushalte werden bei einer Umsetzung zukiinftig

noch deutlich starker belastet werden.

Im Sinne einer zielgerichteten Starkung der Gesundheitsversorgung sollte die strukturelle Weiter-
entwicklung der Krankenhauslandschaft und aller Versorgungsbereiche vorangetrieben werden.
Nur so kann gewdhrleistet werden, dass die angestrebte Beitragsstabilisierung nicht zu einer
Schwdchung zentraler Versorgungsstrukturen fiihrt, wodurch wiederum die Kosten der geplanten

Krankenhausreform steigen kdnnten.

Zudem sollten die zur Beitragsstabilisierung der GKV zweifelsohne notwendigen Mafinahmen
gleichmdflig und gerecht verteilt werden. Die Erhéhung der monatlichen Beitragspauschale fiir die
Beziehenden von Grundsicherung aufwachsend ab dem Jahr 2027 ist deshalb nur ein erster Schritt
in die richtige Richtung, wenn dieser auch hinter den Erwartungen weit zuriicksteht. In diesem Zu-
sammenhang ist die Reduzierung des Bundeszuschusses an den Gesundheitsfond ab dem Jahr
2027 allerdings kritisch zu hinterfragen. Versicherungsfremde Leistungen sind gesamtgesellschaft-
liche Aufwénde, die nicht allein von den Beitragszahlenden in die GKV, sondern von der Gesamtheit

der Steuerzahlenden zu leisten sind.

Ganz wesentlicher Faktor sollte die deutliche Stdarkung der Prévention sein. Sie wird der Schliissel
sein, um die zukiinftigen Kosten zu reduzieren, da sie die Krankheitslast deutlich reduzieren kann.
Es sollte zwingend der Ansatz ,,make the healthier choice the easier choice” verfolgt werden. Er-
gdnzend sollte iiber Méglichkeiten diskutiert werden, gesundheitlich schadliche Konsumprodukte
durch zusatzliche Besteuerung unattraktiver zu machen. Die dadurch generierten staatlichen Ein-
nahmen konnten ggf. zur langfristigen Stabilisierung der GKV-Beitrdge dienen und diese stiitzen.
Vor diesem Hintergrund wird die geplante Einfiihrung einer Abgabe auf zuckergesiifite Getrdnke
positiv gesehen, da hier neben der Einnahmeerhdhung fiir die GKV ein praventiver Effekt fiir die
Gesundheit, insbesondere auch bei Kindern und Jugendlichen zu erwarten ist. Es sollte jedoch si-
chergestellt werden, dass die damit generierten Einnahmen auch tatsdchlich dem GKV-System zu-

gutekommen.
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Grundsdtzlich miissen im Gesamtkontext der Weiterentwicklung des Gesundheitssystems die Be-
lange und Besonderheiten der Universitdtskliniken deutlich starker als bisher in die Betrachtung ein-

bezogen werden.

Die Wissenschaftsministerien der Lénder stehen hier fiir Austausch und Beratung zur Verfligung, um
gemeinsam zu versuchen bei all der Komplexitat eine fiir alle Seiten tragbare Losung zu erarbeiten.
Gemeinsames Ziel aller Akteure ist es, eine gute Gesundheitsversorgung fiir die Bevélkerung in

Deutschland jetzt und zukiinftig bei angemessenen Beitrdgen sicherzustellen.

10. Juni 2026
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