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Positionspapier 
GKV-Sparmaßnahmen und Versorgungssicherheit 

- Lösungsvorschläge aus Sicht der bayerischen Krankenhäuser - 
 

 
Ausgangslage: Kliniken haben ihren GKV-Sparbeitrag 2026 geleistet  
 
Der Bundestag hat das Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbürokratisierung in der Pflege 
(BEEP) mit einem fachfremden Änderungsantrag beschlossen, wonach als Sparbeitrag zur Stabili-
sierung der GKV-Finanzen die sogenannte „Meistbegünstigungsklausel“ für das Jahr 2026 ausge-
setzt wird. Ziel war die kurzfristige Stabilisierung der GKV-Finanzen.   
 
Die von der Bundesregierung prognostizierte Einsparung von 1,8 Milliarden Euro (1,3 Milliarden Euro 
unter Berücksichtigung der Tarifrate) verschärft die Kosten-/Erlöslücke bei den Betriebskosten der 
Krankenhäuser. Aufgrund dieser erneut wachsenden Unterfinanzierung hat der Bundesrat am 
21.11.2025 das BEEP mehrheitlich an den Vermittlungsausschuss verwiesen. Es ist ausdrücklich 
zu begrüßen, dass im Vermittlungsausschuss eine Lösung gefunden wurde, die die Einmaligkeit des 
Sparbeitrages der Kliniken nun auf 2026 beschränken soll. Darauf vertrauen die Kliniken! Gerade 
im Startjahr der Krankenhausreform würde eine verschärfte Unterfinanzierung zu Insolvenzen und 
Versorgungslücken führen.  
 
Finanzdruck der Kliniken in Deutschland - speziell in Bayern und Baden-Württemberg 
 
Die Finanzlage der Krankenhäuser ist weiterhin kritisch. Die Ertragslage nach Bundesländern ist laut 
Krankenhaus Rating Report 2023 (aktuell verfügbare Daten) in den Ländern Bayern und Baden-
Württemberg am schwierigsten und liegt deutlich im Defizitbereich. Dies lässt sich u.a. mit den un-
terdurchschnittlichen LBFW bei gleichzeitig bei höheren Kostenstrukturen in den wirtschaftsstarken 
Bundesländen des Südens erklären. Nach dem Auslaufen des zeitlich befristeten Rechnungszu-
schlages (bis 30.10.2026) vor dem Start der Krankenhausreform droht ein neues Rekord-Defizit.     
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Gesundheitsökonomische Perspektive auf den stationären Sektor 
 
Der offene Zugang zu Gesundheitsleistungen – ambulant und stationär – wird in OECD-Vergleichen 
als Stärke in Deutschland genannt. Zugleich wird dieser offene Zugang ohne wirksame Versor-
gungssteuerung als offenkundiger Kostentreiber identifiziert, ohne dass dies positive Effekte auf die 
Lebenserwartung hätte.  
 
Die überdurchschnittlich hohen Ausgaben im stationären Sektor im internationalen Vergleich (wobei 
statistische Besonderheiten der Sektorendefinition zu beachten sind) sind den hohen stationären 
Behandlungszahlen zuzuschreiben, aber nicht den Erlösen je Behandlungsfall.  
 
Die DRG-Erlöse, die über den LBFW angepasst werden, sind kein Kostentreiber und zwischenzeit-
lich durch die gestiegenen Struktur- und Qualitätsvorgaben deutlich unterfinanziert. Dieser Trend 
dürfte sich mit dem Ausbau der Hybrid-DRG weiter dynamisieren und ist das größte Risiko für eine 
geordnete und erfolgreiche Krankenhausreform. 
 
Eine Besonderheit bilden die hohen Ausgaben für innerhalb der stationären Versorgung verab-
reichte innovative Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen. Die dafür vorgesehenen NUB-Entgelte, die 
den Ausgaben für die stationäre Versorgung zugerechnet werden, entwickeln sich sehr dynamisch. 
Mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz wurden Änderungen vorgenommen, um die mit den Arz-
neimittel-Erstattungsbeträgen beabsichtigte finanzielle Entlastung der GKV auch in der stationären 
Versorgung ab dem siebten Monat zu realisieren. Die Umsetzung ist für die Krankenhäuser und 
Krankenkassen auf Ortsebene jedoch komplex und für die ersten sieben Monate verbleibt eine hohe 
Kostendynamik in den GKV-Ausgaben der stationären Versorgung. Die Krankenhäuser in Bayern 
stehen gesetzliche Nachbesserungen offen gegenüber. 
 
Eine Besonderheit bildet das Pflegebudget. Hinsichtlich der gestiegenen Kosten im Pflegebudget ist 
darauf hinzuweisen, dass diese primär auf die Erhöhung von Struktur- und Qualitätsvorgaben sowie 
anspruchsvolleren Pflegepersonaluntergrenzen mit scharfen kleinteiligen Sanktionsregelungen zu-
rückgehen, dem die Krankenhäuser Rechnung tragen müssen. Allerdings sind auch Fehlanreize zu 
erkennen, weil das Pflegebudget keine wirksame Begrenzung je Krankenhaus im Verhältnis zum 
Pflegebedarf vorsieht. Eine Lösung kann jedoch nicht darin bestehen, die bereits sehr kleinteiligen 
Prüfkriterien noch kleinteiliger zu gestalten. Eine Differenzierung einzelner Verrichtungen und Ar-
beitsschritte des Pflegepersonals danach, ob diese über das Pflegebudget oder über die DRG-Ver-
gütung zu finanzieren sind, ist strikt abzulehnen. 
 
Als grundsätzlicher Systemfehler bei der fallbezogenen DRG-Vergütung gilt die Unterfinanzierung 
insbesondere für die Aufrechterhaltung „rund um die Uhr“ von Behandlungsstrukturen mit schwan-
kender Auslastung und hohem Akut- und Notfallanteil. Bei planbaren Behandlungen können die 
Krankenhäuser bei ausreichend hoher Fallzahl durch Skaleneffekte und Auslastungssteuerungen 
ihre wirtschaftliche Tragfähigkeit teilweise verbessern. Diese Möglichkeit ist bei nicht planbaren Leis-
tungen kaum vorhanden. Die Vorhaltevergütung in der bisher geplanten Form wird dieses Problem 
nicht lösen, sondern ggf. durch den zeitversetzten Fallbezug sogar verschärfen.  
 
Die Krankenkassen beklagen die dynamische Ausgabenentwicklung in allen Leistungsbereichen. 
Auch in der stationären Versorgung findet aus Sicht der GKV eine zu hohe Ausgabendynamik statt, 
wobei die hohen Steigerungen im Pflegebudget, die hohe Dynamik der NUB-Entgelte für innovative 
Arzneimittel im Rahmen von Krankenhausbehandlungen und seit 2024 wieder steigenden stationäre 
Behandlungsbedarfe (Fallzahlen) als Effekte genannt werden. Gleichwohl ist zu beachten, dass bei 
den GKV-Gesamtausgaben der Anteil der Ausgaben für stationäre Krankenhausleistungen im Ver-
lauf der letzten Jahre kontinuierlich gesunken ist. Eine Notfallreform und die geplante Stärkung der 
Primärversorgung werden von der BKG grundsätzlich begrüßt. 
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Lösungsvorschläge für GKV-Einsparungen im Krankenhausbereich ohne Gefährdung der 
stationären Versorgung  
 

• Der Bundes-Klinik-Atlas ist abzuschaffen und die dafür vorgesehenen kleinteiligen Melde-
pflichten im sogenannten 21er-Datensatz an das InEK zu streichen. Die Daten zu den Not-
fallstufen und zu den Zertifikaten (nach jeweiliger Prüfung durch das IQTIG) sollten verpflich-
tend ins Deutsche Krankenhaus Verzeichnis (DKV) aufgenommen werden. Für diese Zwe-
cke erhält die DKTIG als Betreiber des DKV wieder einen Betriebsauftrag vom BMG.  

 

• Der Fixkostendegressionsabschlag (FDA) ist unverzüglich abzuschaffen. Die Abschaffung 
des FDA erst ab 2028 würde die Kliniken bestrafen, die im Zuge der Krankenhausreform 
eine steigende Versorgungsverantwortung übernehmen. Für die GKV kompensieren sich 
die Einsparungen beim FDA dadurch, dass die Kliniken frühzeitiger die möglichen Struktur-
reformen angehen, die zum Abbau von Angebotsstrukturen führen. 

 

• Verzicht auf Sanktionen bei den Pflegepersonaluntergrenzen: In den letzten Jahren hat sich 
die Personalausstattung der Pflege in den Krankenhäusern deutlich erhöht. Der gute Zweck 
der Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) und des Pflegebudgets ist erfüllt. Die Kliniken er-
füllen die PpUG weitestgehend. Es wäre sachgerecht, die Sanktionsregelungen zu den 
PpUG und die quartalsweisen Meldepflichten für 2026/2027 zu Gunsten innerbetrieblicher 
Selbststeuerung auszusetzen. 2028 sollte die Wirkung im Kontext der Weiterentwicklung 
der PpUGV und Einführung der PPR 2.0 geprüft werden. 

 
• Begrenzung im Pflegebudget: Ziel des Pflegebudgets ist eine bedarfsgerechte Versorgung 

mit bedarfsgerechter Pflegepersonalausstattung. Im Rahmen der Einführung der Pflegeper-
sonalbedarfsbemessung (PPR 2.0) haben sich DKG, Deutscher Pflegerat und ver.di darauf 
verständigt, dass eine Refinanzierung des Pflegepersonals bis zu 105 % des PPR 2.0-Er-
füllungsgrad sachgerecht wäre. Damit könnte eine Steuerung des Pflegebudgets auf der 
Ebene des Gesamtpflegepersonalbedarfs im Pflegebudget eingezogen werden.  
 
Im Bundes-Klinik-Atlas wird bisher der Pflegepersonalquotient als „Tacho“ abgebildet, der 
als sogenannter „Kehrwert“ einer Pflegekraft die rechnerisch zugeordneten Behandlungs-
fälle mit durchschnittlicher „Pflegelast“ gegenüberstellt. Es gilt gemäß der Erläuterungen die 
Botschaft „umso weiter die Tachonadel nach rechts zeigt, desto besser“. Damit ist ein Fehl-
anreiz verbunden, der nochmals deutlich macht, dass der Bundes-Klinik-Atlas nicht zielfüh-
rend ist.  
 
Beispiel: Die Versorgung in diesem Krankenhaus in Bayern 
wurde im Rahmen eines Transformationskonzeptes deutlich re-
duziert. Aufgrund des Pflegebudgets musste in dieser Klinik aus 
wirtschaftlicher Sicht nicht im gleichen Maße das Pflegepersonal 
abgebaut werden. So kann dieses Krankenhaus mit einer Pfle-
gelast von „nur“ 37,96 in der Pflegeausstattung im Bundes-Klinik-
Atlas optisch „Vollgas geben“, obwohl das Pflegepersonal in an-
deren Kliniken ggf. dringender benötigt werden würde.  
 
Im „hellgrünen“ Bereich dieser Tachodarstellung (obersten 20 %) 
könnte eine Obergrenze geprüft werden, bis zu der die Finanzie-
rung über das Pflegebudget erfolgt, auch wenn der Pflegeperso-
nalquotient methodische Schwächen hat. Damit wäre eine Ver-
meidung von Fehlanreizen ohne problematische Abgrenzungs-
fragen zu einzelnen pflegerischen Arbeitsschritten möglich.  
 
Einsparungen sollten zu 50 % für eine GKV-Entlastung und zu 
50 % zum Ausgleich der Betriebskostenunterfinanzierung in den 
Kliniken verwendet werden (Rechnungszuschlag zum Inflations-
ausgleich endet am 30.10.2026).  
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Verbesserungsvorschläge zum Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG): 
 
Die Bundesländer haben sich im Januar 2026 auf vier Punkte verständigt, zu denen noch Anpas-
sungen am KHAG erforderlich sind. Diese Punkte werden von der BKG ausdrücklich unterstützt. 
Ergänzend dazu wird erläutert:  
 

• Erweiterung der Ausnahmegenehmigungen: Eine Verlängerung der Ausnahmemöglich-
keiten gem. § 6a Abs. 4 KHG (i.d.F. des KHAG) auf begründete Zeiträume ist insbesondere 
dann erforderlich, wenn ein Krankenhausstandort vollständig oder teilweise eingestellt wer-
den soll aber die Aufrechterhaltung des Betriebs noch zeitweilig erforderlich ist, bis die Neu-
bau- bzw. Umbauarbeiten am künftigen Standort abgeschlossen sind. In diesen Fällen be-
steht ein sachlicher und zeitlicher Grund, weil eine gewollte Leistungskonzentration bereits 
entschieden ist. Mit einer gezielten Verlängerung bei bauzeitbedingten Übergangsphasen 
können nicht medizinisch notwendige Doppelstrukturen vermieden werden.  
 

• Erweiterung der Standortdefinition: Mit Entscheidungsmöglichkeiten auf Landesebene 
zur begründeten Erweiterung der Standortdefinition nach § 2a KHG für den Fall, dass in einer 
Stadt ein Krankenhausträger mehrere Standorte als eine organisatorische Einheit führt, kön-
nen vermeidbare Umbaukosten und der Aufbau nicht erforderlicher Doppelstrukturen ver-
mieden werden. Dies soll insbesondere dann möglich sein, wenn es sich um große Uniklinika 
und Häuser der Maximalversorgung handelt, die aus baulichen Gegebenheiten und städte-
planerischen Überlegungen nicht alle Leistungen an einem Standort bündeln können.  
 

• Ermöglichung der Förderung bestehender Krankenhausstrukturen: Im Rahmen von 
standortübergreifenden Transformationsmaßnahmen und regionalen Leistungsverlagerun-
gen sollen auch Modernisierungen an bestehenden Krankenhausstrukturen über den Trans-
formationsfonds gefördert werden können. 
 

• Rechtzeitige Korrektur der Mechanismen der Vorhaltevergütung: In der derzeitigen Aus-
gestaltung ist die Vorhaltefinanzierung durch Anbindung an die DRG-Fallzahlen enorm kom-
plex und löst zusätzliche Fehlanreize einer erlösorientierten Versorgungssteuerung aus. Ins-
besondere werden sinnvolle Leistungskonzentrationen entgegen den Zielen der Kranken-
hausreform wirtschaftlich bestraft. Eine grundlegende Neukonzeption mit Fokus auf eine 
bessere Finanzierung der nicht planbaren 24/7-Versorgung ist erforderlich.   
 

Aus Sicht der BKG sind zudem zwei weitere Anpassungen im KHAG zur Versorgungssicher-
heit und zur Vermeidung unnötiger Kosten erforderlich: 
 

• Anpassung der Mechanismen zu onko-chirurgischen Abrechnungsverboten: In der 
Ausgestaltung des § 40 KHG ist eine vergleichbare Regelung wie zu den Mindestvorhalte-
zahlen gem. § 135f Abs. 1 SGB V erforderlich, wonach die Krankenhausplanungsbehörden 
der Länder mindestens zwei Krankenhausstandorte in einer Region zur Erfüllung der Fall-
zahlen durch Leistungsverlagerung festlegen können, um eine ungesteuerte Unterversor-
gung zu vermeiden. 
 

• Anteilige Anrechnung von Fachärztinnen und Fachärzten in Weiterbildung bei spezi-
ellen Leistungsgruppen: Die Personalvorgaben führen insbesondere bei den speziellen 
Leistungsgruppen (LG) mit kleinen Fallzahlen zu hohen Kosten und einem verstärkten Wett-
bewerb um ärztliche Fachkräfte mit abgeschlossenen speziellen Weiterbildungen und Zu-
satzqualifizierungen. Um die Teilnahme an der Weiterbildung zu fördern, sollten in der Fach-
arztausbildung/Zusatzqualifikation befindliche Ärzte anteilig bis zu einer Vollzeitkraft in spe-
ziellen LG mit kleinen Fallzahlen berücksichtigt werden können, wenn bereits mind. eine ab-
geschlossene Facharztqualifikation (z.B. Facharzt für Innere Medizin in der Weiterbildung 
Nephrologie für die LG Nephrologie) vorliegt.  
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Weitere Impulse für die FinanzKommission Gesundheit (FKG) 
 
Am 25.09.2025 hat die FKG die Arbeit aufgenommen, um Maßnahmen zur Finanzstabilisierung der 
GKV zu erarbeiten. Ein Zwischenbericht zu Sofortmaßnahmen ist für den März 2026 angekündigt. 
Folgende Impulse für die weitere Arbeit der Kommission werden vorgeschlagen: 
 

• Unnötige Bürokratie vermeiden: Der administrative Aufwand belastet die Kliniken und bindet 
finanzielle und personelle Ressourcen, Ärztinnen und Ärzte und Pflegekräfte verbringen ca. 
drei Stunden pro Tag mit Dokumentation. Weniger Bürokratie würde der Forderung nach 
mehr Resilienz im Gesundheitswesen Rechnung tragen. Die DKG hat einen umfangreichen 
Katalog zum Abbau von Überbürokratisierung vorgelegt1. Auch auf Landesebene wurden 
bereits Maßnahmen erarbeitet („Modellprojekt zum Bürokratieabbau von Kliniken“ in Bay-
ern). Alle nicht zwingend notwendigen Dokumentationsvorschriften, die teilweise noch aus 
der Corona-Pandemie resultieren, sind abzuschaffen. Aus Routinedaten des sogenannten 
21er-Datensatzes sollte ein standardisierter Datenkranz etabliert werden, aus dem die An-
forderungen auf Bundes- und Landesebene automatisch erfüllt werden können.  
 

• Überprüfung der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA): Viele der beste-
henden Vorgaben des G-BA gehen über das Maß des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12 
SGB V hinaus und führen teilweise zu unnötigen finanziellen Belastungen. Der G-BA sollte 
beauftragt werden, alle Vorgaben unter Berücksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots zu 
überprüfen und vermeidbare Vorgaben bis Ende 2026 zu reduzieren.  

 

• Reduktion der Prüfungen des Medizinischen Dienstes (MD): Der MD verursacht zwischen-
zeitlich Kosten in Höhe von deutlich über einer Milliarde Euro jährlich und die Zahl der Be-
schäftigten mit vornehmlich medizinischer Ausbildung wächst ständig. Jeder personelle Auf-
wand beim MD multipliziert dabei die personellen Aufwände bei den Leistungserbringern. 
Der MD Bund sollte beauftragt werden, alle Prüfintervalle zu überprüfen und bis Ende 2026 
eigene Vorschläge zum Abbau vorzulegen.  

 

• Eine verstärkte Digitalisierung des Gesundheitswesens bietet das Potenzial für Einsparun-
gen – die „ePA für Alle“ ist ohne Frage der richtige Weg, um bspw. Doppeluntersuchungen 
oder Medikationsfehler zu vermeiden. Durch alleinige Vorgaben zur Befüllung der ePA ent-
steht jedoch keine automatische Nutzung. Die weiteren Entwicklungen sollten daher auf die 
höhere tatsächliche Nutzung durch Versicherten und Leistungserbringer ausgerichtet sein.   

 

• Zum Bürokratieabbau sollen die Krankenkassen gem. Koalitionsvertrag (Seite 110, Ziffern 
3520 + 3511) verpflichtet werden, „vollständig gemeinsame Vertrags- und Verwaltungspro-
zesse zu entwickeln“. Während durch Wirtschaftlichkeits- und Fusionsmaßnahmen bei den 
GKV-Verwaltungskosten Einsparungen von rund 3,7 Mrd. Euro möglich wären (= durch-
schnittliche Verwaltungskosten sinken auf das Niveau der größten Krankenkasse) könnten 
nach BKG-Einschätzung durch einheitliche Vertrags- und Verwaltungsprozesse auf der Seite 
der Kassen und Leistungserbringer weitere 2,4 Mrd. Euro eingespart werden.  

 

• Mit einer GKV-Strukturreform sollte der Fokus der Krankenkassen stärker auf abgestimmte 
Aktivitäten zur Prävention und Versorgungssteuerung (Vermeidung nicht notwendiger Be-
handlungen) gerichtet werden, als auf einen internen Vertriebswettbewerb um „Kassen-Hop-
per“ und einer Erlösoptimierung im morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleich durch eine 
höher codierte Krankheitslast im Versicherungsbestand. Die Gründe der deutlich besseren 
Kostenentwicklung der Gesetzlichen Unfallversicherung (GUV) bei den Gesundheitsausga-
ben gegenüber den GKV-Gesundheitsausgaben sollte die FKG bewerten. 

 
1 https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.3_Politik/Positionen/2024_Positionspapier_Buerokratieabbau_nebst_An-

lage_digitale_Version.pdf  

https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.3_Politik/Positionen/2024_Positionspapier_Buerokratieabbau_nebst_Anlage_digitale_Version.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/1_DKG/1.3_Politik/Positionen/2024_Positionspapier_Buerokratieabbau_nebst_Anlage_digitale_Version.pdf

