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Sehr geehrte Frau Borchardt,
sehr geehrter Herr Dr. Pilsinger,

anbei Ubersenden wir Ihnen die Stellungnahme der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) zum
Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir ein GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz.

Der Gesetzentwurf sieht vor, den Krankenh&ausern bereits im Jahr 2027 Finanzmittel in H6he von
4,6 Milliarden Euro zu entziehen. Im Jahr 2030 sollen die Kiirzungen bereits 10,5 Milliarden Euro betragen.
In Summe liegen die Erléskirzungen fiir die Jahre 2027 bis 2030 bei circa 30 Milliarden Euro. Gleichzeitig
umfasst der Entwurf fir die Krankenhauser keine kostenentlastenden MaRnahmen, mit denen die
Krankenhduser zumindest einen Teil der ErléseinbuBen kompensieren kdnnten.

Besonders kritisch bewerten die Krankenhduser die geplante Begrenzung der Vergitungsentwicklungen,
die Einschrankung der Tarifrefinanzierung sowie die vorgesehenen Anderungen beim Pflegebudget. Diese
Malnahmen wiirden zu einer dauerhaften Unterfinanzierung der Krankenh&user fiihren - und dies in
einer Phase, in der die Kliniken gleichzeitig die umfassendste Krankenhausreform der vergangenen
Jahrzehnte umsetzen mussen. Aufgrund der bereits heute sehr schwierigen wirtschaftlichen Situation
eines Grofteils unserer Krankenhduser gehen die Verfasser des renommierten und unabhangigen
Krankenhaus-Rating-Reports davon aus, dass bereits im Jahr 2030 tber 80 Prozent der Krankenhauser
aufgrund der geplanten Kiirzungen defizitar arbeiten werden und etwa die Hélfte aller Krankenhduser ein
hohes Insolvenzrisiko aufweisen wird.

Vor diesem Hintergrund bitten wir Sie eindringlich, die Bewertung und die Anderungsvorschlége der
Deutschen Krankenhausgesellschaft im weiteren parlamentarischen Verfahren zu beriicksichtigen und
sich flr sachgerechte Anpassungen des Gesetzentwurfes einzusetzen. Ziel muss es sein, die
wirtschaftliche Stabilitat der Krankenhduser und damit eine verlassliche Patientenversorgung dauerhaft
sicherzustellen. Erganzend zur Stellungnahme (bersenden wir Ihnen als Anlage unsere konstruktiven
Kompromissvorschlage, die einen Beitrag zur Stabilisierung der GKV-Finanzen durch Effizienzsteigerung
in den Kliniken leisten, sowie ein Papier mit 25 konkreten und kurzfristig umsetzbaren Vorschlagen der
Krankenhauser zur Deregulierung und Kostensenkung.

Postfach 12 05 55 c/o HOPE Commerzbank AG www.dkgev.de
10595 Berlin Avenue Marnix 30 IBAN DE63 1004 0000 0788 4141 00
WegelystraRe 3 1000 Briissel BIC COBADEFFXXX

10623 Berlin Telefon +32 2540 25 50 UST-IdNr. DE1193355528



Fiir einen weiterfiihrenden Austausch, gerne im Rahmen eines persénlichen Gesprachs, stehen wir lhnen
jederzeit gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. Gerald GaR
Vorstandsvorsitzender

3 Anlagen
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1) Grundlegende Bewertung

Der vorliegende Gesetzentwurf sieht vor, den Krankenhdusern im Jahr 2027 Finanzmittel in
Hohe von 4,6 Milliarden Euro zu entziehen. Im Jahr 2030 sollen die Kiirzungen bereits 10,5
Milliarden Euro betragen. In Summe liegen die Erloskirzungen fir die Jahre 2027-2030 bei
ca. 30 Milliarden Euro. Gleichzeitig umfasst der Entwurf fir die Krankenhauser keine
kostenentlastenden MalRnahmen, obwohl die Krankenhduser der Bundesregierung in den
vergangenen Monaten (und Jahren) wiederholt umfassende Vorschlage zur Deregulierung
und zum Abbau lberfliissiger Dokumentations- und Nachweisverpflichtungen unterbreitet
haben und auch erneut vorlegen werden. Gleiches gilt fiir die zahlreichen konstruktiven
Vorschldge der Krankenhduser zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen, zum Beispiel zur
Forderung der Ambulantisierung bislang stationar erbrachter Versorgungsleistungen. Auch
diese Vorschldge blieben von der Bundesregierung bislang vollstandig ungehort.

Wie vor dem Hintergrund der duRerst kurzen Fristen zur Anhorung und Stellungnahme zum
Referentenentwurf bereits absehbar war, wurde der Gesetzentwurf in den fir die
Krankenhduser zentralen Punkte nicht Uberarbeitet. Wenngleich der wieder eingefiihrte
hélftige Tariflohnausgleich in die Zukunft gerichtet eine Verbesserung im Vergleich zur
ersatzlosen Streichung ist, verscharft diese Regelung die aktuelle wirtschaftliche Lage der
Krankenhduser nochmals, da sie bereits erstmals flir das Jahr 2026 gelten soll, in dem nach
aktuellem Recht noch der vollstindige Tariflohnausgleich gilt. Vor diesem Hintergrund
fordern die Krankenhduser die Bundesregierung, die Abgeordneten des Deutschen
Bundestages und ebenso die Linder schon heute dazu auf, den Gesetzentwurf im
anstehenden parlamentarischen Verfahren zuriickzuweisen und einer grundlegenden
Uberarbeitung zuzufiihren.

Deutschlands Krankenhauser versorgen jahrlich tGber 40 Millionen Patientinnen und Patienten
und sind Arbeitgeber von (iber 1,4 Millionen Beschaftigten. Die Krankenhduser haben daher
ein ureigenes Interesse an einer soliden Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) und stabilen Beitragssatzen. Gleichwohl lehnen die Krankenhduser die im
Gesetzentwurf vorgesehenen KiirzungsmaBnahmen aus den folgenden Griinden strikt ab:

1.1) KiirzungsmaBnahmen setzen nicht an den Ursachen der Ausgaben- und
Kostenentwicklung an

Der Anstieg der GKV-Leistungsausgaben der vergangenen Jahre hat unterschiedliche Griinde.
Einige der Entwicklungen, die fiir den Anstieg der Kosten der medizinischen Versorgung und
damit der GKV-Ausgaben verantwortlich sind, sind aus gesellschaftlicher Sicht unzweifelhaft
positiv zu bewerten. Dazu gehoéren die gestiegene Lebenserwartung der Bevélkerung und der
medizinisch-technische Fortschritt, der dank neuer Diagnose- und Therapieverfahren und
innovativer Medikamente die Behandlung von immer mehr schwerwiegenden Erkrankungen
und komplexen Krankheitsverlaufen ermdoglicht. Auch die vom Gesetzgeber ausdriicklich

DKG-Stellungnahme (Stand: 08.05.2026) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 1
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erwinschte und durch gesetzliche MalBnahmen angestoRene Verbesserung der
Personalausstattung in den Krankenhdusern zadhlt zweifellos zu diesen positiven
Entwicklungen. Neben exogenen Schocks, wie der durch den Ukraine-Krieg verursachte
Anstieg der allgemeinen Inflation, sind jedoch auch einige Entwicklungen zu beobachten, die
die Kosten der medinischen Versorgung ohne jeglichen Mehrwert fiir die Patientinnen und
Patienten deutlich in die Hohe getrieben haben. Prominenteste Beispiele dieser
Fehlentwicklungen sind die massive Ausweitung nicht zwingend notwendiger
Dokumentations- und Nachweisverpflichtungen und die gestiegene Zahl duBerst unflexibler
Anforderungen an die personelle und sachliche Ausstattung der Krankenhauser. Hinzu
kommen das Fehlen einer sektorenlibergreifenden Versorgungsplanung, eine suboptimale
Patientensteuerung und Digitalisierung sowie das Fehlen einer stringenten Strategie zur
Ambulantisierung bislang stationdar erbrachter Behandlungsleistungen. Dass der
Gesetzentwurf keine Mallnahmen umfasst, die diesen Fehlentwicklungen entgegenwirken
konnten, I6st in den Krankenhdusern groRtes Unverstandnis aus. Dies gilt umso mehr, als dass
die Deutsche Krankenhausgesellschaft der Bundesregierung und ihrer Finanzkommission in
den vergangenen Monaten zahlreiche, kurzfristig wirksame MalRnahmen zum Abbau der
Uberregulierung und zur Kostenentlastung der Krankenh&user vorgeschlagen hat. Ein
moglicher Verweis auf zukiinftige Gesetzesvorhaben und den nachsten Bericht der
Finanzkommission, der dann auch , mittel- und langfristig wirksame Strukturreformen fir die
GKV“ beinhalten soll, hilft den Krankenhdusern an dieser Stelle nicht. Samtliche
KiirzungsmaBnahmen miissen zwingend schon heute und nicht erst zu einem spateren
Zeitpunkt mit kurzfristig wirksamen Instrumenten zur Kostenentlastung der Krankenhauser
und Deregulierung der Versorgung verkniipft werden. Die Krankenhauser werden der Politik
diesbeziiglich erneut Vorschlage fiir prioritare Deregulierungs- und
KostensenkungsmaRnahmen vorlegen.

Umso schwerer wiegt, dass die Umsetzung der der im Gesetzentwurf vorgesehenen
MaBnahmen unweigerlich zu einem weiteren Biirokratieaufwuchs ohne jeglichen Nutzen fiir
die Patientenversorgung fiihren wirde. In besonderem Malle gilt dies fiir die geplante
Erhdhung der  MD-Prifquoten. Wenn die  Bundesregierung schon  keine
Kostenentlastungsmallnahmen fir die Krankenhduser vorsieht, sollte sie zumindest auf
MaRnahmen, die die Uberregulierung und die Biirokratielast der Krankenhiuser weiter in die
Hohe treiben, verzichten. Vertrauen in die Kompetenz vor Ort, weniger Detailvorgaben und
stattdessen intelligente Anreizsysteme — dies sind die Stellschrauben fiir eine effiziente
Versorgung. An dieser Stelle muss die Bundesregierung ansetzen: Effizienz entsteht durch
Gestaltungsspielraume, nicht durch deren Einschrankung.

Absolut nicht nachvollziehbar ist, weshalb die Bundesregierung in ihrem Gesetzentwurf nicht
endlich den unbestrittenen ordnungspolitischen Fehler der Finanzierung der GKV-Beitrage
von Biirgergeldempfangern (zukinftig Grundsicherung) aus Beitrdgen der GKV-Versicherten
ernsthaft angeht. Die Finanzierung der GKV-Beitrdge von Birgergeldempfangern wirde die
GKV unmittelbar um jahrlich 12 Milliarden Euro entlasten und deren erwartetes Defizit auf

DKG-Stellungnahme (Stand: 08.05.2026) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 2
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verkraftbare 3,3 Milliarden Euro verringern. Der geplante Einstieg in die Finanzierung in Hohe
von 250 Millionen Euro in 2027, 500 Millionen Euro in 2028, 1 Milliarde Euro in 2029, 1,5
Milliarden Euro in 2030 und 2 Milliarden Euro ab 2031 ist dabei nicht mehr als ein ,Tropfen
auf den heiBen Stein“, zumal der Steuerzuschuss des Bundes an anderer Stelle um ein

mehrfaches gekiirzt wird.

1.2) KiirzungsmaBnahmen ignorieren den von den Krankenhdusern bereits geleisteten
Beitrag zur Stabilisierung der GKV-Finanzen und deren desastrose wirtschaftliche Lage

Entgegen anderslautender Behauptungen haben die Krankenhduser in den vergangenen
Jahrzehnten maligeblich zur Stabilisierung der GKV-Finanzen beigetragen. Die amtlichen
Statistiken belegen, dass die GKV-Krankenhausausgaben durchschnittlich langsamer
angestiegen sind als deren Ausgaben fir Arztpraxen, Arzneimittel und fir ihren eigenen
Verwaltungsapparat. Im Zeitraum der Jahre 2010 bis 2025 ist der Anteil der
Krankenhausgaben an den gesamten GKV-Leistungsausgaben von 35,6 auf 33,1 Prozent
gesunken. Diese Tatsache lasst der Gesetzentwurf ebenso unberiicksichtigt wie den Umstand,
dass die Krankenhauser infolge der Aussetzung der sogenannten Meistbeglinstigungsklausel
fir das Jahr 2026 bereits einen weiteren betrachtlichen Beitrag zur Entlastung der GKV-
Finanzen in Héhe von rund 1,8 Milliarden Euro geleistet haben. Einen weiteren Beitrag in
Hoéhe von 4 Milliarden Euro leisten die Krankenhduser tberdies ab dem 01. November 2026,
da zu diesem Zeitpunkt der auf ein Jahr Dbefristete Rechnungszuschlag fir
nachgewiesenermalRen nicht ausgeglichene dauerhafte Kostensteigerungen der Jahre 2022
und 2023 entfallt.

Die Formulierungen des Gesetzentwurfes erwecken zudem den Eindruck, dass die
Krankenhaduser im Zeitraum von 2022 bis 2025 Vergitungssteigerungen realisieren konnten,
die Uber den Kostenentwicklungen lagen. Dies ist sachlich schlichtweg falsch, und muss
klargestellt werden:

Kosten-Erl6s-Schere seit 2022
Jahr Kostenanstieg (O-Wert) T\a/(:i;il:z)cr?cr;fci:ukrlm-g
2022 6,07 % 2,32 %
2023 6,95 % 4,43 %
2024 4,24 % 5,93 %
2025 2,98 % 4,36 %
Summe (indexiert) 21,78 % 18,12 %

Zwischen dem vom statistischen Bundesamt errechneten Kostenorientierungswert als
MaBstab fiir die Kostensteigerungen der Krankenhduser und der Vergltungsentwicklung
anhand der Entwicklung der Landesbasisfallwerte — inklusive der Berlicksichtigung der

DKG-Stellungnahme (Stand: 08.05.2026) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 3
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Tarifberichtigungsrate — klafft ein Defizit in Hohe von 3,66 %. Damit sind zwischen 2022 und
2025 die Kosten der Kliniken viel starker gestiegen als die Verglitungen.
Auch der Anstieg der GKV Ausgaben fiir die Krankenhausbehandlung im Jahr 2025 in Hohe von
9,6 % sind die Folge der Refinanzierung (teils periodenfremder) realer und notwendiger
Personal- und Sachkostensteigerungen (Veranderungswert und Tarifrate), politisch gewollter
Effekte (Pflegebudget) und des notwendigen Inflationsausgleiches 2022/23.

Effekte Steigerung in %
Veranderungswert 4,41 %
Tarifrate 2024 1,6 % (bzw. 2,02 % BPfIV)
Pflegebudget ca.2,35%
Mengeneffekt ca.0,7%
Rechnungszuschlag 0,54 %
9,60 %

Dartber hinaus ignoriert der Gesetzentwurf die desastrose wirtschaftliche Lage der
liberwiegenden Mehrheit der Krankenhduser. Dabei sind die Zahlen bekannt: GemaR einer
aktuellen Roland Berger Studie verzeichneten bereits im Jahr 2024 75 Prozent aller
Krankenhduser ein defizitares Jahresergebnis. Weitere Studien, wie der Krankenhaus Rating
Report des RWI oder das Krankenhaus Barometer des DKI, kommen zu gleichlautenden
Ergebnissen. Alleine die Kommunen mussten daher gemaR einer Studie von Curacon auf Basis
von Zahlen des Deutschen Landkreistages rund 5 Milliarden Euro aus eigenen Mitteln zur
Patientenversorgung in ihren Krankenhausern aufbringen. Die entsprechenden Beitrdge der
freigemeinnitzigen Krankenhaustrager diirften in eine dhnliche GréRenordnung gehen. Da
jedoch nicht alle Krankenhaustrager in der Lage sind, fiir die Defizite ihrer Krankenhauser
aufzukommen, musste alleine in den vergangenen drei Jahren fiir 90 Krankenhausstandorte
mit insgesamt rund 39 Tausend betroffenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ein
Insolvenzverfahren eingeleitet werden. Dieser Trend wird sich in Zukunft weiter fortsetzen
und im Falle einer Umsetzung der im Gesetzentwurf angelegten KiirzungsmaRnahmen sogar
noch drastisch verscharfen. Die Autoren des jahrlich erscheinenden unabhangigen
,Krankenhaus Rating Report” haben vor diesem Hintergrund analysiert, wie sich das geplante
Gesetz auf die wirtschaftliche Lage der Krankenhauser auswirkt. Das Ergebnis ist
niederschmetternd. Bereits im Jahr 2027 verschlechtert sich die Lage deutlich und entwickelt
sich auch in den Folgejahren dramatisch. Im Jahr 2030 werden nur noch 19 Prozent der
Kliniken schwarze Zahlen schreiben, die gesamte Branche gerat mit bisher noch nie
dagewesenen Verlusten von durchschnittlich minus 6 Prozent in eine massive Schieflage und
49 Prozent der Krankenhausstandorte werden insolvenzgefahrdet sein.

DKG-Stellungnahme (Stand: 08.05.2026) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 4
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1.3) KiirzungsmaBnahmen ignorieren die Herausforderungen der umfassendsten
Krankenhausstrukturreform seit der Einfliihrung des DRG-Systems und den Reformstau in
anderen Versorgungsbereichen

Wahrend das Krankenkassensystem und die vertragsarztliche Versorgung weiterhin im
Reformstau stehen, wurde far die Krankenhauser mit dem
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) und dem
Krankenhaureformanpassungsgesetz (KHAG) die umfassendste Strukturreform der
vergangenen Jahrzehnte auf den Weg gebracht. Der mit der Reform eingeleitete
Strukturveranderungsprozess stellt die Krankenhduser vor immense Herausforderungen.
Aktuell weill kein Krankenhaus in Deutschland, welche Leistungsgruppen die zustdndige
Landesplanungsbehdérde ihm fir die Zukunft zuweisen wird. Dementsprechend weild auch kein
Krankenhaus, welche Strukturvorgaben es zukiinftig erfillen muss, welche
Anpassungsmalnahmen dazu notwendig sind und welche Kosten diese verursachen werden.
Ebenso ungewiss sind die Reaktionen der eigenen Beschaftigten im Falle einer grundlegenden
Veranderung des bisherigen Leistungsspektrums ihres Krankenhauses. Gleiches gilt fir die
krankenhausindividuellen Auswirkungen der neuen Vorhaltefinanzierung. Auch diese
Tatsachen ignoriert der Gesetzentwurf vollstandig.

In den Krankenhdusern 16st dieser Umstand auch deshalb erheblichen Unmut aus, weil die
Bundesregierung bislang keinerlei Bestrebungen erkennen ladsst, dhnlich umfassende und
zweifellos nicht minder notwendige Strukturreformen auch fiir die anderen
Versorgungsbereiche einleiten zu wollen. Wissenschaftliche Studien kommen regelmaRig zu
dem Ergebnis, dass Deutschland im internationalen Vergleich Gberdurchschnittlich hohe
Gesundheitsausgaben aufweist. Als exklusive Besonderheit der medizinischen Versorgung in
Deutschland und als eine der Hauptursachen fiir die hohen Gesundheitsausgaben benennen
die Studien in diesem Zusammenhang, dass die facharztliche Versorgung anders als in fast
allen anderen Landern in Deutschland nicht zentralisiert an den Krankenhausern, sondern
Uberwiegend immer noch in teuren Einzelfacharztpraxen stattfindet. Nicht zuletzt vor diesem
Hintergrund erwarten die Krankenhduser, dass die Bundesregierung auch diesen
Strukturfehler im aktuellen Versorgungssystem zeitnah behebt.

Ebenso unverstandlich ist, dass der Gesetzentwurf die betrachtlichen Einsparpotentiale in
den Verwaltungsapparaten der gesetzlichen Krankenkassen nahezu vollstandig ausblendet.
Angesichts weitgehend identischer Leistungskataloge fiir ihre Versicherten liegt es auf der
Hand, dass eine deutliche Reduzierung der Anzahl der Krankenkassen die GKV-Beitragszahler
erheblich entlasten kdnnte, ohne deren Versorgung im Krankheitsfall zu verschlechtern. Es
drangt sich der Verdacht auf, dass die Interessensvertreter der Krankenkassen das BMG
bereits beim Verfassen des Referentenentwurfs maligeblich beeinflusst haben. Nun hat die
Bundesregierung diesen Entwurf nahezu 1:1 beschlossen.

DKG-Stellungnahme (Stand: 08.05.2026) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 5
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1.4) Umsetzung der KiirzungsmaRnahmen wiirde fiir ein massives
Glaubwiirdigkeitsproblem der Bundesregierung sorgen

In ihrem Koalitionsvertrag zur aktuellen Legislaturperiode kindigen CDU/CSU und SPD
unmissverstandlich an, die Tarifbindung starken zu wollen und Tariflohne wieder zur Regel zu
machen (s. Seite 18). Darilber hinaus kiindigen die Regierungsparteien ebenso
unmissverstandlich an, die Dokumentationspflichten und Kontrolldichten im
Gesundheitswesen massiv verringern zu wollen, eine Vertrauenskultur zu etablieren und die
Eigenstandigkeit und Eigenverantwortlichkeit der Professionen zu starken, statt sie mit
Blirokratie zu Idhmen (s. Seite 110).

Demgegeniiber sieht der Gesetzentwurf vor, die vollstandige Tarifrefinanzierung in eine
halftige zu Uberfihren und die erst zum Jahr 2020 mit dem ausdriicklichen Ziel der
,Verbesserung der Effizienz und Effektivitat der Krankenhausabrechnungsprifung”
eingeflihrten Prifquoten zu streichen. An dieser Stelle sollte sich die Politik daran erinnern,
dass das vorhandene System die Kliniken belohnt, bei denen nur sehr geringe Auffailligkeiten
bestehen.

Hinzu kommt die im Gesetzentwurf angelegte Streichung der sogenannten
Meistbegiinstigungsklausel und deren Ersatz durch eine Finanzierungssystematik flr das
Pflegebudget und alle anderen Vergitungsinstrumente, die die bereits bestehende
systematische Unterfinanzierung der Krankenhduser dauerhaft zementieren wird. Ein
Finanzierungssystem, dass nach oben deckelt und gleichzeitig die Krankenhduser einem
jahrlich wiederkehrenden Riickzahlungsrisiko aussetzt, muss zwangslaufig in einer
permanenten Abwartsspirale bei der zukiinftigen Beschaftigung von Pflegekrdaften und
drastischen Leistungskirzungen fur die Patientinnen und Patienten miinden.

Sollte die Bundesregierung die gesamte Krankenhausfinanzierung dauerhaft an Indikatoren
koppeln, die eine auskémmliche Finanzierung der Krankenhduser weitgehend unméglich
machen, und zudem die vollstandige Tarifrefinanzierung in eine halftige Gberfliihren und die
Prifquoten erhéhen, kiame dies einer Bankrotterklarung gleich. Das angesichts ihrer
Ankiindigungen im Koalitionsvertrag unweigerlich resultierende Glaubwiirdigkeitsproblem
wadre massiv und irreparabel. Auch vor diesem Hintergrund raten die Krankenhduser der
Bundesregierung dringend davon ab, die fiir die Krankenhduser im Gesetzentwurf
vorgesehenen Kiirzungen gesetzlich auf den Weg zu bringen.

Die Frage, wie die Kliniken angesichts schon heute vorhandener Defizite bei der Umsetzung
der entsprechenden SparmaBnahmen einen Personalabbau zu Lasten der
Patientenversorgung vermeiden und auf ein Outsourcing in Niedriglohnbereiche verzichten
sollen, wird von der Bundesregierung weder thematisiert noch beantwortet.

Geeignetere MaRBnahmenvorschldge zur Deregulierung und zum Abbau der bestehenden
Uberbiirokratisierung sind dem als Anlage beigefiigten DKG-Papier zu entnehmen.

DKG-Stellungnahme (Stand: 08.05.2026) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein
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2) Management Summary zu den im Gesetzentwurf vorgesehenen
MaBnahmen fiir den stationdren Bereich

Globale Begrenzung der Vergiitungsanstiege (Seite 12)

Die vorgesehene Regelung fiihrt zu einer strukturellen und wachsenden Finanzierungsliicke,
da tatsdchliche Kostensteigerungen der Krankenhduser nicht ausreichend refinanziert
werden. Die bestehende Systematik sichert bereits zu, dass die Vergltungen nie starker
steigen konnen als die tatsachlichen Kostensteigerungen der Krankenhduser, sodass die
geplanten Kirzungen sachlich nicht erforderlich sind und vielmehr willkiirlich wirken.
Besonders problematisch ist der zeitliche Verzug bei der Berilcksichtigung von
Kostenentwicklungen, der dazu fuhrt, dass insbesondere Tariflohnsteigerungen systematisch
unterfinanziert bleiben. Die Abschaffung bewahrter Ausgleichsmechanismen wie Tarifrate
und Meistbeglinstigungsklausel verscharft diese Problematik zusatzlich und wiederholt Fehler
der Vergangenheit. Insgesamt flihren die Regelungen zu einer Entkopplung von
Kostenentwicklung und Verglitung, destabilisieren die Krankenhausfinanzierung und stellen
eine unbegriindete SparmaBnahme zulasten der Kliniken dar.

Abschaffung der volistindigen Tarifrefinanzierung (Seite 16)

Die Tarifrate ist ein zentrales Instrument, um tarifbedingte Personalkostensteigerungen
oberhalb des Veranderungswertes vollstandig zu refinanzieren, und damit fir die
wirtschaftliche Stabilitdt der Krankenhduser unverzichtbar. Mit einer Reduzierung dieses
Instrument (halftige Tarifrate) droht eine erneute systematische Unterfinanzierung der
Personalkosten, wie sie bereits in der Vergangenheit zu erheblichen Defiziten beigetragen hat.
Die Annahme, bestehende Mechanismen wie Orientierungswert und Veranderungswert
wirden eine ausreichende Refinanzierung gewahrleisten, ist unzutreffend, da diese lediglich
eine Obergrenze setzen und keinen automatischen Ausgleich sicherstellen. Zudem basiert der
Veranderungswert auf riickblickenden Daten und verstarkt dadurch zeitliche Verzerrungen
bei der Finanzierung aktueller Kostensteigerungen.

Reform des Pflegebudgets (Seite 18)

Die geplanten Neuregelungen zum Pflegebudget bedeuten einen grundlegenden
Systemwechsel. Das bisherige Selbstkostendeckungsprinzip soll ab 2027 aufgegeben und
durch ein an das Vorjahresbudget anknipfendes, liber den Veranderungswert gedeckeltes
System ersetzt werden. Mehrkosten sollen kiinftig nicht mehr ausgeglichen werden, wahrend
Minderkosten weiterhin vollstandig budgetwirksam werden. Damit entsteht ein einseitiger
Anpassungsmechanismus nach unten, der die Krankenhauser faktisch zu einer strategischen
Unterschreitung ihrer Budgets zwingt. Steigende Lohne, strukturelle Veranderungen und reale
Mehrbedarfe werden kiinftig grundsatzlich nicht mehr sachgerecht abgebildet. Die Folge ist
ein erheblicher Druck zur Unterschreitung der Budgets, weil jede Uberschreitung
wirtschaftlich zulasten der Krankenhauser geht, wahrend Unterschreitungen systematisch
verfestigt werden.

DKG-Stellungnahme (Stand: 08.05.2026) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein
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Besonders problematisch ist, dass diese Deckelung unabhangig von der kiinftigen
Leistungsstruktur und damit weitgehend losgelost von den Zielen der Krankenhausreform
ausgestaltet werden soll. Strukturelle Leistungsverlagerungen und Konzentrationsprozesse
konnen nur sehr begrenzt nachvollzogen werden. Gerade fiir Krankenhauser der
flaichendeckenden  Versorgung  droht damit ein  sukzessiver = Abbau  der
Pflegepersonalausstattung und eine erneute Schwachung der Attraktivitat des Pflegeberufs.

Uberaus kritisch ist zudem, dass die im Gesetzentwurf vorgesehene Beriicksichtigung von
Tarifsteigerungen flir das Pflegepersonal tatsachlich nur als Liquiditatsregelung ausgestaltet
ist. Sie erhoht nicht das Pflegebudget selbst, sondern wirkt nur auf den unterjahrigen
Zahlpflegeentgeltwert. Das bedeutet, die im Gesetzentwurf vorgesehene Anwendung der
halftigen Tarifrate wirkt sich nicht auf das Pflegebudget aus. Die Entwicklung des
Pflegebudgets bleibt weiterhin durch den Verdanderungswert nach § 9 Absatz 1b KHEntgG
begrenzt. Tarifsteigerungen fir das Pflegepersonal missen daher auch auf der Ebene des
Pflegebudgets vollstandig berlicksichtigt werden. Hierzu sollte § 6a Absatz 2a Satz 4 KHEntgG
so erganzt werden, dass Tariferhéhungen fiir das Pflegepersonal nach § 10 Absatz 5 Satz 3
Nummer 1 KHEntgG als eigenstindiger Uberschreitungstatbestand gegeniiber dem
Veranderungswert bericksichtigt werden.

Mit der indirekten Klarstellung, dass der Nichteinbezug pflegefremder Tatigkeiten letztmalig
fiir 2026 gelten soll, werden die Kostentrager die neue Abgrenzungslogik voraussichtlich nicht
nur fiir 2026, sondern auch fiir noch nicht abschlieRend ausgeglichene Vorjahre heranziehen
und dadurch zusatzliche Unsicherheit, riickwirkende Kirzungsforderungen und weitere
massive Verzogerungen in den Budgetverhandlungen insgesamt, nicht nur der Pflegebudgets,
erzeugen und damit zusatzlich die Liquiditat der Krankenhduser gefdhrden. Die umfassenden
Regelungen zur Abgrenzung und zur Vereinbarung der Pflegebudgets basieren seit dessen
Einfihrung auf einer Zuordnung der relevanten Berufsgruppen zu pflegebudgetrelevanten
Bereichen. Ein kleinteiliger Tatigkeitsbezug wurde von allen Beteiligten als weder praktikabel,
noch umsetzbar und auch nicht prifbar abgelehnt. Die Verhandlungsparteien vor Ort stehen
daher vor widerspriichlichen und inkompatiblen Regelungen, die nicht einfach auflésbar sind.
Insofern sollten zumindest die Vertragsparteien auf Bundesebene im Sinne eines geregelten
Ablaufs beauftragt werden die Vereinbarungen auf Bundesebene fiir das Anwendungsjahr
2027 anzupassen.

Zur Vermeidung der dargestellten Rickwirkungen und zur Entscharfung der aktuellen
Ausgleichsproblematik ist § 6a Absatz 2 Satz 12 KHEntgG (eingefiigt durch das KHAG) zu
streichen. Nur so kann verhindert werden, dass die tatigkeitsbezogene Abgrenzungslogik
bereits flir das Pflegebudget 2026 und fiir noch nicht abschlielend ausgeglichene Vorjahre
Anwendung findet und dort zu unauflésbaren Problemen filihrt. Eine Anwendung bereits fir
2026 widerspricht zudem dem im Krankenhausfinanzierungssystem verankerten
Prospektivitatsgrundsatz, da  die  hierfir  erforderlichen  Abgrenzungs-  und
Umsetzungsgrundlagen auf Bundesebene noch nicht vorliegen. Ohne eine vorherige
bundeseinheitliche Definition der betroffenen Tatigkeiten sowie eine entsprechende
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systemkonforme Anpassung der Daten- und Verglitungsstrukturen wirde es zu
systemwidrigen Eingriffen in laufende Budgetverhandlungen und zu einer sachlich nicht
gerechtfertigten einseitigen Risikoverschiebung zulasten der Krankenhauser kommen.

Die vorgesehene Ausnahmeregelung zur Erfillung von Personalvorgaben reicht nicht aus,
insbesondere wenn — wie in der Gesetzesbegriindung ausgefiihrt — auf die fiir das
Pflegebudget vollig ungeeigneten Pflegepersonaluntergrenze abgestellt wird. Stattdessen
pladieren die Krankenhauser fiir eine Weiterentwicklung des Pflegebudgets auf Basis der PPR
2.0 in einem Korridormodell, um eine bedarfsgerechte, stabile und blrokratiearme
Finanzierung sicherzustellen. Dieses Modell unterstiitzt zudem die Ziele der
Krankenhausreform im Sinne einer versorgungsorientierten Allokation des Personals,
auBerdem erreicht sie eine Konvergenz hin zu bedarfsgerechteren Verteilungen und I6st auch
das mutmaliliche Problem von vereinzelt GbermaRigen Tatigkeitsverschiebungen, da die PPR
2.0 derartige Anteile in nur geringem Male beinhaltet.

Streichung der zusatzlichen Verglitung fiir pflegeentlastende MalBnahmen (Seite 23)

Die pflegeentlastenden MaRBnahmen sind ein zentraler Bestandteil der Pflegefinanzierung, da
sie Pflegefachkrdfte von fachfremden Tatigkeiten entlasten und so Effizienz,
Versorgungsqualitat und Attraktivitat des Pflegeberufs starken. Eine Streichung wirde dazu
fliihren, dass unterstiitzendes Personal abgebaut und Aufgaben wieder auf Pflegekrafte
verlagert werden, was langfristig Kosten erhéht und die Fachkraftesituation verscharft.
Besonders problematisch ist, dass neu eingestelltes unterstiitzendes Personal bei Wegfall der
Regelung nicht mehr refinanziert wirde und damit eine Finanzierungsliicke entsteht.
Insgesamt drohen dadurch Personaleinsparungen zulasten der Versorgungsqualitdt und eine
erneute Belastung des Pflegepersonals. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen,
dass die urspriinglich zur Entlastung der Pflege moglichen gezielten Mallnahmen auf Drangen
der Kassen von 4 % auf 2,5 % des Pflegebudgets gekirzt und pauschaliert wurden. Allenfalls
ware wieder auf nachzuweisende MaRnahmen umzustellen.

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen (Seite 24)

Die geplanten Anpassungen werden kritisiert, da sie die Verglitung von der tatsachlichen
Kostenentwicklung entkoppeln und damit wirtschaftliche Risiken fiir sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtungen erhdéhen. Dadurch entsteht ein widerspriichliches Signal, das
innovative Versorgungsmodelle fordern soll, zugleich aber deren finanzielle Grundlage
schwacht und die Umsetzung gefdahrdet. Insgesamt drohen Verzégerungen, geringere
Investitionsbereitschaft und Risiken fiir die Sicherstellung der Versorgung, insbesondere in
strukturschwachen Regionen.

Erhohung der Priifquoten sowie der Schwellenwerte (Seite 25)

Die Erhohung der maximal zuldssigen krankenhausindividuellen Priifquoten sowie der
diesbezliglichen Schwellenwerte, die fiir die Zuordnung zu einer Priifquote entscheidend sind,
wird abgelehnt. Die statistischen Daten zu den Ergebnissen auf Basis der bislang geltenden
Priifquoten belegen die (iberwiegend hohe Qualitat der Abrechnungen der Krankenhduser, so
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dass kein sachlich erforderlicher Grund fiir eine Anhebung der Prifquote oder Erhéhung der
Schwellenwerte gegeben ist. Es soll lediglich durch eine unverhaltnismallige Erhéhung der
Priifquoten bei gleichzeitiger Erschwerung des Zuganges zu einer niedrigen Priifquote durch
Erhohung der Schwellenwerte das mogliche Priifvolumen zu Gunsten der Krankenkassen
erhoht werden, was letztlich zu einer wesentlich erhéhten Birokratie und Belastung der
Krankenhauser fihrt.

Priifauftrag zur Fallzusammenfiihrung (Seite 27)

Es ist zu begriBen, dass der Gesetzgeber die weitreichenden Vorschlage der
FinanzKommission Gesundheit zur pauschalen Ausweitung der Fallzusammenfihrung nicht
unmittelbar Gbernimmt, sondern die Selbstverwaltung mit einer Prifung beauftragt. Positiv
ist insbesondere, dass weder eine starre 30-Tage-Regelung noch eine krankenhaus- und MDC-
Ubergreifende Fallzusammenfiihrung gesetzlich vorgegeben werden. Die bestehenden
Regelungen sind zudem seit Jahren etabliert, differenziert ausgestaltet und in der Praxis
konfliktarm anwendbar. Eine derart undifferenzierte, medizinisch nicht nachvollziehbare
Ausweitung wirde neue burokratische Belastungen, zusatzliche Abgrenzungs- und
Abrechnungsstreitigkeiten sowie Risiken flir medizinisch sinnvolle und etablierte
Versorgungsablaufe mit sich bringen. Die Prifung durch die Selbstverwaltung muss daher
ausdriicklich ergebnisoffen erfolgen. Auch die Krankenhduser sind an unbiirokratischen,
zielfiUhrenden und sachgerechten Regelungen interessiert und unterstiitzten eine Priifung
grundsatzlich.

Obligatorische Zweitmeinungsverfahren bei mengensensiblen Eingriffen (Seite 29)

Die Krankenhduser unterstiitzten das bestehende Zweitmeinungsverfahren als sinnvolles
Instrument zur Starkung von Patientensouveranitdt und -sicherheit, lehnen jedoch eine
verpflichtende Ausweitung ab. Eine obligatorische Zweitmeinung wirde das Vertrauen in
arztliche Entscheidungen untergraben, zu erheblichen Verzégerungen, zusatzlicher Blirokratie
und Versorgungsproblemen fiihren, insbesondere angesichts begrenzter Kapazititen und
unzureichender digitaler Infrastruktur. Zudem wird der erwartete Nutzen infrage gestellt, da
die zugrunde liegenden Annahmen zu Einsparungen und Mengeneffekten unrealistisch sind
und strukturelle Probleme der Versorgung nicht adressieren.

Automatische Erweiterung des Priifauftrags des Medizinischen Dienstes sowie Abstimmung
zwischen GKV-Spitzenverband und DKG iliber mogliche Ausweitung des Vorverfahrens/
Falldialoges (Seite 32)

Die vorgeschlagene automatische Erweiterung des Prifauftrags wird abgelehnt, da er einen
Systemwechsel hin zu verdachtsunabhangigen Priifungen darstellt, fiir den es keine sachlichen
Griinde gibt. Eine solche Ausweitung wirde gegen datenschutzrechtliche Vorgaben und die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts verstoRen, da sie eine unverhaltnismalige
Ausforschung ohne konkrete Auffalligkeiten ermoglichen wiirde. Zudem wiirde sie die Rechte
der Krankenhduser im Prifverfahren erheblich einschranken und zusatzlichen birokratischen
Aufwand schaffen, ohne belastbare finanzielle Vorteile nachzuweisen.
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MaRnahmen zur Begrenzung von Budgetsteigerungen und Absenkung der Budgets von
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen (Seite 34)

Die vorgeschlagenen Gesetzesanderungen werden kritisiert, da sie auf nicht belastbaren
Annahmen beruhen und die Umsetzung zentraler Qualitatsvorgaben wie der PPP-RL
gefahrden wiirden. Die zusatzlich zur ,globalen Begrenzung der Vergltungsanstiege”
vorgesehene Zweckbindung und Rickzahlungsverpflichtung von groRen Budgetanteilen
bedeuten einen grundlegenden Systembruch, fiihren zu doppelten Sanktionen und entziehen
den Einrichtungen zusatzlich Mittel aus den bisherigen Budgets. Insgesamt drohen mehr
Blrokratie, strukturelle Unterfinanzierung und erhebliche Risiken fiir die psychiatrische und
psychosomatische Versorgung.

Einfuhrung von Kurzzeitfallpauschalen (Seite 36)

Die geplante Einflihrung von Kurzzeitfallpauschalen wird grundsatzlich als sinnvoll bewertet,
jedoch kritisiert, dass sie ohne ausreichende Diskussion und mit erheblichen inhaltlichen
Licken vorangetrieben wird. Insbesondere drohen Abgrenzungsprobleme, Fehlanreize und
zusatzliche Komplexitdt durch parallele Verglitungssysteme sowie fehlende zentrale
Regelungen, etwa zur Einbeziehung ambulanter Leistungen. Insgesamt besteht erheblicher
Nachbesserungsbedarf, damit die Reform ihr Potenzial fir eine effizientere und
patientenorientierte Versorgung tatsachlich entfalten kann.

Streichung des ePA-Befiillungszuschlags — ambulant und stationar (Seite 44)

Die geplante Streichung des Zuschlags sowohl fiir die Erst- als auch fiir die Folgebefiillung auf
jeglicher Ebene (ambulant und stationar) wird kritisiert, da sie unter dem Vorwand der
Beitragsstabilitat erfolgt, ohne die eigentlichen Kostentreiber oder Biirokratie abzubauen, und
den finanziellen Druck einseitig auf die Krankenhduser verlagert. Dadurch werden
insbesondere Digitalisierung und Innovationsfahigkeit geschwacht, obwohl gleichzeitig
zusatzliche gesetzliche und technische Anforderungen bestehen. Insgesamt entsteht ein
widersprichliches Signal, das die Weiterentwicklung digitaler Prozesse eher behindert als
fordert.

Unzureichendes MaRnahmenpaket mit Blick auf das Einsparpotential im Bereich der
Arzneimittelkosten (Seite 44)

Die im Gesetzentwurf vorgeschlagenen Mallnahmen im Arzneimittelbereich werden nicht
ausreichend sein, um den exzessiven Preisanstieg vor allem der unterlagen- und
patentgeschiitzen Arzneimittel wirkungsvoll einzuddmmen. Die Krankenhduser machen vor
diesen Hintergrund ergédnzende Vorschlage.
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3) Bewertung zu den im Gesetzentwurf vorgesehenen Mallnahmen
fiir den stationdren Bereich

3.1) Globale Begrenzung der Vergiitungsanstiege

Umkehrung der sog. ,Meistbegiinstigungsklausel”. Als Obergrenze soll zukiinftig der
niedrigere Wert von Verdnderungsrate und Orientierungswert als Verdnderungswert gelten.
Fiir die Verdnderungsrate greift fiir die Jahre 2027 bis 2029 ein Abzug von 1 %. Zudem soll die
Ermittlung der Verdnderungsrate in den Jahren 2028 und 2029 ohne die Wirkung der
auferordentlichen Erh6hung der Beitragsbemessungsgrenze erfolgen.

DKG-Stellungnahme:

Die dauerhafte Begrenzung des Verdanderungswertes auf den jeweils niedrigeren Wert aus
Orientierungswert und Verdanderungsrate, sowie der zusatzliche Abschlag von einem
Prozentpunkt fiir die Jahre 2027 bis 2029 auf die Verdanderungsrate, fihren zu einer
fortschreitenden VergrofRerung der Finanzierungslicke zwischen den tatsachlichen
Kostensteigerungen der Krankenhduser und den refinanzierten Kosten und sind daher nicht
sachgerecht.

Bei der geltenden Systematik wird der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nach § 71 SGB V
bereits umfassend bertlicksichtigt. Zusatzliche Begrenzungen sind daher nicht erforderlich.
Vielmehr besteht die Gefahr, dass die vorgesehenen Regelungen gegen § 70 SGB V verstolRRen,
wonach eine  wirtschaftlich  tragfdahige Finanzierung einer flachendeckenden
Krankenhausversorgung sicherzustellen ist. Bereits heute orientiert sich die maximale
Vergltungssteigerung der Krankenhduser an den zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern vereinbarten voraussichtlichen Kostensteigerungen des jeweiligen
Vereinbarungsjahres. Liegen diese unterhalb der gesetzlichen Obergrenze des
Veranderungswertes, bleibt es bei den tatsachlich vereinbarten Kostensteigerungen.
Uberschreiten die vereinbarten Kostensteigerungen hingegen den Verdnderungswert,
werden sie auf diesen begrenzt. Genau darin besteht das unverdanderte Prinzip der
Beitragssatzstabilitat: Krankenkassen finanzieren niemals mehr als die vereinbarte
Kostenentwicklung, Krankenhduser erhalten aber auch niemals automatisch ihre
tatsachlichen Kosten vollstandig refinanziert. Der Gesetzentwurf und die damit
einhergehende gesetzliche Anderung greift in diese bewdhrte Zwei-Siulen-Systematik der
Landesbasisfallwertverhandlungen ein. Krankenhduser werden bereits heute niemals
bessergestellt, als es den tatsachlich vereinbarten Kostensteigerungen des jeweiligen
Vereinbarungsjahres entspricht. Verglitungssteigerungen werden ausschlieBlich bis zur Héhe
der real vereinbarten Kosten refinanziert. Mit den vorgeschlagenen MaRnahmen wiirde die
Beitragssatzstabilitdit jedoch zum allein dominierenden Malstab erhoben, ohne die
Auswirkungen auf die Sicherstellung einer wirtschaftlich tragfahigen Versorgung angemessen
zu berlicksichtigen. Dies lauft letztlich auf ein einseitiges Spardiktat zulasten der
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Krankenhduser hinaus. Die vorgesehenen Regelungen sind unverhaltnismaRig, weil sie keine
Ausnahme- oder Hartefallregelungen fiir auBergewohnliche Kostenentwicklungen vorsehen,
etwa infolge von Energiekrisen, Inflation oder starken Tarifsteigerungen. Dies gilt in
besonderem Malle fir die vollkommen arbitrare und willkiirliche 1 %-Kiirzung der
Veranderungsrate in den Jahren 2027 bis 2029. Da die Veranderungsrate aus retrospektiven
Daten berechnet wird, gibt es keinen zeitlichen Verzug der Einnahmen zum Nachteil der
Krankenkassen. Auch diese Kiirzung geht weit tiber ein malRvolles Herangehen hinaus und ist
vor dem Hintergrund des gesetzlichen Grundsatzes der auskdmmlichen Finanzierung der
Krankenhauser keinesfalls zu rechtfertigen.

Die Argumentation des Gesetzgebers einer rein normativen und willkirlich gegriffenen
Absenkung der Verdanderungsrate geht daher vollkommen fehl. Anders als dargestellt steigt
die Veranderungsrate Uber eine mogliche Erhéhung der Grundlohnsummenentwicklung
aufgrund der retrospektiven Bertlicksichtigung der Daten erst mit einer zeitlichen Verzogerung
von mindestens einem halben Jahr. Die Kosten der Krankenhduser hingegen steigen
unmittelbar mit Anhebung der Tariflohne. Aufgrund dieser Systematik werden notwendige
Tariflohnfinanzierungen allein durch den zeitlichen Verzug gekiirzt. Aus diesem Grund musste
die Regierung in den Jahren 2009, 2012 und 2013 Uber eine kurzfristig gewahrte Tarifrate
eingreifen, damit die Lohne bezahlt werden konnten. Der unten dargelegte Periodeneffekt
konnte Uber eine dauerhafte (halftige) Tarifrate ab 2016 und durch die sogenannte
Meistbeglinstigungsklausel vermindert und die Finanzierung der Personalkosten damit
stabilisiert werden. Zwischen 2016 und 2024 galt eine differenzierte Regelung, nach der fir
den Pflegedienst ohne unmittelbare Patientenversorgung eine vollstandige Refinanzierung
der Tarifsteigerungen vorgesehen war, wahrend fir die tGbrigen Berufsgruppen lediglich eine
halftige Berlcksichtigung erfolgten. Mit der gesetzlichen Nachbesserung im Jahr 2024 hat der
Gesetzgeber die zuvor bestehende nicht auskdmmliche Refinanzierung ausdriicklich
aufgegriffen und korrigiert, indem eine vollstandige Refinanzierung der Tarifsteigerungen fir
alle betroffenen Berufsgruppen eingeflihrt wurde. Die nun vorgesehene Absenkung der
Refinanzierung auf einheitlich 50 Prozent fir alle drei Berufsgruppen stellt eine Abkehr von
dieser erst kirzlich korrigierten Regelung dar. Sie wiederholt bekannte Fehlentwicklungen und
flihrt zu einer Destabilisierung, da tarifliche Lohnsteigerungen vollstiandig zu tragen sind,
jedoch nicht mehr in entsprechender Hohe refinanziert werden. Sie bedeutet auRerdem eine
Ricknahme der MaRnahmen der Regierung, um die Krankenhduser in der Phase der
Umsetzung der Strukturreform wirtschaftlich zu unterstiitzen, damit kontraproduktive und
ungeregelte Austritte aus der Krankenhausversorgung vermieden werden.

Der zusatzliche Abzug von 1 % ist weder begriindet noch nachvollziehbar und fiihrt zu weiterer
massiver Unterfinanzierung, insbesondere vor dem Hintergrund der aktuell schon duRerst
angespannten wirtschaftlichen Lage vieler Krankenhauser.

Zudem verstarkt sich dadurch der Periodeneffekt durch den bestehenden Zeitversatz, da
Kostenentwicklungen des zweiten Halbjahres des vorvergangenen Jahres sowie des ersten
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Halbjahres des laufenden Jahres erst im darauffolgenden Jahr im Verdanderungswert
berlicksichtigt werden kénnen. Der Veranderungswert basiert dementsprechend bereits auf
retrospektiven Kostendaten und wirkt ausschlieBlich als Obergrenze fiir prospektive
Verhandlungen. Ein zusatzlicher Abschlag verstarkt den bestehenden Zeitversatz noch und
flhrt zu einer weiteren Entkopplung von tatsachlicher Kostenentwicklung und Verglitung mit
vollkommen ungerechtfertigten Kiirzungen, die durch kurzfristige politische Eingriffe wie in
der Vergangenheit wieder korrigiert werden. Zudem schlagen externe Preisschocks, wie etwa
die Inflationsspriinge der Jahre 2022 und 2023, aufgrund der zeitlichen Verzogerung nicht
zeitnah auf die Erldse durch. Die Kosten steigen unmittelbar, wahrend Orientierungswert und
Veranderungsrate erst mit erheblicher Verzégerung reagieren. Dadurch entstehen rein
zufallige und massive Finanzierungsliicken. Aufgrund der sich erneut in 2026 abzeichnenden
Energiekrise mit nachfolgender Inflationsgefahr bereitet der Gesetzgeber damit sehenden
Auges geradezu den Boden fir eine bisher nicht gekannte Unterfinanzierung der
Krankenhduser in 2027.

Dartber hinaus wird der Orientierungswert nach neuer Rechtslage (KHAG) auf einen
Kalenderjahresbezug nach Inkrafttreten der nicht zustimmungspflichtigen Rechtsverordnung
umgestellt. Kiinftig ist somit das vorangegangene Kalenderjahr malgeblich, wahrend bislang
die Berechnung auf Grundlage des zweiten Halbjahres des vorangegangenen Kalenderjahres
sowie des ersten Halbjahres des laufenden Kalenderjahres jeweils im Vergleich zum
entsprechenden Vorjahreszeitraum erfolgte. Damit werden rein zufallige Klirzungen aufgrund
der unterschiedlichen Bezugszeitrdume noch wahrscheinlicher. Ein unmittelbarer Bezug zur
aktuellen Kostenentwicklung des Vereinbarungsjahres besteht nicht. Hinzu kommt, dass
aufgrund der geanderten Zeitraume kiinftig unterschiedliche Bezugszeitraume bericksichtigt
werden: Wahrend der Orientierungswert auf einem Kalenderjahresbezug basiert, wird die
Veranderungsrate weiterhin anhand eines Halbjahresbezugs (erstes Halbjahr des laufenden
Jahres und zweites Halbjahr des vorangegangenen Jahres) ermittelt.

Liegen die auf dieser Grundlage berechneten historischen Kostensteigerungen unterhalb der
tatsachlichen Kostenentwicklung des kiinftigen Vereinbarungszeitraums, bilden diese nach
der vorgesehenen Anderung dennoch die verbindliche Obergrenze fir die
Vergitungsentwicklung des aktuellen Jahres. Hohere tatsachliche Kostensteigerungen
wirden dadurch gedeckelt und nicht refinanziert. Die hierdurch entstehende
Finanzierungsliicke kann in Folgejahren nicht mehr aufgeholt werden. Der Orientierungswert
fihrt in dieser Form damit systematisch zu einer zunehmenden Unterfinanzierung. Kommt es
im Jahr 2026 erneut zu einem externen Preisschock, steigen die Kosten der Krankenhauser
unmittelbar an. Fir die Landesbasisfallwertverhandlungen 2027 wiirde jedoch einen
Orientierungswert zugrunde gelegt, der auf historischen Daten aus dem Jahr 2025 basiert und
die tatsachliche Kostenentwicklung des Jahres 2026 nicht abbildet. Gleichzeitig wiirden die
Einnahmen der Krankenkassen bereits ansteigen. Die Krankenhduser wiirden dennoch auf
Basis eines deutlich niedrigeren Wertes gedeckelt, obwohl ihre tatsachlichen Kosten erheblich
hoher liegen und die Einnahmen der Kassen (iber dem Deckel liegen. Das verstoBt ganz
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offensichtlich gegen eine rechtlich gebotene Abwagung der Grundsatze Beitragssatzstabilitat
und auskdmmliche Finanzierung der Krankenhauser.

Trotz der geplanten Anderung des Orientierungswertes kiinftig unter Einbeziehung des
Pflegepersonals statt wie bisher ohne Pflege am Bett bleibt die grundsatzliche Ermittlung des
Orientierungswertes weiterhin mit erheblichen Schwachen behaftet. Das Statistische
Bundesamt hat schon vor Jahren den Auftrag erhalten, den Orientierungswert neu zu
berechnen, da er die Sachkosten (z. B. fir Medizinprodukte, Energie, Dienstleistungen)
teilweise falsch oder gar nicht berlicksichtigt. Der Warenkorb ist nicht hinreichend
krankenhausspezifisch. Deshalb liegt der Orientierungswert haufig unter der realen
Kostensteigerung der Krankenhauser.

Dariiber hinaus kommen weitere Kirzungen durch die in § 71 SGB V vorgesehenen
Abschlagsregelungen im Bereich der Krankenhausambulanzen hinzu, was die finanzielle
Gesamtlage weiterhin verscharft.

Insgesamt ist die Regelung eine willklrliche Vergitungskirzung als reine SparmaRBnahme fiir
die Krankenkassen. Eine sachlich nachvollziehbare Begriindung fehlt vollstdandig, die
Argumentation wirkt konstruiert und geht fehl. Diese Kiirzungen greifen insbesondere an der
Finanzierung des wichtigen Personals der Krankenhduser an, das ganz Uberwiegend
tarifgebunden bezahlt wird. Damit wird einer tragenden Saule des Krankenhaussektors und
damit der Infrastruktur des Gesundheitsbereichs die stabile Grundlage entzogen. Wer die
Ausgabenentwicklung im Krankenhausbereich sachgerecht angehen will, muss sich um die
Ursachen kiimmern und diese liegen insbesondere in den von Politik und GKV (iber Jahre
hinweg gesteigerten Anforderungen an die Leistungserbringung in den Kliniken. Nur wenn
dieser Aufwand sinkt, konnen die Erlése daran gemessen begrenzt werden.

Aus diesem Grunde haben die Krankenhduser das Ziel der Krankenhausreform einer
verbesserten und damit qualitativ und wirtschaftlich optimierten Krankenhausstruktur immer
unterstitzt. Damit die Reform gelingt und die bedarfsnotwendigen Krankenhauser bis zur
Umsetzung finanziell gestiitzt werden, haben sich Bund und Lander explizit darauf verstandigt
erstmals den vollen Orientierungswert ohne Korridorverhandlung (Abstand zur niedrigeren
Veranderungsrate) und erstmals eine volle Tarifrate gesetzlich vorzusehen. Vor diesem
Hintergrund sind die Krankenhauser entsetzt, dass diese Zusagen und Voraussetzungen nun
mit einem Handstrich vom Tisch gefegt werden, zu einem Zeitpunkt an welchem die
Krankenhausreform endlich tatkraftig umgesetzt und die Zukunft der stationaren Versorgung
gestaltet werden soll.
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3.2) Abschaffung der vollstandigen Tarifrefinanzierung

Absenkung der vollstindigen Tarifrefinanzierung (, Tarifrate”) auf eine hdlftige Tarifrate und
Einbeziehung des Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversorgung (KHEntgG und
BPfIV).

DKG-Stellungnahme:

Durch die wiederkehrende Deckelung der Vergitungsentwicklung und des damit
verbundenen Aufbaus kumulativer und systematischer Unterfinanzierung der Krankenhauser,
wurde im Jahr 2016 die Tarifrate eingefiihrt. Diese dient insbesondere dem Zweck der
Refinanzierung tarifbedingter Personalkostensteigerungen. Eine Reduzierung der Tarifrate
ignoriert diese langjahrigen Erfahrungen und wiederholt die Fehler der Zeit vor dem Jahr 2016.
Bereits in den Jahren 2009, 2012 und 2013 mussten kurzfristige politische NotmaRnahmen
ergriffen werden, um die Finanzierung tarifbedingter Mehrkosten sicherzustellen.

Uber die Erhéhungsrate fiir Tariferhéhungen (,Tarifrate) werden nach entsprechenden
Verhandlungen auf Bundesebene zusatzliche Personalkosten der Krankenhauser, die tiber der
Preisobergrenze (Veranderungswert) liegen, refinanziert. Die  systematische
Unterfinanzierung der Personalkosten, ohne die bestehenden abfedernden Instrumente zur
Obergrenze, wird insbesondere auch in Kapitel 3.1 erlautert. Die Tarifrate und eine
entsprechende vollstandige Refinanzierung der Personalkosten aller Berufsgruppen ist daher
absolut unverzichtbar, da ansonsten die tatsachlich entstehenden
Personalkostensteigerungen des jeweiligen Jahres nicht ausreichend refinanziert waren und
das bestehende Personal bei nachweislich hoher Belastung nicht bezahlt werden kénnte.

Kernelement der Gesetzlichen Anderung durch das GKV-Stabilisierungsgesetz, ist die
Absenkung der Refinanzierungsquote bereits ab dem Jahr 2026. Wahrend bislang
Tarifsteigerungen oberhalb des Veranderungswertes vollstandig in Hohe von 100 Prozent fur
alle drei relevanten Berufsgruppen, bertcksichtigt wurden, ist kiinftig nur noch eine anteilige
Refinanzierung in Hohe von 50 Prozent vorgesehen. Demzufolge dirfen kiinftig nur noch 50
Prozent der liber den Veranderungswert hinausgehenden Tarifsteigerungen im Basisfallwert
beriicksichtigt werden, wodurch die Finanzierung tarifbedingter Personalkostensteigerungen
um die Halfte reduziert wird. Fiir den BPflV-Bereich bedeutet dies, statt vormals 75 Prozent
nun 37,5 Prozent und damit ebenfalls eine halftige Reduzierung. Somit wird die kiirzlich erst
geanderte vollstandige Tarifrefinanzierung aus dem Jahr 2024, wieder zuriickgenommen und
zusatzlich noch die halftige Kirzung auf das Pflegepersonal in der unmittelbaren
Patientenversorgung am Bett ausgeweitet. Die Riickflihrung zur alten Regelung inklusive
Ausweitung ist nicht nachvollziehbar, da die vollstandige Tarifrate eine gezielte
Nachbesserung des Gesetzgebers zur sachgerechten Tarifrefinanzierung fiir die
Krankenhduser, insbesondere in Zusammenhang mit der unmittelbar bevorstehenden
Strukturreform, sein sollte. Die nach friiherer Rechtslage (vor KHVVG) hélftige Refinanzierung

fir das arztliche und sonstige nicht-arztliche Personal und die Tatsache, dass bei diesen
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Berufsgruppen zudem strukturelle Tariferh6hungen nicht bericksichtigungsfahig sind und
waren, hat zu einer jahrelangen Unterfinanzierung der Personalkosten gefiihrt und erheblich
zu der bestehenden defizitdren Lage der Krankenhauser beigetragen.

Zudem wird das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfliihrenden Stationen kiinftig in die bisherige Systematik des lbrigen Pflegepersonals
einbezogen. Damit unterliegt auch diese Berufsgruppe der Tarifrate und wird entsprechend in
die Bewertung und Vereinbarung der Erhohungsrate zwischen den Vertragsparteien
einbezogen. Dies ist im Zuge der Anderungen zum Pflegebudget und der Refinanzierung von
Pflegepersonalkosten sachgerecht.

Die Argumentation, wonach zusatzliche Vergltungsinstrumente, wie der Orientierungswert
und die Verhandlung von Veranderungswerten, die Refinanzierung durchschnittlicher
tarifbedingter Kostensteigerungen bereits weitgehend sicherstellen und eine zusatzliche
Refinanzierung daher zu einer Doppelfinanzierung fihren wiirde, ist eine Falschdarstellung
der Kommission. Die Festlegung der Obergrenze (Veranderungswert) auf Bundesebene wirkt
ausschlieRlich begrenzend und entfaltet keinen Finanzierungsautomatismus. Auf dieser
Grundlage erfolgen nachgelagerte Verhandlungen auf Landes- bzw. Ortsebene, insbesondere
Uber den Landesbasisfallwert sowie Budgets in der Psychiatrie und bei Besonderen
Einrichtungen. In diesen Verhandlungen kénnen grundsatzlich nur tatsachlich nachgewiesene,
erwartete Kostensteigerungen berlicksichtigt werden. Liegen entsprechende Nachweise nicht
vor, kann die Obergrenze auch nicht ausgeschopft werden. Die Obergrenze sollte dabei weder
unterhalb der vergangenen Kostenentwicklung (Orientierungswert) noch unterhalb der
finanziellen Leistungsfahigkeit der Krankenkassen (Verdanderungsrate) liegen. Die geltende
Gesetzeslage beriicksichtigt diese beiden Aspekte in ausgewogener Weise. Dies gilt
insbesondere vor dem Hintergrund der sogenannten 2-Sdulen-Theorie, wonach ausschlief3lich
tatsachlich entstandene bzw. nachgewiesene Kostensteigerungen in die Preisbildung
einflieRen kdnnen. Auch in dem heutigen System haben die Krankenkassen im Rahmen der
jahrlichen Verhandlungen inklusive einer moglichen Schiedsstellenbefassung alle
Moglichkeiten den Anstieg der Landesbasisfallwerte und der Budgets in der Psychiatrie und
Psychosomatik auf das objektiv notwendige Mal} zu begrenzen.

Eine gesetzliche Einschrankung dieser Obergrenze erscheint auch vor dem Hintergrund nicht
sachgerecht, dass der Veranderungswert auf Basis retrospektiver Daten festgelegt wird,
gleichzeitig jedoch als Obergrenze fiir prospektive Verhandlungen auf Landes- bzw. Ortsebene
dient. Die bestehende Systematik tragt dazu bei, sogenannte Periodeneffekte, insbesondere
bei starken Preisschwankungen, zumindest teilweise abzufedern. Zudem wurde der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitdit im Krankenhausbereich bereits mit Inkrafttreten des
Krankenhausfinanzierungsreformgesetzes (KHRG) im Jahr 2009 wesentlich relativiert. In
diesem Zuge wurde das Bundesministerium fiir Gesundheit beauftragt, durch das Statistische
Bundesamt einen Orientierungswert fur Krankenhduser ermitteln zu lassen. Dieser soll im
Rahmen der jahrlichen Vergilitungsverhandlungen die krankenhausspezifischen
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Kostenstrukturen und -entwicklungen sachgerechter abbilden als die allgemeine
Veranderungsrate nach § 71 SGB V. Eine lediglich halftige Tarifrefinanzierung ist nicht
sachgerecht, da die Verhandlung von Veranderungswerten bereits heute die Refinanzierung
aller tarifbedingter Kostensteigerungen nicht abbildet. Die Zusage einer vollstandigen
Tarifrate war zudem Teil der Verstandigung zwischen Bund und Landern, um die
wirtschaftliche Lage der Krankenhauser bis zum Wirksamwerden der Krankenhausreform zu
stabilisieren. Gerade die Verbesserung des Orientierungswertes und die Einfiihrung einer
vollen Tarifrate waren Bestandteile dieser Einigung. Dass diese Zusagen nun wieder
aufgehoben werden sollen, sendet ein fatales Signal und gefahrdet die wirtschaftliche
Stabilitat der Krankenhauser in einer Phase tiefgreifender Strukturverdanderungen.

3.3) Reform des Pflegebudgets

Die bisherigen Regelungen des § 6a Abs. 2 KHEntgG sollen letztmalig fiir das Pflegebudget
2026 gelten. Ab 2027 wird das Pflegebudget auf das jeweilige Vorjahresbudget aufgesetzt und
grundsdtzlich durch den Verdnderungswert begrenzt; ein Ausgleich tatséichlicher Mehrkosten
entfdllt, wéhrend Minderkosten weiterhin vollstidndig budgetwirksam werden. Dariiber hinaus
entfallen die gesonderte Refinanzierung von Tarifsteigerungen oberhalb des
Verdnderungswertes (§ 6a Abs. 4 Satz 4 & 5 KHEntgG) sowie die zusétzliche Beriicksichtigung
pflegeentlastender Mafnahmen; die tétigkeitsbezogene Nichtberiicksichtigung pflegefremder
Tétigkeiten bleibt bestehen.

Dariiber hinaus soll die bisherige unterjdhrige vollstéindige Beriicksichtigung von
Tarifsteigerungen im Pflegebudget eingeschriinkt werden. Kiinftig soll nur noch der
krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert um 50 Prozent der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7
KHEntgG vereinbarten Erh6hungsrate angepasst werden. Die vorgesehene Anpassung des
krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwertes stellt dabei lediglich eine Liquidititsregelung
dar.

DKG-Stellungnahme:

Die geplanten Neuregelungen zum Pflegebudget bedeuten ab dem Jahr 2027 einen
grundlegenden Systemwechsel. Das bisherige Selbstkostendeckungsprinzip soll aufgegeben
werden. Ausgangspunkt flir die Budgetermittlung ist kiinftig nicht mehr die Summe der
tatsachlich entstandenen pflegebudgetrelevanten Personalkosten, sondern das jeweils im
Vorjahr vereinbarte Pflegebudget. Dieses Budget darf grundsatzlich nur noch in Hohe des
Verinderungswertes fortgeschrieben werden. Eine Uberschreitung soll nur noch
ausnahmsweise moglich sein, soweit dies aufgrund gesetzlicher oder untergesetzlicher
Personalvorgaben — etwa aus Bundesgesetzen, auf dem SGB V beruhenden
Rechtsverordnungen oder G-BA-Vorgaben — erforderlich ist. Zugleich sollen tatsachliche
Mehrkosten kiinftig nicht mehr ausgeglichen werden, wahrend Minderkosten weiterhin
vollstindig in der Folgevereinbarung zu beriicksichtigen sind. Fiir den Ubergang in das neue
System ist sicherzustellen, dass die nach der bisherigen Rechtslage fiir das Vereinbarungsjahr
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2026 zu berticksichtigenden Mehr- und Minderkosten sachgerecht in der Ausgangsgrundlage

fiir das Pflegebudget 2027 abgebildet werden.

Bei der zukiinftigen Berlcksichtigung von Tarifentwicklungen in der Pflege stellt die
vorgesehene Anpassung des krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwertes gemaR § 6a
Absatz 4 Satz 5 und 6 KHEntgG lediglich eine Liquiditatsregelung dar. Sie erhoht nicht das
Pflegebudget selbst, sondern wirkt nur auf den unterjahrigen Zahlpflegeentgeltwert. Das
bedeutet die im Gesetzentwurf vorgesehene Anwendung der halftigen Tarifrate wirkt sich
nicht auf das Pflegebudget aus. Die Entwicklung des Pflegebudgets bleibt weiterhin durch den
Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b KHEntgG begrenzt. Tarifsteigerungen fir das
Pflegepersonal miissen daher auch auf der Ebene des Pflegebudgets vollstandig bericksichtigt
werden. Hierzu sollte § 6a Absatz 2a Satz 4 KHEntgG so erganzt werden, dass Tariferh6hungen
fiir das Pflegepersonal nach § 10 Absatz 5 Satz 3 Nummer 1 KHEntgG als eigenstandiger
Uberschreitungstatbestand gegeniiber dem Verdnderungswert berticksichtigt werden.

Diese Konstruktion fiihrt zu erheblichen Fehlsteuerungen. Das Pflegebudget wird nicht mehr
am tatsachlichen Pflegebedarf ausgerichtet, sondern de facto gedeckelt und verfestigt. Da
tatsachliche Mehrkosten kiinftig nicht mehr ausgeglichen werden, Minderkosten aber
weiterhin vollstandig budgetwirksam werden, entsteht ein strukturell asymmetrischer
Mechanismus.  Krankenhduser tragen kinftig das wvolle Risiko tatsachlicher
Kostensteigerungen, wahrend Unterschreitungen systematisch zu einer Absenkung des
kiinftigen Budgets flhren.

In Verbindung mit steigenden Tariflohnen, regionalen Personalengpassen und veranderten
Pflegebedarfen und strukturellen Verdnderungen infolge der Krankenhausreform ist eine
punktgenaue Steuerung der Pflegepersonalkosten praktisch nicht moglich. Gerade diese
fehlende Moglichkeit einer exakten Steuerung fiihrt dazu, dass Krankenhduser aus Vorsicht
versuchen werden, Budgets und Personalaufbau unterhalb des tatsachlichen Bedarfs zu
halten. Das System erzeugt damit einen Anreiz zur strategischen Unterschreitung und nicht
zur bedarfsgerechten Pflegepersonalausstattung.

Erschwerend kommt hinzu, dass die vorgesehene Neuregelung die strukturellen
Veranderungen im Zuge der Krankenhausreform nicht sachgerecht abbildet.
Leistungsverlagerungen, Konzentrationsprozesse und regionale Umbauten der
Versorgungslandschaft erfordern ein Finanzierungssystem, das auf tatsachliche Leistungs- und
Bedarfsverschiebungen reagieren kann. Die vorgesehene Fortschreibung auf Basis des
Vorjahresbudgets blendet diese Dynamiken weitgehend aus. Das Jahr 2026 erhalt dadurch
eine besondere Bedeutung, weil die dort vereinbarten Budgets den Ausgangspunkt flr die
kiinftig gedeckelte Entwicklung bilden. Fehlentwicklungen werden damit nicht korrigiert,
sondern fortgeschrieben. Fir Krankenhauser, die im Zuge der Krankenhausreform zusatzliche
Leistungen lGbernehmen, fehlt ein sachgerechter Mechanismus, um den damit verbundenen
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verfestigt, wo sich Leistungsmengen und Versorgungsstrukturen bereits verandert haben.

Besonders kritisch ist zudem die Fortgeltung der tatigkeitsbezogenen Abgrenzung. Bereits die
mit dem KHAG eingefiihrte Regelung zur Nichtberlicksichtigung pflegefremder Tatigkeiten hat
gezeigt, dass die Umsetzung vollstandig unklar ist und auf Ortsebene erhebliche Konflikte
auslost. Die bisherigen Vereinbarungen zum Pflegebudget kniipfen im Kern an Berufsgruppen,
organisatorische Zuordnung und (berwiegende Tatigkeit in der unmittelbaren
Patientenversorgung an. Eine Abgrenzung einzelner hauswirtschaftlicher, logistischer,
administrativer oder technischer Tatigkeitsanteile ist dort nicht angelegt. Der Gesetzentwurf
flihrt diese tatigkeitsbezogene Abgrenzung ein, ohne zu Bedenken, dass eine praktikable
Umsetzung nicht moglich und in dieser Form auch nicht sinnvoll ist. Damit wird den
Kostentragern ein weiteres Kiirzungsinstrument eréffnet, ohne dass eine sachgerechte
Berlicksichtigung der tatsachlichen Verhaltnisse vor Ort gewdahrleistet ware. Bereits jetzt zeigt
sich, dass auf Ortsebene pauschale Abziige auf Pflegebudgets gefordert werden.
Entsprechende pauschale Kiirzungsansatze werden zugleich auch auf Bundesebene vertreten,
ohne dass die Versorgungsrealititen in den einzelnen Krankenhdusern sachgerecht
berlicksichtigt wiirden. Da der Gesetzentwurf nun regelt, dass die bisherigen Vorgaben des §
6a Absatz 2 KHEntgG einschliellich des neuen Satzes 12 letztmalig fiir die Vereinbarung des
Pflegebudgets 2026 anzuwenden sind, fiihrt dies zu zusatzlicher Rechtsunsicherheit. Damit
wird zumindest indirekt nahegelegt, dass der Nichteinbezug pflegefremder Tatigkeiten bereits
flir 2026 gelten soll. Es ist zu erwarten, dass die Kostentrager diese Abgrenzungslogik nicht nur
flr 2026, sondern auch fiir noch nicht abschlieend vereinbarte oder ausgeglichene Vorjahre
fordern werden. Dies fiihrt zu rickwirkenden Kirzungsforderungen, zusatzlichem
Verhandlungsstau, einer Zunahme von Schiedsstellenverfahren und erheblichen
Liquiditatsrisiken fiir die Krankenhauser.

Der mit dem KHAG eingefilihrte § 6a Absatz 2 Satz 12 KHEntgG, der bereits eine Anwendung
fiir die Vereinbarungszeitraume bis 2026 entfalten kann, sollte ersatzlos gestrichen werden.
So ist sichergestellt, dass bei der Neudefinition der pflegebudgetrelevanten Personalkosten
keine Inkongruenz entsteht und Personalkostenanteile der Pflege weder im aG-DRG-System
noch im Pflegebudget refinanziert werden. Bereits jetzt fiihrt diese Regelung wieder zu
Verzogerungen der Budgetverhandlungen. Die Streichung des Satzes wiirde zu einer
deutlichen Entlastung der Budgetverhandlungen 2026 im Krankenhaus fihren.

Die vollstandige Refinanzierung der Pflegepersonalkosten (ber das Pflegebudget war eine
bewusste gesetzgeberische Entscheidung. Sie reagierte auf den jahrelangen strukturellen
Personalabbau und die daraus resultierenden Versorgungsrisiken. Ziel war es, die Pflege von
den 6konomischen Anreizen der Fallpauschalen zu entkoppeln und sie nicht langer dem
Rationalisierungsdruck des DRG-Systems auszusetzen. Pflege sollte bedarfsgerecht finanziert
werden und nicht langer in Konkurrenz zu anderen Kostenbestandteilen der
Krankenhausversorgung stehen. Die nun vorgesehene Deckelung des Pflegebudgets und die
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Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip flihren demgegeniiber zu neuen Fehlanreizen,
zusatzlichem wirtschaftlichen Anpassungsdruck und einer strukturellen Untersteuerung des

tatsachlichen Pflegebedarfs.

Nicht iberzeugend ist die Annahme, dass diese Eingriffe ohne negative Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitat bleiben. Eine bedarfsgerechte Pflegepersonalausstattung ist ein zentraler
Grundpfeiler qualitativ hochwertiger Versorgung. Wird die Finanzierung der Pflege kiinftig
durch eine Obergrenze, den Ausschluss tatsachlicher Mehrkostenausgleiche und die
eingeschrankte Berlicksichtigung tariflicher Kostenentwicklungen begrenzt, entsteht ein
unmittelbarer Konflikt zwischen bedarfsgerechtem Personaleinsatz und 6konomischer
Steuerung. In einem solchen Modell steigt zwangslaufig der wirtschaftliche Druck,
Pflegeleistungen zu rationalisieren. Dies gefahrdet nicht nur die Versorgungsqualitat, sondern
schwacht erneut die Attraktivitat der Pflegeberufe.

Kritisch sind zudem die erheblichen krankenhausindividuellen Verteilungswirkungen der
geplanten Neuregelung. Insbesondere werden die Pflegebudgets des Jahres 2026 faktisch zur
malgeblichen Ausgangsbasis fir die Folgejahre. Damit hangt die kiinftige Entwicklung in
erheblichem Malle von historisch vereinbarten Budgetstanden ab, unabhangig davon, ob
diese die kinftige Leistungsstruktur noch sachgerecht abbilden. Gerade in Hausern mit
Uberdurchschnittlichen Pflegekosten — etwa in groRen stadtischen Krankenhdusern und
Universitatsklinika - drohen dadurch erhebliche wirtschaftliche Verwerfungen mit
entsprechenden Risiken fiir die Versorgung.

Ein Finanzierungssystem, das nach oben deckelt und zugleich Minderkosten voll
budgetwirksam werden lasst, muss zwangslaufig in einer dauerhaften Abwartsspirale bei der
zukunftigen Beschaftigung von Pflegekraften minden. Pflege wird damit wieder zum
Finanzierungsrisiko fur die Krankenhauser.

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Ausnahmeregelung zur Uberschreitung des
Veranderungswertes bei Personalvorgaben durch Bundesgesetze und G-BA-Regelungen greift
dagegen zu kurz. lIrritierend und kontraproduktiv ist in diesem Zusammenhang der
ausschlieBliche Verweis auf die Pflegepersonaluntergrenzen in der Gesetzesbegriindung.
Pflegepersonaluntergrenzen sind als absolute Mindestbesetzung (,,rote Linie“) zu verstehen,
unter der eine Patientenversorgung nicht mehr gewahrleistet werden kann. Der
Erfullungsgrad der Pflegepersonaluntergrenzen in Bezug auf den Monatsdurchschnittswert ist
in den Kliniken sehr hoch (95 %), regelhaft halten die Kliniken insofern deutlich mehr
Pflegepersonal vor als durch die PpUG gefordert. Die PpUGs sind daher als Mal3stab fir das
Pflegebudget vollig ungeeignet. Es bestiinde jetzt aber die Gefahr, dass die Kostentrager
mittelfristig — bei einem de facto Einfrieren des Pflegebudgets — nur noch die Erfiillung der
Pflegepersonaluntergrenzen als Malistab flr die Refinanzierung des notwendigen
Pflegepersonals heranziehen wiirden. Das Pflegebudget ist ein zentrales Instrument zur
Starkung der Pflege, da es Investitionen in Pflegepersonal unmittelbar ermdglicht.
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Pflegepersonal konnte eingestellt werden, um die pflegerische Versorgung im stationaren
Bereich zu sichern. Angesichts sich wandelnder Rahmenbedingungen insbesondere aufgrund
des  demografischen  Wandels, stockender Digitalisierung und  wachsender
Blrokratiebelastung, gilt es nun, das Pflegebudget zukunftsfest auszugestalten und mit den
strukturellen Zielen der Krankenhausreform zu verbinden. Aus Sicht der DKG ist hierfiir das
Pflegepersonalbedarfsbemessungsinstrument PPR 2.0 als Malstab fiir eine bedarfsgerechte
Refinanzierung der Pflege heranzuziehen.

Die DKG schlagt ein Korridormodell auf Ganzhausebene vor, das auf einer weiterentwickelten
und anwendungsgepriiften PPR 2.0 basiert. Die PPR 2.0 wird seit Oktober 2024 in den
Krankenhdusern angewendet und bildet den krankenhausindividuell ermittelten Pflegebedarf
systematisch ab. Dieser Pflegepersonalbedarf ist innerhalb einer oberen Korridorgrenze
vollstandig zu refinanzieren. Eine solche Obergrenze verhindert eine unbegrenzte
Budgetdynamik und stellt zugleich sicher, dass Pflegekapazitdten dorthin gelenkt werden, wo
der tatsachliche Versorgungsbedarf entsteht — insbesondere im Zuge der
Leistungsgruppenplanung. Gleichzeitig wird eine Tatigkeitsabgrenzung entbehrlich,
Blrokratie reduziert und die Krankenhausreform pflegerisch wirksam unterstiitzt. Der untere
Korridor eroffnet dartiber hinaus die Moglichkeit, bei nachgewiesener bedarfsgerechter
Personalausstattung  auf  zusatzliche regulatorische Instrumente, wie die
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung, zu verzichten. Zentrale Inhalte des Konzepts sind:

o Bedarfsgerechte Basis: Eine 100-prozentige Erflullung der PPR 2.0 stellt die
bedarfsnotwendige Personalausstattung dar und muss vollstdndig refinanziert werden.
Die PPR 2.0 ist im Gegensatz zu den Pflegepersonaluntergrenzen und dem
Pflegepersonalquotienten pflegewissenschaftlich fundiert und bildet patientenbezogene
Pflegebedarfe ab.

e Wachstums- und Missbrauchsgrenze: Die Refinanzierung wird bei 105 % des PPR-Solls
gedeckelt. Dies verhindert einen Personalaufbau tber den Patientenbedarf hinaus und
schliel3t den finanziellen Anreiz aus, pflegefremde Aufgaben in groBerem Umfang auf das
Pflegebudget zu verlagern. Fiir die Angleichung an die obere Korridorgrenze ist eine
Konvergenzphase  vorzusehen, um eine plan- und verantwortungsvolle
Personalentwicklung zu sichern. Bei gesetzlichen und untergesetzlichen
Personalvorgaben, die zu einer PPR-Ausstattung von Uber 105 % zwingen, ist eine
vollstandige Refinanzierung des bendétigten Pflegepersonals sicherzustellen.

¢ Innovationsbonus: Kliniken mit einer Personalausstattung zwischen 90 % und 100 %
erhalten einen pauschalen Zuschlag von 2,5 % fiir personalentlastende MalRnahmen (z.B.
digitale Dokumentation durch mobile Endgerate und digitale Messung von Vitalzeichen,
Etablierung neuer Berufsbilder fiir eine effiziente Aufgabenverteilung) und digitale
Prozesse (z.B. fiir Verblisterungsautomaten).

e Sicherung der kritischen Versorgungsbereiche: Da die PPR 2.0 Bereiche wie

Erwachsenenintensivstationen, die bettenfiihrenden Notaufnahmen oder den Kreil3saal

DKG-Stellungnahme (Stand: 08.05.2026) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 22



DEUTSCHE 5’
KRANKENHAUS |
GESELLSCHAFT K

(Hebammen) derzeit nicht abbildet, sollten diese Bereiche — erstmal weiterhin den
bisherigen  Regelungen des Pflegebudgets unterliegen, um die dortige
Versorgungssicherheit nicht zu gefahrden.

Im Ergebnis sind die geplanten Neuregelungen zum Pflegebudget abzulehnen. Sie stellen die
politisch gewollte Verbesserung der Pflegepersonalausstattung in Frage, setzen neue
Fehlanreize, bringen die Pflege erneut unter konomischen Druck und schaffen zusatzliche
Blrokratie. Stattdessen bedarf es eines birokratie- und streitarmen, pflegewissenschaftlich
fundierten Instrumentes, das effizienten Personaleinsatz, bedarfsgerechte
Pflegepersonalplanung und moderne Organisationsprozesse fordert. Dies kann mit einem
weiterentwickelten Pflegebudget auf Grundlage der PPR 2.0 im Korridormodell erreicht
werden.

Gleichwohl erkennt die DKG an, dass das Pflegebudget reformbediirftig ist. Insbesondere im
Kontext der Leistungsgruppenplanung und der damit einhergehenden Konzentration von
Leistungen muss das System sensibler auf Mengen- und Leistungsentwicklungen reagieren.
Der Ansatz, die PPR 2.0 als zentralen Maldstab heranzuziehen, bietet hierfiir eine geeignete
Grundlage. Gleichzeitig lassen sich auf dieser Basis bestehende Abgrenzungsfragen -
insbesondere zwischen Tatigkeiten in der unmittelbaren und nicht unmittelbaren
Patientenversorgung — deutlich sachgerechter und weniger streitanfallig I6sen. Die Kopplung
des Budgets an die PPR 2.0 und die damit verbundene Obergrenze begrenzt das Potenzial zur
Verlagerung weiterer ,Servicetatigkeiten” auf Pflegefachpersonen effektiv.

3.4) Streichung der zusatzlichen Vergiitung fiir pflegeentlastende MaRRnahmen

Geregelt wird eine ersatzlose Streichung der zusdtzlichen Verglitung pflegeentlastender
Mafsnahmen.

DKG-Stellungnahme:

Die Finanzierung der pflegeentlastenden MaRnahmen wurde als wichtiger Bestandteil der
Pflegepersonalkostenfinanzierung mit dem Pflegepersonal-Starkungsgesetz eingefiihrt. Die
Finanzierung pflegeentlastender MalRnahmen tragt dazu bei, dass vergleichsweise einfache
Tatigkeiten von unterstitzendem Personal nicht wieder auf Pflegefachpersonen
zurlickverlagert werden. Eine solche Verlagerung wiirde mittelfristig erneut zu steigenden
Personalkosten und damit zu héheren Ausgaben der Krankenkassen fliihren. Aullerdem wiirde
dies der Attraktivitat des Pflegeberufes in Zeiten dringend bendtigter Fachkrafte schaden.
Durch pflegeentlastende MaBnahmen — wie z. B. den Einsatz von Service- und Hilfspersonal
oder digitale Dokumentationssysteme — werden Pflegefachpersonen von nicht-pflegerischen
Aufgaben befreit. Das erhdht die Berufszufriedenheit deutlich, da wieder mehr Zeit fir die
eigentliche pflegerische Arbeit am Patienten bleibt. Dadurch werden ein sachgerechter
Qualifikationsmix und eine moglichst effiziente Versorgung gefordert. Die Streichung der
pflegeentlastenden MaRnahmen kann aufgrund der schwierigen wirtschaftlichen Lage der
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Krankenhduser dazu fiihren, dass dieses Personal freigesetzt wird — mit negativen

Auswirkungen auf die Attraktivitat des Pflegeberufes.

Es ist darauf hinzuweisen, dass der GKV-Spitzenverband noch im Jahr 2024 darauf gedrangt
hat, die pflegeentlastenden MaRnahmen pauschal mit 2,5 % in den Pflegebudgets zu
beriicksichtigen. Dieser Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes wurde schlielich durch den
Gesetzgeber mit dem KHVVG auch umgesetzt, obwohl damit keine Moglichkeit besteht, die
krankenhausindividuellen Gegebenheiten zu bericksichtigen. Es ware widersprichlich und
unlauter, die vom GKV-Spitzenverband selbst geforderte Reduzierung und Pauschalierung von
4 % auf 2,5 % nun als Begriindung dafiir heranzuziehen, die Entlastung der Pflege vollstandig
zu streichen. Allenfalls denkbar ware eine Rickkehr zu einer krankenhausindividuellen
Verhandlung Gber die Hohe der pflegeentlastenden Malnahmen. Diese sollte jedoch keiner
Deckelung unterliegen, damit Pflegepersonal so weit wie moglich entlastet werden kann.

Infolge der neuen Berufsgruppenzuordnung fiir das Pflegebudget ab dem Jahr 2025 wurden
Personalkosten in den Rubriken ,sonstige Berufe” und ,,ohne Berufsabschluss” bis in Hohe des
Referenzwertes 2018 in das aG-DRG-System 2025 zuriickgegliedert. Pflegeunterstiitzendes
Personal, wie Hilfspersonal, das ab dem Jahr 2019 zusatzlich eingestellt wurde, wiirde bei
einer Streichung der pflegeentlastenden MaRnahmen weder (iber das aG-DRG-System noch
Uber das Pflegebudget refinanziert werden. Die daraus resultierende Unterfinanzierung
wirde den Druck auf Personaleinsparungen zu Lasten der Behandlungsqualitat erhéhen.

3.5) Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

Fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen werden die Anderungen nachvollzogen,
die sich fiir andere Krankenhéduser durch Anderungen beim Pflegebudget nach § 6a und zur
Begrenzung des Budgets (iber den neu zu ermittelnden Verdnderungswert ergeben. In Abkehr
vom Selbstkostendeckungsprinzip bei der Finanzierung von Pflegepersonalkosten wird,
ausgehend von den tatséchlichen Pflegepersonalkosten der sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtung, die in vollem Umfang in die erstmalige Vereinbarung des
Gesamtvolumens eingehen, die Berlicksichtigung des Anstieg der Pflegepersonalkosten in den
Folgejahren auf den jeweils geltenden Verdnderungswert begrenzt und der
Mehrkostenausgleich aufgehoben. Dariiber hinaus entfdllt auch hier ein Ausgleich fiir
Tarifsteigerungen, wenn diese oberhalb des Verdnderungswerts liegen.

DKG-Stellungnahme:

Fir die vorgeschlagenen Anpassungen bei den sektorentibergreifenden
Versorgungseinrichtungen gilt die gleiche Kritik wie bei anderen somatischen
Krankenhdusern.  Auch  fir  diese Einrichtungen  werden  die  moglichen
Vergltungssteigerungen von der realen Kostenentwicklung entkoppelt.

Wenn tariflich vereinbarte Lohnerhéhungen und Sachkostensteigerungen nicht vollstandig

gegenfinanziert werden, geraten Krankenhauser in die Situation, entweder wirtschaftliche
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Verluste hinzunehmen oder notwendige Personalmallnahmen zu unterlassen. Beides ist
langfristig nicht tragfahig.

Gerade fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen, die politisch gewollt eine neue,
integrierte Versorgungsform darstellen, senden diese Regelungen ein widersprichliches
Signal.  Einerseits sollen sie innovative Versorgungsmodelle entwickeln und
Versorgungsliicken schlieen, andererseits werden ihre finanziellen Rahmenbedingungen
deutlich verscharft. Dies gefahrdet nicht nur die wirtschaftliche Stabilitat dieser Einrichtungen,
sondern auch die Bereitschaft von Tragern, sich auf diese neuen Strukturen einzulassen.

Die vorgesehenen gesetzlichen Anpassungen gefahrden dariber hinaus den fristgerechten
Abschluss der Vergltungsvereinbarung far die sektorentibergreifenden
Versorgungseinrichtungen bis zum 02.06.2026, da damit unmittelbare Auswirkungen auf die
Ausgestaltung der Vereinbarung verbunden sind. Eine Bericksichtigung der vorgesehenen
MaBnahmen kann grundsatzlich erst nach Inkrafttreten des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes erfolgen, das erst zu einem spateren Zeitpunkt zu
erwarten ist.

Mit dem KHVVG wurde die Zielsetzung verfolgt, den Ausbau der sektorenilibergreifenden und
integrierten Gesundheitsversorgung voranzutreiben, um auch in struktur- und
bevolkerungsschwachen Regionen weiterhin eine qualitatsgesicherte medizinische
Grundversorgung aufrechterhalten und der regionalen Unterversorgung entgegenwirken zu
konnen. Wenn die Politik diese Zielsetzung ernst meint, darf sie diese nicht durch kurzfristige
und vergltungsmindernde gesetzliche Anpassungen gefdhrden.

3.6) Erhohung der Priifquoten sowie der Schwellenwerte

Gedndert werden sowohl die Schwellenwerte als auch der Héhe der Priifquote. Kiinftig gilt eine
Priifquote in Héhe von

J 5 % bei Anteil unbeanstandeter Schlussrechnungen ab 80 %,
. 15 % bei Anteil unbeanstandeter Schlussrechnungen zwischen 60 % und 80 % sowie
. 25 % bei Anteil unbeanstandeter Schlussrechnungen kleiner als 60 %.

Daneben wird der Schwellenwert fiir eine Vollpriifung bei vermuteter systematischer
Falschabrechnung angehoben, bislang war eine Quote von unterhalb von 20 %
unbeanstandeter Schlussrechnungen erforderlich, diese wird auf unterhalb von 40 % erhéht.

DKG-Stellungnahme:

Die Erhéhung der Prifquoten sowie der Schwellenwerte werden abgelehnt. Auch wenn die
Systematik der krankenhausindividuellen Priiffquote unangetastet bleibt, werden doch die
wesentlichen Parameter zum Nachteil der Krankenhduser erhoht. Dass die geringste
Priifquote in Hohe von 5 % aufrechterhalten wird, stellt keinen Vorteil fir die Krankenhauser

dar, da es wegen der Erhohung des Schwellenwertes fiir die Krankenhauser schwieriger wird,
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diese Quote zu erreichen. Festzustellen ist vielmehr eine massive Erhéhung der zweiten und
dritten Gruppe der Prifquote (von 10 % auf 15 % sowie von 15 % auf 25 %), ohne dass dafir
ein sachlich nachvollziehbarer Grund vorliegt. Die bisherige durchschnittliche Priifquote von
ca. 8 — 8,5 % kann diesen massiven Anstieg nicht begriinden. Die Anzahl derjenigen
Krankenhduser, die in die Gruppe der niedrigsten Prifquote in Hohe von 5 % fallen, liegt stabil
bei ca. 40 bis 45 %. Lediglich ca. 10 bis 12 % der Krankenhduser fallen in die Gruppe der aktuell
hochsten Prifquote in Hohe von 15 %. Der anhaltend hohe Anteil von Krankenhdusern in der
Gruppe der geringsten Prifquote verdeutlicht die hohe Abrechnungsqualitat der
Krankenhaduser.

Die neben der Erhéhung der Prifquote beabsichtigte Anhebung des Schwellenwertes zum
Erreichen der jeweiligen Prifquote fiihrt dazu, dass die Mehrzahl der Hauser von der Gruppe
5 % in die Gruppe 15 % fallt. Dies bedeutet in der Praxis faktisch eine Verdoppelung (bei
Annahme der durchschnittlichen Priifquote von ca. 8 %) bzw. eine Verdreifachung der
Prifungen in den Krankenhausern, also eine massive Ausweitung des Priifgeschehens, was zu
einer Erweiterung von Aufwand und Biirokratie im Krankenhaus fihrt und damit das auch vom
BMG bestandig postulierte Ziel, Burokratie und Aufwand im Krankenhaus abzubauen,
konterkariert. Hinzuweisen ist auch auf den Umstand, dass die vorgesehene maximale
Priifquote in Hohe von 25 % schon fiir sich gesehen eine massive Erhohung der
Priifmoglichkeit der Krankenkassen darstellt, da sie damit die durchschnittliche Priifquote, die
in den Hochzeiten der ungeregelten Priifungen zu verzeichnen war und bei ca. 17 % lag, bei
weitem Ubertrifft. Hier stellt sich sogar die Frage, ob die Krankenkassen (sowie in Konsequenz
der Medizinische Dienst) ohne Ausbau ihrer Ressourcen, was nicht ohne erhebliche
Kostenbelastung zu Lasten der Versichertengemeinschaft erfolgen kann und somit die seitens
des BMG erhofften zusatzlichen Erlése wiederum schmaélern wird, diese hohe Prifquote
Uberhaupt wird realisieren kénnen. Intention dieser Regelungen ist einzig das Ziel, den
Krankenkassen zu weiteren Einnahmen zu verhelfen, die Qualitat der Abrechnung steht nicht
im Fokus.

Anzumerken ist auch, dass die Anhebung der Priifquoten und der Schwellenwerte der
Regelung des § 17c Absatz 7 KHG entgegenlduft, wonach bis zum 30.06.2026 dem BMG vom
GKV-Spitzenverband und der DKG ein Bericht liber die Auswirkungen der Neuregelungen des
MDK-Reformgesetzes vom 14.12.2019 vorzulegen ist. Wesentlicher Bestandteil dieses
Berichtes sind gerade auch die Wirkungen sowie die Bewertung der eingefiihrten Priifquoten,
auch soll der Bericht zur Frage der Auswirkungen der Neuregelungen auf die
Abrechnungsqualitdt der Krankenhduser Aussagen beinhalten. Dass nunmehr vor der Vorlage
dieses Berichtes Anderungen an grundlegenden Regelungen des Priifquotensystems
vorgenommen werden, entwertet die Ergebnisse dieses Berichtes, der immerhin einen
Auftragswert von 145.000 € zzgl. USt reprasentiert. Bevor erneut Behauptungen Uber
systematisch fehlerhafte Abrechnungen oder mangelnde Abrechnungsqualitdat im
Krankenhauswesen abgegeben werden, hatte das Ergebnis des gemeinsamen Berichtes
abgewartet werden sollen.

DKG-Stellungnahme (Stand: 08.05.2026) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fir ein
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 26



DEUTSCHE 5,

SESELLSCHART DI
In der Aussage, dass sich die Abrechnungsqualitdt der Krankenhauser nicht verbessert habe,
steckt der Vorwurf, dass die Abrechnungsqualitat der Krankenhauser schlecht sei. Davon kann
vor dem Hintergrund der vorliegenden statistischen Daten aber nicht ausgegangen werden.
Vielmehr bestadtigen die Daten die gute Abrechnungsqualitdt der Krankenhauser, denn nur
wenn der Uberwiegende Anteil der Abrechnungen nicht beanstandet wird, kann ein
Krankenhaus Uberhaupt in eine niedrige Priifquote vorstofRen. Dies lasst sich mit weiteren
Kennzahlen, die der GKV-Spitzenverband veroéffentlicht hat, belegen. Wird im Rahmen von
MD-Prifungen eine schlechte Abrechnungsqualitdt eines Krankenhauses festgestellt (Anzahl
der unbeanstandeten Abrechnungen ist kleiner als 20 % aller Abrechnungen), sind auch
Prifungen oberhalb der flr das Krankenhaus geltenden Priifquote zuldssig (§ 275c Absatz 2
Satze 6 und 7 SGB V). Ausweislich der vom GKV-Spitzenverband vorgenommenen Auswertung
und Veroéffentlichung nach § 17c Absatz 6 Satz 1 Nrn. 4 und 6 KHG erfolgten im Jahr 2024 aber
lediglich 45 Anzeigen nach § 275c Absatz 2 Satz 7 SGB V. Bei 1.192.500 MD-Gutachten
entspricht dies einem Anteil von lediglich 0,004 % der gepriften Falle, in denen die MD-
Prifung eine schlechte Abrechnungsqualitat des Krankenhauses vermuten lasst. Diese Zahlen
fliihren die Behauptungen hinsichtlich der schlechten Abrechnungsqualitat der Krankenhauser
sowie der zu realisierenden Rickerstattungsbetrage ad absurdum. Um den Krankenkassen die
Moglichkeit der Vollprifung kinftig zu erleichtern, wird der Schwellenwert zur Vollprifung
daher erheblich hochgesetzt (bzw. aus Sicht der Krankenkassen abgesenkt). Dieses
ausschlieRlich zu Lasten der Krankenhduser und durch keinen sachlichen Grund zu
rechtfertigende Vorgehen der Absenkung des Schwellenwertes der Vollpriifung, das
erkennbar ausschlieRRlich darauf ausgerichtet ist, den Krankenkassen die bislang kaum zu
nutzende Moglichkeit der Vollprifung zuganglicher zu machen, wird abgelehnt.

3.7) Priifauftrag zur Fallzusammenfiihrung

Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden beauftragt, bis 30. Juni 2027 (mit Wirkung ab
2028) eine Erweiterung der Regelungen zur Fallzusammenfiihrung im Fallpauschalensystem
zu priifen.

DKG-Stellungnahme:

Die vorgesehene Erganzung des § 9 Absatz 1 Nummer 3 KHEntgG-E wird insoweit begriilit, als
der Gesetzgeber von einer unmittelbaren gesetzlichen Umsetzung der weitreichenden
Vorschlage der FinanzKommission Gesundheit zur pauschalen Ausweitung der
Fallzusammenfihrung Abstand nimmt und stattdessen die Vertragsparteien auf Bundesebene
mit einer Prifung beauftragt. Positiv ist insbesondere, dass weder eine starre 30-Tage-
Regelung noch eine krankenhaus- und MDC-libergreifende Fallzusammenfiihrung unmittelbar
gesetzlich vorgegeben werden.

Dies tragt dem Umstand Rechnung, dass die Regelungen zur Fallzusammenfiihrung seit
Einfiihrung des DRG-Systems bewusst differenziert ausgestaltet wurden und bis heute im
Wesentlichen unverdndert einen tragfahigen Bestandteil der Abrechnungsbestimmungen
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bilden. Bereits der Verordnungsgeber hat mit der KFPV 2004 ausdricklich das Ziel verfolgt,
fehlsteuernde 6konomische Anreize zu vermeiden, ohne zugleich medizinisch sinnvolle und
etablierte Behandlungsablaufe sachwidrig einer umfassenden Fallzusammenfihrung zu
unterwerfen. In der amtlichen Begriindung zu § 2 KFPV 2004 wird hierzu ausgefiihrt, Ziel sei
es gewesen, ,kiinftige fehlsteuernde Anreize vorbeugend zu beseitigen” und zugleich
»,maschinell Uberprifbare Regeln aufzustellen”, die eine Vielzahl von Nachfragen,
Rechtfertigungen und Streitfdllen vermeiden. Ebenso wird dort ausdriicklich hervorgehoben,
dass bestehende, medizinisch sinnvolle Behandlungsketten grundsatzlich nicht der
Zusammenfassung zu einem Gesamtfall unterworfen werden sollten.

Gerade dieses gesetzgeberische Leitbild hat sich in der Praxis bewadhrt. Die geltenden
Regelungen sind langjahrig etabliert, rechtssicher handhabbar und im Abrechnungsvollzug gut
anwendbar. Hinzu kommt, dass mit dem Schlichtungsausschuss Bund ein Instrument fir
bundeseinheitliche Klarungen von Auslegungsfragen zur Verfligung steht. Dass zu den
bestehenden Regelungen der Fallzusammenfiihrung bislang kein Antrag auf Klarung gestellt
wurde, spricht deutlich dafir, dass die derzeitigen Abrechnungsbestimmungen in der Praxis
sachgerecht und konfliktarm anwendbar sind.

Auch in der Sache bestehen erhebliche Bedenken gegen zu weitgehende Anderungen. Eine
Ausweitung der Fallzusammenfihrung verandert nicht nur die Zahl der abrechenbaren Fille,
sondern zugleich die Falldefinition und damit die Kalkulationsgrundlage der DRG-
Fallpauschalen. Werden Wiederaufnahmen in groRerem Umfang zusammengefiihrt, werden
die damit verbundenen Kosten kiinftig dem neu definierten Gesamtfall zugerechnet und
gehen entsprechend in die Kalkulation der DRGs ein. Ein nachhaltiger Einspareffekt lasst sich
daraus systematisch gerade nicht ohne Weiteres ableiten. Vielmehr wiirden Falle und Kosten
rechnerisch neu zugeordnet. Die Annahme eines erheblichen dauerhaften Spareffekts greift
daher zu kurz.

Besonders kritisch waren aus Sicht der DKG krankenhausibergreifende oder gar MDC-
Ubergreifende Erweiterungen. Solche Ansatze wirden neue, hochkomplexe Abgrenzungs-,
Informations- und Abrechnungsfragen aufwerfen. Bereits die Ermittlung, ob und in welchem
anderen Krankenhaus innerhalb einer Frist eine Wiederaufnahme stattgefunden hat, ware mit
erheblichem zusatzlichem Aufwand verbunden. Hinzu kdmen schwierige Fragen der
Kodierung, der Datenverfligbarkeit, der Verantwortlichkeit und der Erlésverteilung zwischen
den beteiligten Krankenhdusern. Dies gilt umso mehr, wenn unterschiedliche Fachgebiete
oder medizinisch nicht zusammenhangende Behandlungen betroffen wéaren. In solchen
Konstellationen wirden neue Auslegungs- und Abrechnungsstreitigkeiten geradezu
provoziert.

Soweit in der Begriindung auf die Kriterien der Wirtschaftlichkeit, medizinischen
Vertretbarkeit und Birokratie abgestellt wird, ist dies ausdriicklich zu begriiRen. Aus Sicht der
DKG muss eine Prifung untersuchen, ob die bestehenden Regelungen bereits einen
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sachgerechten Ausgleich zwischen Missbrauchsvermeidung, Praktikabilitat und medizinischer
Angemessenheit herstellen. Dies gilt insbesondere mit Blick auf chronisch kranke Patientinnen
und Patienten sowie medizinisch etablierte Versorgungsregime, bei denen wiederholte
Krankenhausaufenthalte innerhalb eines begrenzten Zeitraums nicht Ausdruck von
Fehlsteuerung, sondern Teil einer sachgerechten Versorgung sein kénnen.

Vor diesem Hintergrund regt die DKG an, in der Gesetzesbegriindung noch klarer zum
Ausdruck zu bringen, dass der Priifauftrag ergebnisoffen und zielgerichtet zu gestalten ist.

3.8) Obligatorische Zweitmeinungsverfahren bei mengensensiblen Eingriffen

Der G-BA soll zur schrittweisen Einfiihrung verbindlicher Zweitmeinungsverfahren fiir
mengenanfdllige Eingriffe beauftragt werden. Die Vergiitung dieser spezifischen Leistungen
wird an einen verpflichtenden Zweitmeinungs-Nachweis gekniipft.

DKG-Stellungnahme:

Die DKG unterstitzt MaBnahmen zur Starkung der Patientensouveranitat, Erhohung der
Patientensicherheit und zur Forderung einer partizipativen Entscheidungsfindung
ausdricklich. Die Sinnhaftigkeit einer arztlichen Zweitmeinung ist wissenschaftlich belegt und
das bestehende Zweitmeinungsverfahren des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
leistet hierfir einen wichtigen Beitrag. Mittlerweile deckt die Richtlinie zum
Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL) 13 verschiedene Leistungsbereiche ab. Es erfolgt zudem
eine stetige Ergdanzung um weitere Eingriffe nach eingangiger wissenschaftlicher Priifung
potentieller Mengenanfalligkeit durch das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG).

Indikationsstellende Arztinnen und Arzte sind schon heute lber die Richtlinie bei den
umfassten Leistungsbereichen verpflichtet, Patientinnen und Patienten liber das Recht, eine
unabhangige darztliche Zweitmeinung einholen zu koénnen, aufzuklaren. Im Rahmen der
Aufklarung werden ausfihrliche Informationen zum Zweitmeinungsverfahren gegeben. Unter
https://www.gesundheitsinformation.de/zweitmeinung-vor-operationen.html konnen sich

Patientinnen und Patienten zudem selbstindig mit den moglichen individuellen
Therapieoptionen auseinandersetzen. Ob das Zweitmeinungsverfahren letztendlich in
Anspruch genommen wird, sollte miindigen Patienten wie bisher selbst (iberlassen bleiben.
Eine obligatorische Vorgabe fiir weitere Arztbesuche, bei womdglich eindeutiger
Indikationsstellung, erscheint in der heutigen Zeit, in der wir die paternalistisch gepragte
medizinische Versorgung langst hinter uns gelassen haben, schwer vermittelbar. Es suggeriert
auch, dass jede durch einen Arzt gestellte Indikation erst einmal grundsatzlich zweifelhaft ist,
was unter Umstanden das Vertrauensverhaltnis Arzt-Patient beeintrachtigen kann. Ein
obligatorisches Zweitmeinungsverfahren als Grundlage der Leistungserbringung fihrt fir
Patienten zu erheblich erhohten Wartezeiten und zu Verzégerungen der Behandlung.
Zusatzlich entstehen massive neue administrative Aufwdnde — von der Prifung der
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Abrechnungsvoraussetzungen, Gber das Terminmanagement bis hin zur Dokumentation — bei
den Leistungserbringern, die mit nicht unerheblich hohem Personalaufwand einhergehen
werden. Bei Patienten und Patientinnen entstehen Herausforderungen durch den zeitlichen
Verzug, einhergehend mit moglicherweise langeren Krankschreibungen, Schmerztherapien
sowie zusatzlichen und langeren Anfahrtswegen. Gerade in landlichen Regionen mit bereits
begrenzten arztlichen Kapazitdten wird sich die Umsetzung der Empfehlung gravierend
auswirken. Ein erheblicher Teil der Einsparungen wird somit durch neue Kosten sofort wieder
aufgezehrt. Stattdessen braucht es eine grundsatzliche Reform der Finanzierung — hier hat die
Politik im Rahmen der Krankenhausreform allerdings eine Chance vertan. Eine echte
Vorhaltefinanzierung wiirde den wirtschaftlichen Druck von Fallzahlen entkoppeln.

Weiterhin ist zu beachten, dass ohnehin schon bei jeglichen elektiven Eingriffen ein faktisches
Zweitmeinungsverfahren existiert: Ein/e niedergelassene/r Facharztin/Facharzt diagnostiziert
eine Erkrankung und weist den Patienten mit einer Indikation zu einem operativen Eingriff
daraufhin bewusst in ein Krankenhaus ein, wo noch einmal Anamnese und Beurteilung des
gesundheitlichen Zustands des Patienten stattfinden und eine OP-Indikation sorgfaltig gepruft
wird. Somit finden dann auch im Krankenhaus — ggf. auch in Kooperation mit anderen Kliniken
— faktisch Zweitmeinungsverfahren in unterschiedlicher Auspragung und zumeist zusatzlich
interdisziplinar — statt.

Der vorgelegte Entwurf zur Gesetzesanderung erscheint dartiber hinaus in weiteren konkreten
Punkten unrealistisch:

e Der G-BA soll nach Inkrafttreten des Gesetzes bereits bis zum 31. Marz 2027 einen
bestimmten Eingriff zur obligatorischen Zweitmeinung bestimmen. Es ist unmadglich,
bis dahin ein funktionierendes Netzwerk von Zweitmeinern aufzubauen. Die Anzahl
aktuell gemdB Zm-RL berechtigter Zweitmeiner ware den Anforderungen des
schlagartig steigenden Patientenvolumens nicht gewachsen. Beispielsweise stehen in
dem von der Finanzkommission vorgeschlagenen Eingriff der Knieendoprothesen-
Erstimplantation aktuell 551 berechtigte Zweitmeiner® fir etwa 221.000 Eingriffe? im
Jahr zur Verfigung. Bei Bearbeitung dieser Vielzahl an zusatzlichen Fallen wiirden
unverhaltnismaBig lange Wartezeiten entstehen, und dies nicht nur fiir die Patienten,
die eine Zweitmeinung einholen missen, sondern fir alle Patienten, die in der
jeweiligen Praxis behandelt werden. Zudem ist fir die generelle Verfligbarkeit und
optionale anschlieffende Behandlungsmoglichkeiten insbesondere in Anbetracht des
laufenden Transformationsprozesses zu berlicksichtigen, das nach den aktuellen
Regelungen die Zweitmeinenden einen potenziellen Eingriff nach erfolgter
Zweitmeinung bei dem/ der jeweiligen Patienten/-in nicht mehr selbst durchfiihren

1 Gemeinsamer Bundesausschuss (2026): ,Zweitmeinungsverfahren: Zahl der Zweitmeinenden steigt weiter”,
online verfugbar unter: https://www.g-ba.de/service/fachnews/239/ [zuletzt abgerufen am 13.04.2026].

2 1QTIG (2025): ,Qualitdtsreport Auswertungsjahr 2025“ (S. 138), online verfiigbar unter:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/qualitaetsreport/ [zuletzt abgerufen am 13.04.2026].
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dirfen, sollte der Zweitmeinende die Indikationsstellung zu einem operativen Eingriff
wiederholen (§ 27b SGB V).

e Aufgrund fehlender Evidenz zu den Effekten eines obligatorischen
Zweitmeinungsverfahrens in Deutschland soll die Einfihrung anhand eines
ausgewahlten Eingriffs evaluiert werden. Hierflir ware zunachst ein Evaluationsplan
vor Implementierung der Intervention mit Nullpunktmessung zu erstellen. Auch dies
erscheint vor dem Hintergrund der zeitlichen Umsetzungsempfehlung unrealistisch.

e Der zeitlich vorgesehene Horizont verkennt die technischen Realitaten. Eine effiziente
und patientenschonende Zweitmeinung setzt den digitalen Austausch von
bildgebender Diagnostik und Befunden voraus. Dazu gehort auch die Dokumentation
der Zweitmeinung, die als Abrechnungsvoraussetzung etabliert werden soll. Aktuell
sind die systemibergreifenden Standards flir den Datenaustausch, — insbesondere im
Rahmen der ePA (elektronische Patientenakte) — noch nicht flichendeckend ausgereift
und so stabil, dass ein reibungsloser, sektoreniibergreifender Datentransfer zwischen
Erst- und Zweitmeinenden ohne massiven zeitlichen Verzug garantiert werden kann.
Ein obligatorisches Verfahren wirde somit zwangsldaufig zu einem analogen
Burokratie-Ruckfall fihren.

e Die Finanzkommission hatte die Annahme vertreten, dass bei Einflihrung der
obligatorischen Zweitmeinung mindestens 20 % der bisher durchgefiihrten Eingriffe
nicht mehr durchgefiihrt werden wirden. Diese Annahme basierte auf einem
Vergleich von Eingriffszahlen und einer Orientierung am Median innerhalb in etwa
vergleichbarer Gesundheitssysteme in Europa und der OECD und der dabei gewonnen
Erkenntnis, dass in Deutschland bestimmte Eingriffe haufiger durchgefiihrt werden. Es
wurde ein kausaler Schluss interpretiert, der andere Einflussfaktoren vollig aufler Acht
lasst. Diese Interpretation verkennt spezifische deutsche Versorgungsrealitdten, wie
die hohe Morbiditatslast einer alternden Gesellschaft sowie die im internationalen
Vergleich hohe Dichte an spezialisierten Leistungserbringern. Eine Reduktion der
Fallzahlen um pauschal 20 % liefe somit Gefahr, eine medizinisch indizierte Versorgung
zu unterlassen. Der Bezug zum Zweitmeinungsverfahren selbst und deren Anwendung
im internationalen Kontext findet in den Ausfiihrungen keinerlei Berticksichtigung. Im
Gesetzesvorschlag wird diese Annahme nun auf 10 % reduziert, ohne auch hier eine
schlissige Herleitung dieses Wertes darzulegen. Hierdurch entsteht der Eindruck, dass
ein Vorschlag fur eine Gesetzesregelung nach Baugefiihl vorgelegt wurde.

Die Idee, der potentiellen Mengenanfalligkeit bei bestimmten Eingriffen durch eine
verpflichtende Zweitmeinung zu begegnen, setzte an der falschen Stelle im Versorgungpfad
an und kann die moglichen Steuerungsdefizite bei einem strukturellen Problem nicht
beheben. Der richtige Zeitpunkt flir eine sinnvolle Intervention kann mit der
Indikationsstellung zur Operation im ambulanten Bereich bereits lberschritten sein. Daher
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missten vor allem Uberlegungen angestellt werden, wie vorbeugende praventive
MaBnahmen, aber auch konservative Therapieoptionen starker gefordert werden kénnen,
damit Operationen schon im Vorfeld vermieden oder zeitlich verzogert werden kdnnen.
Weiterhin sollte das bestehende Zweitmeinungsverfahren vereinfacht und geférdert werden,
um eine breitere Wahrnehmung und Akzeptanz zu erreichen. Die Zm-RL stellt in § 7 aktuell
sehr hohe Anforderungen an Zweitmeiner. Die Anzahl bisher genehmigter Zweitmeiner fallt
aufgrund dieser hohen Anforderungen lber alle Eingriffe hinweg sehr gering aus. Dies stellt
eine Hirde fir einen flachendeckenden funktionierenden Ansatz dar, dem nur durch
Anderungen der Anforderungen begegnet werden kann. Auch die momentan geringe
Vergltung von Zweitmeinungen ist wenig attraktiv und sollte dringend angepasst werden.

3.9) Automatische Erweiterung des Priifauftrags des Medizinischen Dienstes sowie
Abstimmung zwischen GKV-Spitzenverband und DKG iiber mogliche Ausweitung des
Vorverfahrens/ Falldialoges

Der Medizinische Dienst hat alle abrechnungsrelevante Auffilligkeiten, die er im Rahmen
seiner Priifung feststellt, in seine Priifung einzubeziehen, auch wenn sie nicht Gegenstand des
urspriinglichen Priifauftrages gewesen sind. Dazu sollen GKV-Spitzenverband und DKG bis zum
30.06.2027 priifen, ob das Vorverfahren/der Falldialog kiinftig umfassender genutzt werden
kann.

DKG-Stellungnahme:

Zur automatischen Erweiterung des Priufauftrages:

Die vorgesehene Berlicksichtigung samtlicher, im Rahmen einer Fallprifung festgestellter
abrechnungsrelevanter Auffalligkeiten durch den Medizinischen Dienst, auch wenn sie nicht
Gegenstand des urspriinglichen Prifauftrages gewesen sind, ist abzulehnen, da dies eine
automatische Erweiterung des Prifauftrages darstellt und somit kinftig eine
Ausforschungsprifung zuldssig ware. Fir einen solchen Systemwechsel weg von
einer auffalligkeitsbasierten Einzelfallpriifung hin zu einer verdachtsunabhangigen
(Ausforschungs-)Prifung fehlen tragfihige gewichtige Griinde. In Anbetracht der
Rechtsprechung des BSG zur Konkretisierungspflicht des Priifauftrages mit Blick auf den
Sozialdatenschutz ist eine unbegrenzte Ausforschungsprifung, die Krankenhduser
verpflichten wiirde, samtliche Sozialdaten zur Verfligung zu stellen, unverhaltnismaRig und
damit rechtswidrig. Eine automatische, autarke Erweiterung des Prifauftrages durch den
Medizinischen Dienst ohne Information des Krankenhauses beeintrachtigt den
Sozialdatenschutz und beschneidet die Reaktionsmoglichkeiten des Krankenhauses in
unzuldssigem Umfang, da auf die Beantragung und Genehmigung der Erweiterung kiinftig
verzichtet werden und der Medizinische Dienst automatisch die Prifung auf alle
abrechnungsrelevanten Voraussetzungen ausdehnen kénnen soll.
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Fiir einen solchen Systemwechsel missten gewichtige Griinde sprechen. Diese sind hier nicht
erkennbar. Das existierende System der auffalligkeitsbezogenen Einzelfallprifung fuRt auf
§ 275c Absatz 1 Satz 3 SGB V i. V. m. § 275 Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V. Danach wird der
Medizinische Dienst eingeschaltet, um bei Vorliegen von Auffalligkeiten zu priifen, ob eine
Krankenhausabrechnung ordnungsgemaR erfolgt ist. Diese Auffalligkeiten sind wiederum
Grundlage der Beauftragung des Medizinischen Dienstes nach § 4 Satz 1 PriifvV und definieren
den Prifgegenstand, der dem Krankenhaus mitzuteilen ist, § 4 Satz 2 PrifvV. Diese
Konkretisierungspflicht des Prifauftrages leitet sich aus der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts ab, welches mit Urteil vom 22.04.2009 (Az.: B 3 KR 24/07 R) festgelegt
hat, dass aus der Mitteilung des Prifauftrages und der Mitteilung des Prifgrundes fur das
Krankenhaus klar erkennbar sein muss, welchen Sachverhalt der Medizinische Dienst zu
prifen hat, um daraus ableiten zu konnen, welche Unterlagen in die Priifung mit
einzubeziehen sind, da Sozialdaten vom Medizinischen Dienst gemall § 276 Absatz 2 Satz 1
SGB V nur insoweit erhoben (und vom Krankenhaus ibermittelt) werden diirfen, soweit diese
fir die Begutachtung nach § 275 bis § 275c SGB V erforderlich sind. Soll kiinftig die an einer
oder mehreren konkreten  Auffalligkeiten  orientierte  Prifung durch eine
verdachtsunabhadngige Prifung samtlicher abrechnungsrelevanter Voraussetzungen ersetzt
werden, die ohne Vorliegen konkreter Anhaltspunkte beauftragt werden kann, wird im
Ergebnis eine Ausforschungsprifung eingefiihrt, die das Ziel hat, irgendetwas in der
Abrechnung zu finden, das eine Beanstandung und somit eine Rechnungskiirzung
rechtfertigen kann. Solche Ausforschungspriifungen sind abzulehnen, da sie dem Grundsatz
des effektiven Prifverfahrens widersprechen. Die automatische Ausweitung des
Priifauftrages verletzt zudem insbesondere im schriftlichen Verfahren rechtsstaatliche
Notwendigkeiten. Wie oben ausgefiihrt ist die Mitteilung des Prifauftrages notwendig, damit
das Krankenhaus erkennen kann, was geprift wird und welche Unterlagen erforderlich und
an den Medizinischen Dienst zu Gbermitteln sind, damit der Priifauftrag durchgefiihrt werden
kann. Im Gegensatz zur Prifung vor Ort erfolgt die Priifung im schriftlichen Verfahren ohne
Beteiligung des Krankenhauses. Erkennt der Medizinische Dienst das Erfordernis einer
Priiferweiterung, kann das Krankenhaus nur dann reagieren (z. B. durch eine Ubermittlung
zusatzlicher Unterlagen), wenn es Uber diese Erweiterung in Kenntnis gesetzt wird. Eine
automatische, autarke Erweiterung des Prifauftrages durch den Medizinischen Dienst ohne
Information des Krankenhauses beschneidet die Reaktionsmoglichkeiten des Krankenhauses
erheblich. Zudem darf nicht unbericksichtigt bleiben, dass die Krankenkassen es schon jetzt
in der Hand haben, alle relevanten Auffilligkeiten bezliglich des Abrechnungsfalles zu
benennen, auch lber den in § 4 Satz 2 PriifvV genannten Katalog hinausgehend, vgl. § 4 Satz
3 PrifvV. Dass der Medizinische Dienst im Rahmen einer Priifung dariiberhinausgehende
Auffilligkeiten entdeckt, diirfte i. d. R. die Ausnahme sein, die keine Gesetzesdanderung
rechtfertigt.

Zudem sind die von der GKV-Finanzkommission vorgetragenen finanziellen Auswirkungen
dieses Vorschlages, auf die die Begriindung des Gesetzentwurfes ausdricklich Bezug nimmt,

wenig Uberzeugend. Sie beruhen auf einer Datengrundlage ausschliel3lich des MD Nord mit
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der ,vereinfachenden” Annahme, dass diese Daten reprasentativ flir das Bundesgebiet sind.
Die Darstellung der finanziellen Auswirkungen ist nur schwer nachzuvollziehen. Auch fehlen
Nachweise, ob Erweiterungen der Priifauftrage in der Praxis tatsachlich in solch einem Umfang

zu erwarten sind, um das behauptete Riickforderungspotential zu begriinden.

Zur Prufung der Ausweitung des Vorverfahrens / des Falldialoges:

Eine Ausdehnung des Vorverfahrens bzw. des Falldialoges ist allerdings grundsatzlich kritisch
zu sehen, da zu beflirchten ist, dass Krankenkassen durch eine Ausdehnung des Vorverfahrens
bzw. des Falldialoges die Einschaltung des Medizinischen Dienstes und damit die Begrenzung
durch die Prifquoten umgehen koénnen und somit ein paralleles Prifverfahren
implementieren werden.

3.10) MaRnahmen zur Begrenzung von Budgetsteigerungen und Absenkung der Budgets von
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen

Mit den vorgeschlagenen Anpassungen in § 3 Absatz 3 BPfIV sollen die Einrichtung ab dem Jahr
2027 zu einer Riickzahlung von vereinbarten aber nicht besetzten Personalstellen sowie von
nicht zweckentsprechend verwendeten Budgetanteilen fiir Personal verpflichtet werden.
Zudem soll der leistungsbezogene Krankenhausvergleich nach § 4 BPflV (Psych-
Krankenhausvergleich) ,,zur Verbesserung der Praxistauglichkeit” um Kostendaten ergdnzt
werden. Auch gelten die vorgesehenen Anpassungen zum Verdnderungswert, der Tarifrate,
dem Priifauftrag des Medizinischen Dienstes und der elektronischen Patientenakte (ePA) auch
im Geltungsbereich der BPfIV sowie die Anpassungen zur Verdnderungsrate im SGB V fiir die
psychiatrische und psychosomatische Institutsambulanzen. Die diesbezligliche Stellungnahme
gilt auch fiir die entsprechenden Anpassungen der BPfIV.

DKG-Stellungnahme:

Mit diesen Gesetzesanderungen werden die Empfehlungen der Finanzkommission
aufgegriffen, die wiederum auf fehlerhaften Annahmen und einseitigen Interpretationen
basieren. Die von der Finanzkommission aufgegriffenen Zahlen und die daraus gezogenen
Schlussfolgerungen sind nicht belastbar, um einen politischen Handlungsbedarf zu
rechtfertigen. Eine Umsetzung der Vorschlige wirde die Umsetzung der hohen
Qualitatsanforderungen des G-BA (PPP-RL) unmoglich machen und somit die psychiatrische
und psychosomatische Versorgung massiv gefahrden.

Bisher haben die Vertragsparteien vor Ort zu vereinbaren, inwieweit der Gesamtbetrag des
folgenden Jahres abzusenken ist, wenn eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht
vorgenommen wurde. Eine Rickzahlungsverpflichtung fiir nicht besetzte Stellen, eine
Zweckbindung von Budgetanteilen und auch eine automatische Absenkung des Budgets des
Folgejahres gibt es bisher richtigerweise nicht.
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Mit der vorgesehenen Zweckbindung wird der elementare Grundsatz der
Krankenhausfinanzierung, wonach das vereinbarte Gesamtbudget (Gesamtbetrag)
malgeblich ist und die sinnvolle und wirtschaftliche Verwendung der Mittel in der
Eigenverantwortung der Einrichtungen liegt, aufgekiindigt. Auch wenn die Finanzkommission
dies als ,konsequente Budgetkontrolle” bagatellisiert, wiirde eine Zweckbindung von rund
65 % des Budgets einen Paradigmenwechsel in der Krankenhausfinanzierung bedeuten. Wenn
eine Rickzahlungsverpflichtung gewollt ist, muss im Gegenzug auch die Vereinbarung der
Personalkosten in tatsachlicher Hohe im Gesetz verankert werden.

Besonders schwerwiegend ist, dass dieser Gesetzesvorschlag wie die Finanzkommission die
Sanktionen des G-BA vollkommen ausblendet. Mit der PPR-RL sind ab dem Jahr 2026 bei
Nichterfullung der Personalmindestanforderungen hohe Sanktionen in Kraft gesetzt worden.
Eine zusatzliche Riickzahlungsverpflichtung wiirde eine zweifache Sanktionierung desselben
Tatbestands, namlich zu wenig Personal, bedeuten. Vor allem aber wiirden den betroffenen
Einrichtungen durch die beiden parallel angelegten Mechanismen unverhaltnismaRig hohe
Mittel entzogen werden, die dann fiir die Einstellung des fehlenden Personals fehlen. Daher
missen bei einer Riickzahlungsverpflichtung die Sanktionen des G-BA ausgesetzt werden.

Sofern die Politik auf Grund der Sparzwdnge im Gesundheitssystem den Vorschlag einer
Rickzahlungsverpflichtung aufgreifen sollte, miissen zeitgleich und zwingend auch die
Refinanzierung der tatsachlichen Personalkosten gesetzlich verankert und die Sanktionen des
G-BA ausgesetzt werden, um zumindest die derzeitige Personalausstattung und Qualitat der
Versorgung zu erhalten. Ohne diese beiden begleitenden Mallnahmen missen die
Einrichtungen aus Kostengriinden Personal abbauen und zugleich zur Einhaltung der
Personalmindestanforderungen die Versorgung massiv einschranken.

Mit der Ausweitung des Psych-Krankenhausvergleichs um ,Kostendaten” wird die
urspringliche Intention des Gesetzgebers, zu einer Angleichung der individuellen Preise
beizutragen, verlassen. Nunmehr wird der Psych-Krankenhausvergleich offensichtlich nur
noch als Instrument fir einseitige Kostensenkungen verstanden. Dabei bleibt weiterhin offen,
wie der Psych-Krankenhausvergleich mit den Personalmindestanforderungen des G-BA in
Einklang zu bringen ist. Die Erweiterung um die Kostendaten zielt darauf ab, die einzelnen
Budgetpositionen jenseits des therapeutischen Personals herauszugreifen und abzusenken,
ohne dass dies durch andere Budgetpositionen kompensiert werden kann. Daher muss von
den Einrichtungen zukiinftig fiir jede einzelne Budgetposition eine kostendeckende Verglitung
erkampft werden. Die Budgetverhandlungen werden nicht nur durch die bereits
streitbehaftetet Umsetzung der PPP-RL sondern durch extrem kleinteilig und streitbehaftete
Diskussionen in allen Bereichen der Budgetvereinbarung belastet werden. Im Ergebnis wird
hierdurch massiv neue Bilirokratie auf- anstatt abgebaut, ohne dass ein nennenswerter Nutzen
zu erwarten ist. Als Zeichen des ernsthaften politischen Willens zum Blirokratieabbau sollte
der Psych-Krankenhausvergleich besser ersatzlos gestrichen werden.
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3.11) Einfiihrung von Kurzzeitfallpauschalen

Mit den neuen Kurzzeitfallpauschalen soll das DRG-Verglitungssystem weiterentwickelt
werden — erstmalig fiir das Leistungsjahr 2028 — verbunden mit dem Ziel, die
Verweildauerverkiirzung und die Ambulantisierung bei stationdiren
Krankenhausbehandlungen zu férdern. Es sollen stationdre Behandlungsfille der
Krankenhdéuser unabhéngig von der tatséchlichen Behandlungsdauer vergiitet werden, die
maximal zwei Ubernachtungen (drei Kalendertage) umfassen. Im Sinne einer Ergénzung der
vom Gesetzgeber bereits implementierten Instrumente AOP und Hybrid-DRG sind auf die
Fallzahlvorgaben gemdfs § 115f SGB V die Fille der Kurzzeitfallpauschalen anzurechnen. Es
sind keine Kurzzeitfallpauschalen fiir AOP-Leistungen zu etablieren. Es hat zudem eine jéhrliche
Uberpriifung zu erfolgen, wie viele und welche der mit Kurzzeitfallpauschalen vergiiteten Flle
ambulant erbracht werden und ob fiir diese eine Uberfiihrung in den AOP-Katalog sachgerecht
ist. Da davon auszugehen ist, dass es Schnittmengen mit dem Bereich Hybrid-DRG geben wird,
ist zu priifen, ob und inwieweit weiterhin eine Abrechnung gemdf3 § 115f SGB V fiir die
Krankenhduser weiterhin mdglich ist. Es sind Vorgaben festzulegen, damit keine
Fallzahlausweitung bei den stationédren Behandlungsféllen mit bis zu zwei Ubernachtungen auf
der Ebene des einzelnen Krankenhauses stattfindet und welche ,Sanktionen” bei
Uberschreitung dieser Mengenbegrenzung gelten sollen. Es soll eine Absenkung der
Bewertungsrelationen der Kurzzeitfallpauschalen sowie im Ergebnis auch eine Absenkung der
Summe der fiir die Kurzzeitfallpauschalen insgesamt vereinbarten Bewertungsrelationen
vorgenommen werden. Die dadurch erzeugte Kostensenkung wird mit einem 2-Jahres-Verzug
wirksam und wird an die Versichertengemeinschaft weitergegeben.

DKG-Stellungnahme:

Erneut soll eine tiefgreifende Reform des Vergltungssystems erfolgen, deren Einfiihrung
analog zu den Hybrid-DRG ganzlich ohne ausreichende Diskussion und Moglichkeit zur Priifung
der formulierten gesetzlichen Vorgaben vorgenommen werden soll. Voraussetzung fiir das
Gelingen derartig komplexer Reformvorhaben ist es jedoch, diese intensiv zu diskutieren.
Sonst ist mit hoher Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass die Chancen dieser
Weiterentwicklung des DRG-Vergitungssystems durch Erganzung von Kurzzeitfallpauschalen
erneut nicht genutzt werden. Grundsatzlich handelt es um einen richtigen Ansatz, eine
Moglichkeit zu schaffen, geeignete stationare Falle sehr kurz zu behandeln und im DRG-
System unabhangig von der tatsachlichen Behandlungsdauer zu vergtiten.

Elemente des DKG-Konzepts fiir die Einflihrung eines Kurzlieger-DRG-Bereiches werden zwar
aufgegriffen, jedoch sind zwingend noch Ergdanzungen wund Korrekturen des
Gesetzesentwurfes vorzunehmen.

Parallel zu den bereits im SGB V etablierten Bereichen des Ambulanten Operierens im
Krankenhaus (AOP-Bereich) und der Speziellen sektorengleichen Vergiitung (Hybrid-DRG-
Bereich) wird nun ein weiterer Bereich im KHG bzw. KHEntgG mit ahnlichen Behandlungsfallen
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erganzt. Dadurch ergeben sich Probleme bei der Abgrenzung und Zuordnung von
medizinischen Fallen, die durch eine Streichung der Hybrid-DRG vermieden werden kénnen.
Das parallele Bestehen von adhnlich gelagerten Versorgungsformen ist auf ein absolutes
Mindestmal zu begrenzen, sodass es einer Ubergangsphase mit dem Ziel der grundséatzlichen
Uberfiihrung der Hybrid-DRG in Kurzzeitfallpauschalen bedarf. Diese Ubergangsphase
erfordert klare, tragfahige Regelungen um Abgrenzungsprobleme, Fehlanreize, Mehrkosten
und Ineffizienzen zu vermeiden und somit eine patientenorientierte Versorgungsstruktur
sicherstellen zu kénnen.

Positiv ist die Anrechenbarkeit der Fallzahlen aus dem neuen Kurzlieger-Bereich auf die viel zu
hohen gesetzlichen Fallzahlvorgaben fiir die Etablierung weiterer Hybrid-DRG bis 2030. Das
Ambulantisierungspotential liegt vielmehr bei dem Versorgungsbereich der Kurzzeit-
Fallpauschalen. Hauptkritikpunkt ist, dass die zentrale ordnungspolitische Weichenstellung
nicht vorgenommen wurde. Es fehlt eine Regelung, wonach im Kurzlieger-Bereich auch
ambulante Leistungen gemal der Rechtsprechung des BSG enthalten sein kbnnen. Damit
konnen die Verweildauern zwar reduziert werden, im Bereich der Behandlungen innerhalb 1
Belegungstags (2 Kalendertage) besteht dann allerdings das Risiko der primaren Fehlbelegung
mit entsprechenden massiven Vergltungskirzungen. Die grundsatzliche Moglichkeit der
stationaren Erbringung von bestimmten AOP- Leistungen bei Vorliegen von Kontextfaktoren
muss dabei unbedingt unberihrt bleiben, ansonsten waren diese Leistungen trotz
medizinischer oder sozialer Erforderlichkeit nicht mehr stationar erbringbar.

Es fehlt fiir die Kurzzeit-Fallpauschalen in diesem Zusammenhang auch eine entsprechende
Ausnahmeregelung von MD-Priifungen, damit sehr kurzliegende Falle in diesem neuen
Leistungsbereich auch tatsichlich erméglicht werden. Mit der fehlenden Offnung fiir
ambulante Falle im Sinne der BSG-Rechtsprechung fehlt eine fir dieses Konzept
unverzichtbare und zentrale Grundvoraussetzung, so dass die gesetzlichen Vorgaben
zwingend noch zu erganzen sind. Grundsatzlich ist eine Mengenbegrenzung fiir stationdre
Behandlungsfille mit bis zu zwei Ubernachtungen auf der Ebene des einzelnen Krankenhauses
dabei abzulehnen, da durch die Kurzzeit-Fallpauschalen ambulante Falle adressiert werden,
welche die Strukturen und Vorhaltungen eines Krankenhauses bedirfen.

Mit der Einflihrung der Kurzzeitfallpauschalen werden auch Vorgaben fiir die Berechnung der
Entgelte eingebracht. Es soll eine Absenkung der Bewertungsrelationen der
Kurzzeitfallpauschalen auch durch eine Absenkung der Summe der fir die
Kurzzeitfallpauschalen insgesamt vereinbarten Bewertungsrelationen nachvollzogen werden.
Die Kostensenkung soll mit einem 2-Jahres-Verzug wirksam und an die
Versichertengemeinschaft weitergegeben werden.

Die damit zu erreichenden Einspareffekte kénnen nur dann ihre Wirkung entfalten, wenn die
Umsetzung des Konzepts der Kurzzeitfallpauschalen in den Krankenhdusern gelingt

Fazit:
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Es besteht noch dringender Anpassungsbedarf fiir die ordnungspolitische Ausgestaltung der
Kurzzeitfallpauschalen. Die gesetzliche Grundlage dieser sehr weitgehenden
Vergitungsreform sollte daher sorgfdltig und unter Einbeziehung der betroffenen
Leistungstrager formuliert werden, damit die bestehenden Chancen in den nachfolgenden
Prozessen innerhalb der Selbstverwaltung auch genutzt und in eine optimierte Versorgung

umgesetzt werden kdnnen.

Damit das Ziel der Ambulantisierung liber Kurzzeitfallpauschalen und eine wiinschenswerte
Effizienzsteigerung in der Krankenhausversorgung auch tatsachlich erreicht werden kann
sind folgende Anderungen dringend notwendig.

Die im Folgenden aufgefiihrten Anderungsvorschlige beziehen sich auf den Gesetzesentwurf
der Bundesregierung ,Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)” vom 29.04.2026
sowie auf bereits bestehende gesetzliche Regelungen des § 115f SGB V Spezielle
sektorengleiche Verglitung.

1. Bestehende gesetzliche Regelungen:

1.1 § 115f SGB V (Spezielle sektorengleiche Vergitung)

. § 115f Abs. 1 Satz 7 wird wie folgt erganzt:

»Die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1 beauftragen das in § 87 Absatz 3b Satz 1
genannte Institut und das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus gemeinsam bis zum
15. Mai eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 15. Mai 2025 und letztmalig bis zum
15. Mai 2028, einen Vorschlag fiir die Kalkulation der Vergiitung differenziert nach dem
Schweregrad der Fdlle zu erarbeiten.

Begrindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingefiihrten Absatz 1a. Da
die Leistungen der Sektorengleichen Vergitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen Uberflihrt sind, ist letztmalig fir das Leistungsjahr 2029 eine
Kalkulation der noch verbliebenen Hybrid-DRG mit maximal einer Ubernachtung
vorzunehmen. Die Beauftragung hat dementsprechend letztmalig bis zum 15. Mail 2028 zu
erfolgen.

) § 115f Abs. 1 Satz 8 wird gestrichen:

Begriindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingefiihrten Absatz 1a. Da

die Leistungen der Sektorengleichen Verglitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
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Kurzzeitfallpauschalen liberfiihrt sind, ist eine Anpassung der Verglitung mit dem Ziel, dass bis
zum Jahr 2030 die Hohe der Vergitungen der nach § 115b vereinbarten Leistungen erreicht

wird, nicht mehr erforderlich.
J § 115f Abs. 1 Satz 9 wird wie folgt gedndert:

L»AUf der Grundlage des Vorschlags schliefSen die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz
1 die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 15. September eines jeden Kalenderjahres,
letztmalig im Kalenderjahr 2028, mit Wirkung ab dem 1. Januar des folgenden
Kalenderjahres.”

Begrindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingeflihrten Absatz 1a. Da
die Leistungen der Sektorengleichen Verglitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen Uberfiihrt sind, haben die Vertragsparteien letztmalig im Kalenderjahr
2028 fir das Jahr 2029 eine Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 15. September
abzuschlieRen.

. § 115f Abs. 1a wird gestrichen und durch folgenden Abs. 1a (neu) ersetzt:

Absatz 1a (neu): ,Die Leistungen der Speziellen sektorengleichen Vergiitung werden
schrittweise grundsdtzlich in die Kurzzeitfallpauschalen gemdf8 § 17b KHG bis zum
31.12.2029 iiberfiihrt, sodass mit Wirkung zum 01. Januar 2030 die Spezielle sektorengleiche
Vergiitung beendet wird. Fiir das Leistungsjahr 2028 werden die Leistungen der Speziellen
sektorengleichen Vergiitung grundsdétzlich auf Behandlungsféiille mit maximal einer
Ubernachtung begrenzt. Fiir das Leistungsjahr 2030 werden die Leistungen der Speziellen
sektorengleichen Vergiitung mit maximal einer Ubernachtung grundsdtzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen gemdf8 § 17b KHG iiberfiihrt.”

Begriindung: Parallel zu den bereits im SGB V etablierten Bereichen des Ambulanten
Operierens im Krankenhaus (AOP-Bereich) und der Speziellen sektorengleichen Vergiitung
(Hybrid-DRG-Bereich) wird nun ein weiterer Bereich im KHG bzw. KHEntgG mit dhnlichen
Behandlungsfillen erganzt. Dadurch ergeben sich Probleme bei der Abgrenzung und
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Zuordnung von medizinischen Fallen, die durch eine Streichung der Hybrid-DRG vermieden
werden. Es bedarf allerdings einer méglichst kurzen und klar festgelegten Ubergangsphase um

die Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.

Da die Kurzzeitfallpauschalen ab dem Jahr 2028 eingefiihrt werden, ist bereits zu diesem
Zeitpunkt mit der Ubergangsphase bis zur vollstindigen Auflésung der Speziellen
sektorengleichen Vergiitung zum Jahr 2030 zu beginnen. Die Ubergangsphase umfasst zwei
Schritte. Im ersten Schritt erfolgt die Uberfiihrung der Leistungen der speziellen
sektorengleichen Vergiitung mit zwei Ubernachtungen in die Kurzzeitfallpauschalen gemaR §
17b KHG und im zweiten Schritt werden die Leistungen der speziellen sektorengleichen
Vergiitung mit maximal einer Ubernachtung in die Kurzzeitfallpauschalen gemaR § 17b KHG
fir das Leistungsjahr 2030 Uberfiihrt.

. § 115f Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt erganzt:

,Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 haben die Auswahl der Leistungen nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 jéhrlich zu lberpriifen und, sofern zur Einhaltung der Vorgaben nach Satz 2
erforderlich, bis zum 31. Mdrz des jeweiligen Kalenderjahres, in dem die Uberpriifung
stattfindet, auf Grundlage des nach Satz 3 beauftragten Vorschlags mit Wirkung ab dem 1.
Januar des folgenden Kalenderjahres, letztmalig fiir das Kalenderjahr 2029, anzupassen.”

Begrindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingefilihrten Absatz 1a. Da
die Leistungen der Sektorengleichen Vergitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen Uberfihrt sind, ist letztmalig fir das Leistungsjahr 2029 eine
Uberpriifung und ggf. Anpassung erfolgen.

) § 115f Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gedndert:

,Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass bezogen auf die nach § 21 Absatz 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes fiir das Jahr 2023 (ibermittelten Daten zu vollstationdiren
Krankenhausfiillen ohne Beriicksichtigung der Krankenhausfélle, in denen neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden angewendet werden, ab dem Jahr 2026 jdhrlich

mindestens eine Million Fdlle erfasst werden,; eb-demJtahr2028-sollen-unter-Beriicksichtigung

bsg dhrlich mindecten NMillionen ynd ab dem Ioh

Begriindung: Hier handelt es sich um eine Folgedanderung des neu eingefiihrten Absatz 1a und
der Streichung des Absatz 5.

J § 115f Abs. 2 Satz 3 wird wie folgt erganzt:

,Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus und das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut gemeinsam bis zum 15.
Februar eines jeden Kalenderjahres, letztmalig im Kalenderjahr 2028, die Auswahl der
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Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 zu (iberpriifen und einen Vorschlag zur Anpassung

der Leistungsauswahl vorzulegen.”

Begriindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingeflihrten Absatz 1a. Da
die Leistungen der Sektorengleichen Vergitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen Uberflihrt sind, haben die Vertragsparteien letztmalig im Kalenderjahr
2028 die Institute zu beauftragen, die Auswahl der Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer
2 zu Uberprifen und einen Vorschlag zur Anpassung der Leistungsauswahl fiir das Jahr 2029
vorzulegen.

J § 115f Abs. 5 wird gestrichen:

Begriindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingeflihrten Absatz 1a. Da
die Leistungen der Sektorengleichen Verglitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen Uberfiihrt sind, ist eine Evaluation der Auswirkungen der speziellen
sektorengleichen Verglitung auf die Versorgung der Versicherten, auf die Verglitungen der
Leistungserbringer sowie auf die Ausgaben der Krankenkassen nicht mehr erforderlich.

1.2 § 10 KHG (Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung)

J § 10 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt erganzt:

»In den Investitionsbewertungsrelationen ist der Investitionsbedarf fiir die voll- und
teilstationdren Leistungen sowie fiir die Kurzzeitfallpauschalen pauschaliert abzubilden; der
Differenzierungsgrad soll praktikabel sein.”

Begrindung: Diese Erganzung begrindet sich aus der Logik der Gesetzgebung zur
Krankenhausfinanzierung, dass die Krankenhauser fiir die stationdre Leistungserbringung
Uber die Regelungen des KHG Investitionsforderung erhalten. Da es sich bei den Uber den
§ 17b Absatz 2a KHG neu eingefiihrten Kurzzeitfallpauschalen um Entgelte nach § 17b handelt,
hat diese Klarstellung zu erfolgen.
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2.1 Anderungsvorschlag zu Artikel 3 Nr. 5: KHEntgG § 8 (Berechnung der Entgelte):

2. Anderungsvorschlige zum vorliegenden Gesetzentwurf

J § 8 Abs. 5a wird gestrichen:

Begrindung: Mit den neuen Kurzzeitfallpauschalen soll das DRG-Verglitungssystem
weiterentwickelt werden — erstmalig flir das Leistungsjahr 2028 — verbunden mit dem Ziel, die
Verweildauerverkirzung und die Ambulantisierung bei stationdren
Krankenhausbehandlungen zu férdern. Laut § 115b Abs. 1 Satz 3, sind allgemeine Tatbestande
zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationdre Durchfiihrung erforderlich sein kann. Diese
Regelung wurde im AOP-Vertrag umgesetzt und hat weiterhin Bestand. Hierbei handelt es sich
Uberwiegend um Behandlungsfalle, bei denen eher von einer kurzen Verweildauer
auszugehen ist. Den Krankenhdusern die Abrechnungsmaoglichkeit tber
Kurzzeitfallpauschalen zu verwehren, widerspricht den Intentionen der Einflihrung von
Kurzzeitfallpauschalen.

2.2 Anderungsvorschlag zu Artikel 3 Nr. 6: KHEntgG § 9 (Vereinbarung auf Bundesebene):

. § 9 Abs. Absatz 1 Nr. 11 (neu) wird gestrichen:

Begrindung: Mit den neuen Kurzzeitfallpauschalen soll das DRG-Verglitungssystem

weiterentwickelt werden — erstmalig flir das Leistungsjahr 2028 — verbunden mit dem Ziel, die
Verweildauerverkiirzung und die Ambulantisierung bei stationaren
Krankenhausbehandlungen zu férdern. Eine sanktionsbewehrte Mengenbegrenzung fir die
im einzelnen Krankenhaus erbringbaren Kurzzeitfallpauschalen zu etablieren, wiirde diese
Zielsetzung konterkarieren. Der laut Gesetzesbegriindung befilirchteten Hospitalisierung der
von Krankenhdusern ambulant zu erbringenden Leistungen ist entgegen zu halten, dass laut §
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115b Abs. 1 Satz 3 allgemeine Tatbestdnde zu bestimmen sind, bei deren Vorliegen eine
stationdare Durchfiihrung erforderlich sein kann. Diese Regelung wurde im AOP-Vertrag
umgesetzt und hat weiterhin Bestand, sodass eine Hospitalisierung von ambulant zu

erbringenden Fallen nicht zu beflirchten ist.

2.3 Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nr. 2: KHG § 17b (Einfiihrung eines pauschalierenden

Entgeltsystems fir DRG-Krankenhauser, Verordnungsermachtigung):

. § 17b Abs. 2a Satz 1 wird wie folgt gedndert:

»Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus erarbeitet bis zum 31. Mdrz 2027 ein
Konzept fiir geeignete Fallgruppen fiir eine gesonderte Kalkulation von Bewertungsrelationen
flir statiendre Behandlungsfille mit einer Behandlungsdauer von bis zu drei Kalendertagen und
maximal zwei Ubernachtungen (Kurzzeitfallpauschalen).“

J § 17b Abs. 2a nach Satz 1 wird folgender Satz 2 (neu) erganzt:

»Eine Vergiitung mit einer Kurzzeitfallpauschale erfolgt unabhéngig davon, ob die Leistung
ambulant oder stationdr erbracht wird.”

Begriindung: Es handelt sich um eine zentrale ordnungspolitische Klarstellung, dass in den
neuen Kurzzeitfallpauschalen auch ambulante Leistungen gemaR der Rechtsprechung des BSG
enthalten sind.

) § 17b Abs. 2a nach Satz 3 (neu) wird folgender Satz 4 (neu) ergénzt:

»,Das Konzept nach Absatz 2a Satz 1 und die Vereinbarung nach Absatz 2a Satz 3 haben die
Vorgaben des § 115f Absatz 1a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zur Uberleitung der
Leistungen der speziellen sektorengleichen Vergiitung in Kurzzeitfallpauschalen
umzusetzen. [...]“

Begriindung: Hierbei handelt es sich um eine Folgednderung der Anpassungen in § 115f Absatz
1a SGB V. Die in § 115f Absatz 1a formulierten Regelungen zur Uberleitung der Leistungen der
speziellen sektorengleichen Verglitung in Kurzzeitfallpauschalen missen im Konzept und der
Vereinbarung nach Absatz 2a Satz 1 nachvollzogen werden.

. § 17b Abs. 2a nach Satz 4 (alt) wird folgender Satz 8 (neu) ergénzt:

»Eine Vergiitung mit einer Kurzzeitfallpauschale erfolgt unabhéingig davon, ob Patienten
oder Patientinnen das Krankenhaus am gleichen Tag verlassen oder bis zu drei Kalendertage
und maximal zwei Ubernachtungen im Krankenhaus verbleiben.“

Begriindung: Es handelt sich um eine zentrale ordnungspolitische Klarstellung, dass in den
neuen Kurzzeitfallpauschalen auch ambulante Leistungen gemaB der Rechtsprechung des BSG
enthalten sind.
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Die Zuschldge fiir die Erstbefiillung der ePA sollen ab 2027 entfallen. Uberdies sollen die
Zuschlidge fiir sdmtliche zukiinftige Folgebefiillungen im ambulanten sowie stationdiren

3.12) Streichung des ePA-Befiillungszuschlags — ambulant und stationar

Bereich entfallen.

DKG-Stellungnahme:

Die geplante Streichung des Zuschlags auf jeglicher Ebene (ambulant wie stationar) wird unter
dem Deckmantel der GKV-Beitragsstabilitdt betrieben, ohne zugleich die strukturellen
Ursachen steigender Aufwande anzugehen. Statt echter Entbiirokratisierung wird der
finanzielle Druck einseitig auf die Krankenhduser verlagert — mit fatalen Folgen fir die
Digitalisierung und Innovationsfahigkeit.

Es entsteht der Eindruck, dass Kosten gesenkt werden sollen, ohne Blrokratie abzubauen, und
dass Einsparungen gerade dort erfolgen, wo zusatzlicher gesetzlicher und technischer
Aufwand politisch gewollt eingefiihrt wurde. Die elektronische Patientenakte verursacht
derzeit nachweislich erhebliche personelle, sachliche, technische usw. Aufwande. Dessen
ungeachtet soll ausgerechnet der Ausgleich flir diesen Mehraufwand entfallen. Alleine im
vollstationaren Bereich bedeutet dies ein Minus fiir die Krankenhauser von ca. 80 Mio. € pro
Jahr, abgesehen von den teilstationdren sowie ambulanten Fallen, die ebenfalls erheblich ins
Gewicht fallen. Krankenhduser sollen zusatzliche Dokumentationen leisten und komplexe
Widerspruchs- und Spezialregelungen (z. B. GenDG, ePA-Widerspruch im Aufenthalt)
handhaben — ohne Anerkennung des Aufwands. Das bremst nicht nur die Akzeptanz, sondern
auch jede ernsthafte Weiterentwicklung digitaler Prozesse.

Die Streichung des Zuschlags sendet das klare Signal, dass Digitalisierung politisch gewiinscht
ist, aber moglichst nichts kosten soll — und vor allem nichts vereinfacht. Das ist weder
nachhaltig noch ehrlich und konterkariert die eigenen Digitalisierungsziele des Systems.

3.13) Weitere Reformvorschldge der DKG im Rahmen des GKV-
Beitragsstabilisierungsgesetzes

Die Krankenhduser verweisen diesbezliglich auf die eingereichten Vorschlage zur GKV-
Finanzstabilisierung an die FinanzKommission Gesundheit vom 28.11.2025 und machen
nachfolgend erganzende Ausfiihrungen zum Bereich Arzneimittel.

Unzureichendes MalRhahmenpaket mit Blick auf das Einsparpotential im Bereich der

Arzneimittelkosten

Die im Gesetzentwurf vorgeschlagenen Mallnahmen im Arzneimittelbereich werden nicht
ausreichend sein, um den exzessiven Preisanstieg vor allem der unterlagen- und
patentgeschiitzen Arzneimittel wirkungsvoll einzuddammen.
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Die Abschaffung des Kombinationsabschlags (§ 130e SGB V alt und § 35a Absatz 3 Satz 4 SGB V)
sowie der Leitplanken (§ 130b Absatz 3 Satz 2 und 5 SGB V) fiihrt zunachst zu einer Entlastung
der pharmazeutischen Industrie. Alleinig Gber den Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1b
SGB V und die Verlangerung des Preismoratoriums bis 2030 werden wirkungsvolle
Malnahmen ergriffen, die allerdings den durch die Entscheidung des BVerfG vom 7. Mai 2025
zu den Az.: 1 BvR 1507/23 und 1 BvR 2197/23 dem Gesetzgeber eroffneten
Handlungsspielraum, bei weitem nicht ausschopfen.

Die vorgeschlagene Neuregelung in § 130e SGBV bzgl. der Rabattvertrage fiir Arzneimittel mit
patentgeschitzten Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung wird allein deshalb
eine verminderte Wirkung haben, da der Anwendungsbereich nur auf bestimmte
Wirkstoffgruppen (u.a. JAK-Inhibitoren, CRP-Antagonisten, PARP-Inhibitoren, PCSK9-
Inhibitoren und PD-1/PD-L-1) beschrankt ist. Zudem ist die Beschriankung der Regelung auf
patentgeschiitze Arzneimittel nicht nachvollziehbar.

Absenkung der Mehrwertsteuer auf Arzneimittel von 19 % auf 7 %

Die allermeisten europdischen Lander erheben fiir Arzneimittel einen ermaRigten
Mehrwertsteuersatz, manche verzichten ganzlich darauf. In Deutschland wird hingegen eine

Mehrwertsteuer von 19 % auf Arzneimittel erhoben, die ansonsten fiir , Luxusartikel” gilt.
,Artikel des Grundbedarfs” werden hingegen nur mit 7 % versteuert. Warum Arzneimittel als

,Luxusartikel” gelten und mit dem erhéhten Steuersatz versehen werden erschlieft sich nicht.

In einem begleitenden Interview zum Bericht der Finanzkommission® wurde von einem der
Autoren erlautert, dass auf eine Absenkung der Mehrwertsteuer verzichtet worden ist, weil
es sich um eine Steuer handele, die nicht nur an den Bund fliet, sondern auch an die Lander
und die Kommunen. Man misste mit den Landern und Kommunen eine Vereinbarung treffen,
um das Geld dem Gesundheitsfonds zuzufiihren. AuBerdem sei vollig ungewiss, ob die
Hersteller diese ErmaRigung weitergeben.

Die Rechnung ist hingegen eigentlich ganz einfach. Bei Arzneimittelausgaben in Héhe von rund
58 Mrd. Euro nimmt der Staat etwa 11 Mrd. Euro Steuern Uber das GKV-System ein. Beim
ermaBigten Mehrwertsteuersatz von 7 % wirde das GKV-System leichterhand um 7 Mrd.
entlastet werden kénnen. Es geht also nicht um eine Riickfiihrung an den Gesundheitsfonds,
sondern um eine a priori Entlastung. Warum die Kommission diesen auf der Hand liegenden
Vorschlag nicht aufgenommen hat, und dieser steuerlichen , Quersubvention” durch das
angeschlagene GKV-System nicht entgegenwirkt, ist nicht nachzuvollziehen.

Abschaffung der 6-monatigen AM-Preisfreiheit bei Marktzugang

Derzeit konnen Hersteller bei Marktzugang von unterlagen- und patentgeschitzten
Arzneimitteln sechs Monate lang den Preis fiir ihr Arzneimittel frei festsetzen. Aufgrund der

3 Online abrufbar unter: 26-03-Gerlach-opg-aktuell | Presseagentur Gesundheit [zuletzt abgerufen am

08.05.2026]
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Regelung in § 130b Absatz 3a Satz 2 ff. SGB V greift das AMNOG-Preisregulierungssystem erst
ab dem 7. Monat. Ohne jeglichen Kosten- und Zusatznutzennachweis und geschitzt durch
Unterlagen- und Patentschutz, werden von Herstellern Preise frei festgelegt, die seitens der
Kassen in den ersten sechs Monaten nach Inverkehrbringen der Arzneimittel in vollem Umfang
zu zahlen sind. Warum nicht an diesem Hebel angesetzt wird, bleibt unklar. Dies ist umso
unverstandlicher, als dass die unterlagen- und patentgeschiitzen Arzneimittel nach den
zutreffenden Darstellungen der GKV-Finanzkommission bei einer Gesamtverordnungsmenge
von 2,9 % mit 45 % fast die Halfte des gesamten Ausgabenvolumens in Hohe von 58 Mrd. Euro
flr Arzneimittel ausmachen. Eine Abschaffung dieser unverhaltnismaRigen Preisbildung
wirde auch keinesfalls einer Vierten Hiirde gleichkommen. Denn die Arzneimittel bleiben
weiterhin kraft ihrer Zulassung zulasten der GKV erstattungsfahig, nur nicht zu einem voéllig
beliebig festgesetzten Preis.

Im Hinblick auf die Zumutbarkeit der Abschaffung der Preisfreiheit bestehen seit der
Entscheidung des BVerfG vom 07.05.2025 zu den Az.: 1 BvR 1507/23 und 1 BvR 2197/23 zur
Nichtannahme der Verfassungsbeschwerden gegen das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz auch
keine Bedenken. Das BVerfG hat in dieser Entscheidung zutreffend herausgearbeitet, dass ist
in diesem Kontext eine bereits bestehende erhebliche Privilegierung pharmazeutischer
Unternehmer im Bereich unterlagen- und patentgeschiitzter Arzneimittel durch die der
Einwirkung von Marktkraften entzogene Abnahmegarantie ihrer Produkte auf Kassenseite zu
bericksichtigen ist. Zudem genielRen die fir die Kostensteigerungen im Arzneimittelbereich
malRgeblich  Verantwortlichen pharmazeutischen Hersteller  unterlagen- und
patentgeschiitzter Arzneimittel lediglich einen verminderten Vertrauensschutz, der
gegeniber der staatlichen Stabilisierungsverantwortung zurtickstehen muss.

Mit Blick auf die Krankenhduser ist der kontinuierliche Preisanstieg im Bereich der
Arzneimittelausgaben auch insofern belastend, als die steigenden Arzneimittelkosten dem
Krankenhaussektor zugeordnet werden und damit den Blick auf die durch eigenes Zutun der
Krankenhduser ausgeldste Kostenentwicklung verfalschen.
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4) Weiterer gesetzlicher Handlungsbedarf
Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

Sektorentlibergreifende Versorgungseinrichtungen kdnnen gemall § 115g Absatz 1 Satz 2 Nr.
2 SGB V Leistungen des ambulanten Operierens nach § 115b SGB V erbringen. § 1 Absatz 1
Satz 1 des Vertrages gemal § 115b Absatz 1 SGB V (AOP-Vertrag) enthélt jedoch die Regelung,
dass Krankenhduser zur Durchfiihrung von Leistungen gemal § 115b SGB V nur in den
Leistungsbereichen zugelassen sind, in denen sie auch stationdare Krankenhausbehandlung
erbringen. Dadurch wird Krankenhdusern untersagt, Leistungen des ambulanten Operierens
auBerhalb ihres stationdren Versorgungsauftrages zu erbringen. Die Verknipfung des
ambulanten Operierens mit dem stationdren Versorgungsauftrag eines Krankenhauses wurde
auch durch das Bundessozialgericht (BSG) hochstrichterlich bestatigt. Das BSG hat mit Urteil
vom 01.07.2014 (B 1 KR 1/13 R) entschieden, dass sich die Zulassung von Krankenh&usern zur
ambulanten Durchfiihrung der im AOP-Katalog genannten Leistungen wirksam nur auf solche
Leistungen erstrecken kdnne, die Bezug zu einem Fachgebiet haben, fir das das Krankenhaus
zur stationdren Versorgung zugelassen ist. Der direkte Verweis auf § 115b SGB V in § 115g
Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V bedeutet aber fiir sektorenibergreifende
Versorgungseinrichtungen, dass die Erbringbarkeit von AOP-Leistungen ebenfalls an einen
kongruenten stationdren Versorgungsauftrag gebunden ist.

Nach gemeinsamer Kompromissfindung von GKV-Spitzenverband und DKG im Rahmen der
,SUV-Leistungskatalog-Vereinbarung® gemall § 115g Absatz 3 SGB V beschrankt sich das
stationdre Leistungsspektrum der sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtungen auf
konservative Leistungen der Allgemeinen Inneren Medizin sowie der Geriatrie. Operative
Leistungen sowie stationdre Leistungen aus Fachgebieten, deren Vorhaltung Voraussetzung
fiir die Ableitung von AOP-Leistungen ist, sind hingegen nicht vorgesehen. Damit entsteht ein
struktureller Widerspruch zwischen der gesetzlichen Befugnis der sektorentbergreifenden
Versorgungseinrichtungen zur Erbringung von AOP-Leistungen und den Beschrankungen, die
sich aus der Kopplung an den stationdren Versorgungsauftrag ergeben. Aufgrund der
entgegenstehenden hochstrichterlichen Rechtsprechung bedarf es daher dingend einer
gesetzlichen Grundlage, die es sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung ermoglicht,
AOP-Leistungen auch unabhadngig von ihrem stationdren Versorgungsauftrag zu erbringen.
Ohne diese Moglichkeit werden sektorentiibergreifende Versorgungseinrichtungen nicht in
der Lage sein, ihre wichtige Funktion innerhalb der Krankenhausreform und den damit
zusammenhangenden Umstrukturierungen wahrzunehmen. Darlber hinaus ware der
Fortbestand der ,s(iV-Leistungskatalog-Vereinbarung” gemalR § 115g Absatz 3 SGB V fraglich,
da dieser Kompromiss auf der Grundlage einer vollumfanglichen AOP- und Hybrid-DRG-
Leistungserbringungsmoglichkeit der sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen
geschlossen wurde.
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Zudem ist zur Klarstellung, dass Leistungen des § 115f SGB V (Hybrid-DRG) in einer
sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtung erbracht werden kénnen, die Aufnahme des
§ 115f SGB V in die in § 115g Absatz 1 SGB V enthaltene Auflistung erforderlich. Ein alleiniger
Verweis auf § 115f SGB V in der Gesetzesbegriindung zu § 115g SGB V greift dafir zu kurz.
Hintergrund ist, dass durch das Pflegestudiumstarkungsgesetz vom 12.12.2023 (BGBI. 2023 |
Nr. 359) in § 115f Absatz 2 Satz 4 SGB V erginzt wurde, dass bei der Uberpriifung und
Anpassung des § 115f-Leistungskatalogs auch Leistungen ausgewahlt werden kdénnen, die
nicht in dem nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 vereinbarten AOP-Katalog genannt sind. Damit
wurde die urspriinglich in § 115f SGB V vorgesehene Bezugnahme auf Leistungen, die sich im
AOP-Katalog nach § 115b SGB V befinden, aufgehoben. Die Leistungserbringungsmoglichkeit
im Bereich des § 115f SGB V erstreckt sich daher inzwischen in weiten Teilen auch auf
Leistungen aulRerhalb des AOP-Kataloges. Das Leistungsspektrum des § 115f SGB V kann auch
nicht unter die ebenfalls in § 115g Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V enthaltene weite
Leistungsumschreibung ,sonstige ambulante[n] Leistungen, die nach diesem Buch von
zugelassenen Krankenhadusern erbracht werden kénnen”, subsumiert werden, da Leistungen
gemaR § 115f SGB V sowohl ambulant, als auch stationar mit Ubernachtung erbracht werden.
Dariber hinaus ist mit Blick auf den Fortbestand der ,siiV-Leistungskatalog-Vereinbarung”
gemall § 115g Absatz 3 SGB V fiir den Leistungsbereich des § 115f SGB V ebenfalls eine
gesetzliche Regelung erforderlich, die es sektorenilibergreifenden Versorgungseinrichtungen
ermoglicht, Hybrid-DRG-Leistungen ohne Bindung an den stationadren Versorgungsauftrag zu
erbringen.

Anderungsvorschlige:
§ 115g Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 (neu) ist wie folgt zu fassen:

2. ambulantes Operieren nach § 115b sowie sonstige ambulante Leistungen, die nach diesem
Buch von zugelassenen Krankenhdusern erbracht werden kénnen; sektoreniibergreifende
Versorgungseinrichtungen sind zur Durchfiihrung von Leistungen gemaB § 115b SGB V
unabhangig davon berechtigt, in welchen Leistungsbereichen sie stationare
Krankenhausbehandlung erbringen,

Am Ende von § 115g Absatz 1 Satz 2 ist folgende Ziffer 6 zu ergéanzen:

6. Leistungen nach § 115f; sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen kénnen zur
Durchfiihrung von Leistungen gemaR § 115f SGB V unabhangig davon zugelassen werden, in
welchen Leistungsbereichen sie stationdre Krankenhausbehandlung erbringen.
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Am 29. April 2026 hat die Bundesregierung ihren Gesetzentwurf zur GKV-

Vorbemerkung

Beitragssatzstabilisierung verabschiedet. Fiir die Krankenhauser umfasst der Gesetzentwurf
fir das Jahr 2027 sofortwirksame Erloskirzungen in Hohe von 4,6 Milliarden Euro. Im Jahr
2030 sollen die Kirzungen bereits 10,5 Milliarden Euro betragen. In Summe liegen die
Erlosklrzungen flr die Jahre 2027-2030 bei ca. 30 Milliarden Euro.

Bereits im Jahr 2025 schrieben nachweislich rund 75 Prozent der Krankenhduser rote Zahlen.
Rund 5 Milliarden Euro missen die kommunalen Trager daher jahrlich aus ihren Haushalten
bereitstellen, um die Defizite ihrer Krankenhduser auszugleichen. Mindestens ebenso hohe
Betrage mussten auch die freigemeinnitzigen Trager zum Erhalt ihrer Krankenhauser
aufbringen. Selbst diese Anstrengungen konnten nicht verhindern, dass in den Jahren 2023
bis 2025 90 Krankenhduser mit rund 39 Tausend betroffenen Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern ein Insolvenzverfahren durchlaufen mussten. Dies macht tiberdeutlich, dass der
weit Uberwiegende Teil der Krankenhauser in Deutschland tber keinen finanziellen Spielraum
verfligt, der zum Ausgleich der von der Bundesregierung geplanten Kiirzungen herangezogen
werden konnte. Auch eine am 28. April 2026 veroffentlichte Analyse der Autoren des jahrlich
erscheinenden unabhédngigen , Krankenhaus Rating Report” zeigt, wie sich das geplante
Gesetz auf die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser auswirkt. Das Ergebnis ist
niederschmetternd. Bereits im Jahr 2027 verschlechtert sich die Lage deutlich und entwickelt
sich auch in den Folgejahren dramatisch. Im Jahr 2030 werden nur noch 19 Prozent der
Kliniken schwarze Zahlen schreiben, die gesamte Branche gerat mit bisher noch nie
dagewesenen Verlusten von durchschnittlich minus 6 Prozent in eine massive Schieflage und
49 Prozent der Krankenhausstandorte weisen ein hohes Insolvenzrisiko auf.

Vor diesem Hintergrund ist es unabdingbar, dass die Fraktionen im Deutschen Bundestag
gemeinsam mit den Landern im Bundesrat die im Regierungsentwurf fir die Krankenhauser
vorgesehenen Kirzungen auf ein Mindestmal® begrenzen und den Entwurf um unmittelbar
wirksame MaRnahmen zum sofortigen Abbau der bestehenden Uberregulierung und
Uberbiirokratie sowie zur weiteren Kostenentlastung der Krankenh&duser ergénzen.

Die im Folgenden aufgelisteten Forderungen sind kurzfristig umsetzbar, wirden die
Krankenhduser jahrlich um bis zu 15 Milliarden Euro entlasten und kénnten damit
maRgeblich dazu beitragen, dass die Krankenhduser ihre Leistungsangebote nicht zu Lasten
der Versorgung ihrer Patientinnen und Patienten einschranken miissen. Die Umsetzung der
Forderungen hatte zudem keine negativen Auswirkungen auf die Qualitat der medizinischen
Versorgung in unseren Krankenhdusern. Das in den vergangenen Monaten von einzelnen
Vertreterinnen und Vertretern der Koalitionsfraktion vorgetragene Argument gegen
jedweden Entlastungsvorschlag, ,man werde bei der Qualitat keine Abstriche machen”, ist
damit als haltlos zurlickzuweisen. Fir Rickfragen und weitere Erlduterungen steht die
Deutsche Krankenhausgesellschaft selbstverstandlich jederzeit gerne zur Verfiigung.
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1) Biirokratiearme Ausgestaltung von Personalvorgaben, Ganzhaus-Ansatz statt

kleinteiligem Stations- und Schichtbezug

MaRnahmenbeschreibung:

Kleinteilige Personalvorgaben, Personalbemessungsinstrumente sowie die mit lhnen
verbundenen Dokumentations- und Meldepflichten sind in ihrer Anzahl und in ihrem Umfang
deutlich zu reduzieren. Die MaBnahme entlastet, da sich die verschiedenen Regelkreise
Uberschneiden und oft zur Doppelerfassung derselben Zielparameter fiihren. Da eine
automatisierte Ausleitung aus Krankenhausinformationssystemen haufig fehlt, ist regelmaRig
eine handische Erfassung von Daten notwendig. Eine Reduzierung der hohen und zum Teil
redundanten Vorgaben verspricht deshalb insgesamt einen effizienteren Personaleinsatz und
somit auch Einsparpotentiale bei den Personalkosten, die mit ca. 60 % den groRten
Kostenfaktor bei der Krankenhausfinanzierung darstellen.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Der Personalaufbau der letzten Jahre wurde durch biirokratische Vorgaben quasi aufgezehrt.
Gleichzeitig erfordern kiinftige Herausforderungen (insbesondere Demografie und Resilienz)
einen weiteren Personalaufbau. Dieser ist angesichts des Fachkraftemangels aber auch der
damit verbundenen Kosten limitiert, weshalb zwingend Freirdume fiir einen flexiblen
Personaleinsatz und innovative Versorgungskonzepte geschaffen werden missen. Die
skizzierten MaRnahmen kdnnten rechnerisch ca. 11.000 &rztliche Vollkrafte (VK), 42.000
pflegerische VK und 12.500 VK in anderen Berufen freisetzen. Das wiirde einen weiteren
Personalaufbau bremsen und alleine im arztlichen und pflegerischen Bereich ein jahrliches
Einsparpotenzial von etwa 4,8 Mrd. Euro generieren.

Die Krankenhduser schitzen, dass die vorgeschlagenen Anderungen 15 Minuten
Blirokratieaufwand pro VK und Tag einsparen. Rechnerisch wirden damit ca. 30.000 VK
freigesetzt (darunter 5.500 arztliche und 12.000 pflegerische VK). Durch effizientere
Personalsteuerung verdoppelt sich dieses Einsparpotenzial in patientennahen Berufsgruppen.
Das monetdre Einsparpotenzial basiert auf dem Kostennachweis 2024. Personalkosten
bedingten 60 % der Krankenhaus-Gesamtkosten, wobei Arztinnen und Arzte und die
Pflegenden den grofRten Anteil darstellen. Basierend auf durchschnittlichen Personalkosten
von 158.000 Euro pro arztlicher VK und 76.000 Euro pro pflegerischer VK ergeben sich fiir das
freigesetzte Personal in diesen Berufsgruppen Kosten von rund 1,7 Mrd. Euro bzw. 3,1 Mrd.
Euro.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

e Abschaffung der Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) und des
Pflegepersonalquotienten (PpQ) zugunsten eines PPR-Korridors (siehe Nr. 2)

e Bilirokratiearme Ausgestaltung verbleibender Personalvorgaben, Ganzhaus-Ansatz
statt kleinteiligem Stations- und Schichtbezug (Somatik und Psych, siehe Nr. 2 und 8)
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e Keine Einflilhrung neuer Personalbemessungsinstrumente fiir Arztinnen und Arzte,
weitere Gesundheitsberufe und die Pflege in der Notaufnahme (siehe Nr. 3)

e Abschaffung des Psych-Personalnachweises und der Ubermittlungspflicht zum
Pflegepersonal nach § 21 KHEntgG fiir Psych-Einrichtungen (siehe Nr. 9)

e Abschaffung der fiir den Bundes-Klinik-Atlas eingeflihrten Personalmeldepflichten
(siehe Nr. 11)

e Umfassende Straffung der Strukturvorgaben (Leistungsgruppen, OPS, G-BA-
Richtlinien, siehe Nr. 12)

2) Abschaffung der PpUG und des PpQ zugunsten eines PPR-Korridors

MaBnahmenbeschreibung:

Die Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) und der Pflegepersonalquotient (PpQ) sind
zugunsten eines PPR-2.0-Korridors abzuschaffen. Die bisherige Parallelitdt verschiedener
Personalvorgaben fihrt zu erheblichem burokratischem Aufwand, doppelter Datenerhebung
und Fehlsteuerungen in der Personaleinsatzplanung. Ein einheitlicher, auf der PPR 2.0
basierender Korridor richtet die Personalbemessung am tatsachlichen Pflegebedarf aus und
macht zugleich die Steuerung in den Krankenhiusern praxistauglicher.! Es bedarf jedoch einer
Verschlankung des Dokumentations- und Meldeprozesses: Zukiinftig sollte nur eine
Jahresmeldung erfolgen, die Quartalsmeldungen sollten mangels Relevanz entfallen.
Gleichzeitig bedarf es einer flaichendeckenden Digitalisierung der Einstufung mit einer
automatischen Ausleitung. Gezielte Forderprogramme in die Digitalisierung konnen die PPR-
Biirokratiebelastung flachendeckend spiirbar reduzieren und damit nachhaltig die Gesamtlast
senken.

Zwingend ist die PPR 2.0 dann als verbindlicher MaRstab fiir das Pflegebudget zu verankern,
damit die Refinanzierung der Pflegepersonalkosten konsequent am Pflegebedarf der
Patientinnen und Patienten ausgerichtet wird.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die MaBnahme fihrt zu einer deutlichen Entbirokratisierung, weil mit der Abschaffung von
PpUG und PpQ zugunsten eines PPR-2.0-Korridors parallele Nachweis-, Dokumentations- und
Kontrollpflichten reduziert werden. Fiir die Pflege selbst ist dartiber hinaus nach den DKG-
Vorschldagen davon auszugehen, dass bereits eine Reduktion des Birokratieaufwands um 15
Minuten pro Vollkraft und Tag rechnerisch rund 12.000 pflegerische Vollkréfte freisetzen
kann; bei effizienterer Personalsteuerung im Rahmen eines Ganzhausansatzes steigt dieses
Potenzial auf rund 42.000 pflegerische Vollkrafte. Auf Basis durchschnittlicher Personalkosten

1 Das DKG-Konzept fiir eine bedarfsorientiert Pflegepersonalkostenfinanzierung kann der DKG-Stellungnahme
zum GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz entnommen werden: Stellungnahmen | Deutsche
Krankenhausgesellschaft e. V.
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von 76.000 Euro je pflegerischer Vollkraft ergibt sich daraus im Pflegedienst ein jahrliches
Entlastungspotenzial von rund 3,2 Mrd. Euro. Gleichzeitig sollte die PPR 2.0 als verbindlicher
MaBstab fiir das Pflegebudget gesetzlich verankert werden, damit die Refinanzierung der
Pflegepersonalkosten konsequent am nachgewiesenen Pflegebedarf und nicht an zusatzlicher
Biirokratie ausgerichtet wird. Sollte die PPR 2.0 bzw. deren Weiterentwicklung jedoch
zukiinftig keine Relevanz fir das Pflegebudget haben, ist diese vor dem Hintergrund der
Blirokratiebelastung filir die Krankenhduser auf den Prifstand zu stellen. Das DKI-
Krankenhausbarometer 2025 weist fiir die Umsetzung der PPBV einen jahrlichen Aufwand von
durchschnittlich 9,3 VK pro Krankenhaus aus.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Erforderlich ist die Aufhebung der Regelungen zu PpUG und PpQ sowie die gesetzliche
Verankerung eines PPR-2.0-Korridors als malgeblicher Rahmen fiir die bedarfsgerechte
Personalbemessung in der Krankenhauspflege. Darliber hinaus muss gesetzlich klargestellt
werden, dass die PPR 2.0 der verbindliche MaRstab fiir die Verhandlung und Refinanzierung
des Pflegebudgets ist. Entsprechend sind insbesondere die gesetzlichen Grundlagen des
Pflegebudgets anzupassen, damit die Finanzierung kiinftig konsequent am nachgewiesenen
Pflegebedarf ausgerichtet wird.

3) Keine Etablierung neuer Personalbemessungsinstrumente fiir Arzte, weitere

Gesundheitsberufe und die Pflege in der Notaufnahme

MaRBnahmenbeschreibung:

Von der Entwicklung und Einfihrung zusatzlicher Personalbemessungsinstrumente fir
arztliches Personal (§ 137m SGB V) und weitere Gesundheitsberufe (§ 137n SGB V) ist
abzusehen.

Die Deutsche Krankenhausgesellschaft ist durch gesetzliche Auftrdge in die Entwicklung
weiterer Personalbemessungsinstrumente eingebunden. Vor dem Hintergrund der bereits
existierenden hohen Regulierungsdichte, begrenzten Praxistauglichkeit neuer Instrumente
und durch die finanziellen Restriktionen fir die Krankenhduser ist von weiteren
Personalbemessungsinstrumenten grundsatzlich abzusehen. Personalvorgaben kénnen von
den Krankenhausern nur erfillt werden, wenn einerseits die entsprechenden Qualifikationen
am Markt (iberhaupt verfligbar sind und anderseits die finanziellen Rahmenbedingungen eine
vollstandige Refinanzierung vorsehen. Insbesondere Letzteres ist angesichts der aktuellen
Klrzungsvorschlage nicht gegeben. Personalvorgaben verhindern zudem einen effizienten
und innovativen Personaleinsatz und zwingen die Krankenhduser in eine starre
Personalplanung losgeldst vom tatsachlichen Versorgungsbedarf. Den Krankenhdusern wird
dadurch der Spielraum zur Kostensenkung Uber Innovationen und effiziente Strukturen
genommen. Zudem fiihren neue Personalbemessungsinstrument unweigerlich zu mehr
Blirokratie.
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Fir die Umsetzung des § 137n SGB V sind derzeit die Berufsgruppen der Physiotherapie,

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Ergotherapie und Hebammen vorgesehen. Diese umfassten im Jahr 2024 in der stationaren
Versorgung rund 21.000, 30.000 bzw. 11.447 Beschaftigte.

Ein Verzicht auf die Einfihrung etwaiger Personalbemessungsinstrumente auf Basis des
§ 137n SGB V eroffnet erhebliche finanzielle Einsparpotenziale. Unter der Annahme einer
jahrlichen Arbeitszeit von 1.600 Stunden je Vollkraft, durchschnittlichen Bruttopersonalkosten
von 75.000 Euro sowie einer voraussichtlichen Dokumentationsbelastung von 15 Minuten pro
VK pro Tag ergibt sich flir die Physiotherapie ein Einsparpotenzial von rund 47 Mio. Euro. Fur
die Ergotherapie belduft sich dieses analog auf etwa 67 Mio. Euro. Fiir die Hebammen ergibt
sich — bei angenommenen Bruttopersonalkosten von 80.000 Euro — ein Einsparpotenzial von
rund 27 Mio. Euro. Auch der Verzicht auf die Einfihrung des § 137m SGB V fihrt zu
erheblichen Einsparungen in Hohe von rund 864 Mio. Euro. Fir die Personalbemessung in
Notaufnahmen gemaR § 1371 SGB V ergibt sich ein weiteres Einsparpotenzial von etwa 36 Mio.
Euro. Insgesamt kdnnen durch den Verzicht auf die Umsetzung der §§ 137n, 137m und 137I
SGB V Einsparungen von iiber 1 Mrd. Euro erzielt werden. Dies sind allerdings nur die
eingesparten Burokratiekosten und beriicksichtigen nicht das etwaige zusatzliche Personal,
welches durch die Erflillung der Vorgaben der Personalbemessung erforderlich wird. Sofern
diese zu 5 % mehr Personal in den o. g. Berufsgruppen fihrt, kimen nochmals 2 Mrd. Euro
zusatzliche Personalkosten hinzu. Diese Personalkosten werden zudem perspektivisch weiter
steigen, da keine Freirdume filir einen innovativen und effizienten Personaleinsatz
entsprechendes des Versorgungsbedarfs und des vorhandenen Skill-Mixes bestehen.

Uber die rein finanziellen Effekte hinaus fiihrt der Verzicht auf zusitzliche
Personalbemessungsinstrumente zu einer spirbaren strukturellen Entlastung der
Krankenhduser. Insbesondere werden zusatzliche Dokumentations-, Nachweis- und
Prifpflichten vermieden. Bereits heute bestehen zahlreiche parallele Vorgaben zur
Personalsteuerung, deren Umsetzung erhebliche personelle und administrative Ressourcen
bindet. Eine weitere Ausdifferenzierung von Personalbemessungsinstrumenten wiirde
bestehende Doppelstrukturen verstarken, zusatzliche IT-Anpassungen erforderlich machen
und dazu flhren, dass personelle Ressourcen verstarkt von der direkten Patientenversorgung
in administrative Prozesse verlagert werden.

Vor dem Hintergrund der aktuellen EinsparmalBnahmen der Bundesregierung ist zudem davon
auszugehen, dass den Krankenhdusern kiinftig deutlich weniger finanzielle Mittel zur
Verfligung stehen. Damit steigt das Risiko, dass auch personelle Ressourcen reduziert werden
miussen. Eine zusatzliche Belastung des verbleibenden Personals durch weiter steigenden
Biirokratieaufwand ist unter diesen Rahmenbedingungen nicht vertretbar.
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Die Einfihrung immer neuer, aufwendiger und sich in Teilen {iberschneidender

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Personalbemessungsinstrumente muss aufgegeben werden. Daher ist auf die Umsetzung der
§§ 137m und 137n SGB V génzlich zu verzichten und die entsprechenden Regelungen sind
ersatzlos zu streichen.

4) Mindestvorgaben Notfallstufenregelung , bei Bedarf jederzeit (24/7)"

MaRnahmenbeschreibung:

Der Gesetzgeber sollte die G-BA-Strukturvorgaben systematisch auf Praxistauglichkeit,
Rechtssicherheit und Wirtschaftlichkeit Uberprifen und insbesondere unbestimmte
personelle Verfligbarkeitsanforderungen Uberarbeiten. Besonders problematisch sind
unbestimmte Formulierungen zur arztlichen bzw. facharztlichen Verfiigbarkeit, insbesondere
Anforderungen wie , bei Bedarf jederzeit (24/7)“. Solche Vorgaben lassen offen, in welcher
Form die Verfligbarkeit konkret sicherzustellen ist und schaffen damit erhebliche Rechts- und
Planungsunsicherheiten.

In der Praxis besteht die Gefahr, dass diese unbestimmten Anforderungen faktisch als
Verpflichtung zu einer durchgehenden koérperlichen Prasenz bestimmter Qualifikationen
ausgelegt werden, insbesondere bei Verknilipfung mit konkreten zeitlichen Fristen. Daraus
konnen erhebliche Vorhalte- und Personalkosten entstehen, ohne dass ein entsprechender
Zusatznutzen fir die Patientenversorgung im Einzelfall hinreichend belegt ist. Gerade im
Krankenhausbereich bestehen mit Prasenzdienst, Bereitschaftsdienst und Rufbereitschaft
arbeitsrechtlich anerkannte und praxistaugliche Dienstmodelle, mit denen eine
bedarfsgerechte Versorgung differenziert und verlasslich sichergestellt werden kann.

Vor diesem Hintergrund sollten unbestimmte Verfligbarkeitsanforderungen bei
Strukturvorgaben grundsatzlich nicht mehr verwendet werden. An ihre Stelle sollten klare,
arbeitsrechtlich anschlussfahige Regelungen treten, die festlegen, in welcher Form arztliche
Verfligbarkeit sicherzustellen ist.

Mit dem Beschluss vom 3. Marz 2026 hat der Leistungsgruppen-Ausschuss (LGA) klargestellt,
dass ,jederzeit” auBerhalb des Regeldienstes Rufbereitschaft bedeutet, sofern die
Verfligbarkeit nicht bereits durch Anwesenheitsdienste sichergestellt wird. Der LGA hebt
ausdriicklich hervor, dass die jederzeitige Verfligbarkeit keine ununterbrochene korperliche
Anwesenheit am Standort verlangt, sondern auch durch Rufbereitschaft erfiillt werden kann.
Vor diesem Hintergrund ist auRerhalb der Regelzeit grundsatzlich davon auszugehen, dass
Rufbereitschaft ausreichend ist. Da der LGA mit der Definition zugleich ein einheitliches
Verstandnis der Anforderungen in den Leistungsgruppen herstellen will, ist es sachgerecht,
denselben MaRstab auch den Notfallstufen zugrunde zu legen, um Wertungswiderspriiche
zwischen vergleichbaren Struktur- und Verfligbarkeitsanforderungen zu vermeiden. Eine
Verpflichtung zum Prasenzdienst darf dementsprechend nur dort vorgesehen werden, wo sie
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medizinisch ~ zwingend  erforderlich, durch Evidenz oder ein  besonderes
Patientensicherheitsinteresse gerechtfertigt und auch unter Berlicksichtigung des hierfiir
zusatzlich erforderlichen Personal- und Ressourcenaufwands verhaltnismaRig ist. Dies ist zu
Zeiten auBerhalb des Regeldienstes grundsatzlich nicht anzunehmen. Denn jede
regulatorische Vorgabe verengt den Handlungsspielraum des Krankenhauses bei der
Steuerung seines Ressourceneinsatzes und schrankt die Moglichkeit ein, Personal und Mittel
optimal fiir die Patientenversorgung einzusetzen. Auch wenn einzelne Anforderungen fir sich
genommen sachlich gerechtfertigt sein kénnen, flhrt ihre absolute Setzung dazu, dass
personelle und finanzielle Ressourcen zunehmend zur Erfiillung formaler Vorgaben gebunden
werden und fir die eigentliche Patientenversorgung nicht mehr im gleichen Malle zur
Verfligung stehen.

Gerade bei personellen Verfiligbarkeitsanforderungen zeigt sich, dass das Anheben von
Anforderungen zur Erreichung auch der letzten Optimierungsgrade mit Gberproportionalen
Kosten verbunden sein kann (vgl. Augurzky & Bergschneider, Folgen des GKV-
Beitragsstabilisierungsgesetzes auf die wirtschaftliche Lage der Krankenhduser, hcb GmbH,
Essen, 28.04.2026). Starre Vorgaben, die faktisch auf eine durchgehende korperliche Prasenz
hinauslaufen, zwingen Krankenhaduser dazu, erhebliche personelle Puffer vorzuhalten. Dies
bindet knappe Fachkrafte, verursacht hohe Vorhaltekosten und erschwert einen
bedarfsgerechten Personaleinsatz. Unbestimmte Verfligbarkeitsvorgaben sollen durch klare
und arbeitsrechtlich anschlussfiahige Regelungen ersetzt werden, damit nicht faktisch
Prasenzpflichten entstehen, obwohl die Versorgung je nach medizinischem Bedarf auch durch
Bereitschaftsdienst oder Rufbereitschaft sichergestellt werden kann.

Die DKG schlagt vor, unbestimmte und kostenintensive Strukturvorgaben des G-BA zur
personellen Verfligbarkeit gesetzlich zu prazisieren und durch klare Bezugnahmen auf die im
Arbeitsrecht anerkannten Dienstmodelle zu ersetzen. Begriffe wie ,jederzeitige
Verflugbarkeit” oder ,bei Bedarf jederzeit (24/7)“ sollen nicht langer eigenstindig oder
unbestimmt verwendet werden, wenn sie faktisch als Grundlage fiir 24/7-Prasenzpflichten
dienen kénnen.

Stattdessen soll gesetzlich klargestellt werden, dass personelle Verfiigbarkeit im Krankenhaus
grundsatzlich durch die etablierten Dienstformen Prasenzdienst, Bereitschaftsdienst und
Rufbereitschaft sichergestellt wird. Welche dieser Dienstformen erforderlich ist, muss sich am
medizinischen Bedarf, an der Reaktionszeit und an dem tatsachlichen Zusatznutzen fiur die
Versorgung orientieren. Im Einklang mit dem Vorschlag des LGA ist dabei davon auszugehen,
dass aullerhalb des Regeldienstes Rufbereitschaft grundsatzlich als ausreichende Form der
Sicherstellung anzusehen ist.

Ziel der Maflnahme ist es damit, unbestimmte Verfligbarkeitsbegriffe durch rechtssichere,
praxistaugliche und kostenangemessene Regelungen zu ersetzen. Dadurch werden
Fehlanreize zu ibermaRigen 24/7-Prasenzvorhaltungen vermieden, Auslegungsstreitigkeiten
reduziert und zugleich die notwendige Versorgungssicherheit gewdhrleistet.

25 Forderungen der Krankenhauser mit Sofort-Mafnahmen zur Deregulierung und Kostensenkung (Stand 08.05.2026) 8



DEUTSCHE 5,
KRANKENHAUS |
GESELLSCHAFT K

Explizites Beispiel der Notfallstufenregelung (Fassung 2018 und 2025 im Vergleich):

Von der dargestellten Problematik sind die Anforderungen der jeweiligen Notfallstufe
betroffen, die grundséatzlich jederzeit, also 24/7, am Standort erfillt werden missen.
Betroffen sind insbesondere Zentrale Notaufnahme, Personal, CT/Bildgebung,
Labordiagnostik sowie weitere technische und organisatorische Vorhaltungen. Der Beschluss
vom 20. November 2025 fallt dadurch auf, dass sie die 24/7-Logik breiter ausformuliert,
starker konkretisiert und an mehreren Stellen personell sowie qualitativ aufladt, insbesondere
durch:

e ausdrickliche Formulierungen wie ,jederzeit (24/7) im Bedarfsfall vor Ort verfiugbar”
in der ZNA,

e zusatzliche Qualifikationsanforderungen in Form der Zusatzweiterbildungen ,Klinische
Akut- und Notfallmedizin“ und , Notfallpflege” sowie

e eine starker ausdifferenzierte technische und modulbezogene 24/7-Vorhaltung.

Die nachfolgenden Personalanforderungen sind in der vorliegenden Fassung ,jederzeit im
Bedarfsfall (24/7)" vorzuhalten:

e Stufe der Nichtteilnahme an der stationdren Notfallversorgung: eine angestellte Arztin
oder ein angestellter Arzt und eine Pflegefachperson; zusatzlich, sofern Operationen
in Narkose durchgefiihrt werden, eine Facharztin oder ein Facharzt fiir Anasthesiologie

e Basisnotfallversorgung, Erweiterte Notfallversorgung und Umfassende
Notfallversorgung: eine Facharztin oder ein Facharzt und eine Pflegefachperson;
Zusatz fiir die umfassende Stufe ab 1. Januar 2028: die jeweils jederzeit verfligbaren
Personen miissen die vorgesehene Zusatz- bzw. Fachweiterbildung besitzen oder sich
in entsprechender Weiterbildung befinden

Die nachfolgenden Personalanforderungen sind in der vorliegenden Fassung ,,innerhalb von
30 Minuten am Patienten verfiigbar”:

e Basisnotfallversorgung, Erweiterte Notfallversorgung und Umfassende
Notfallversorgung: eine Facharztin oder ein Facharzt aus Chirurgie oder
Unfallchirurgie, eine Facharztin oder ein Facharzt aus Innerer Medizin, eine Fachérztin
oder ein Facharzt fur Anadsthesiologie

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:
Die Entlastung ergibt sich insbesondere aus vier Effekten:

e Vermeidung unnotiger 24/7-Prasenzdienste und damit geringerer
Personalvorhaltekosten, insbesondere bei spezialisierten Qualifikationen
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e Weniger Auslegungsstreitigkeiten und geringerer Prifaufwand, wenn unbestimmte
Vorgaben klar definiert werden

e Mehr Flexibilitat fir funktionierende regionale Versorgungsmodelle, z. B. Uber
Kooperationen, Verbiinde oder telemedizinische Unterstitzung

e Vermeidung struktureller Fehlsteuerungen, wenn personelle Ressourcen nicht fir
formale Vorhaltevorgaben gebunden werden, sondern tatsachlich in der Versorgung
eingesetzt werden kdnnen

Formale Darstellung der Berechnung und der resultierenden Mehrkosten bei der Umstellung

von Rufbereitschaft in Bereitschaftsdienst anhand der 30-Minuten-Regelung

Bis zu 128 Stunden pro Wochen wiirden
zusatzlich durch die Umstellung von
Rufbereitschaft in Bereitschaftsdienst
anfallen

Das ergibt rechnerisch zusétzlich 6.656
Stunden pro Jahr

2.000 den Netto-Jat bei
werden je Facharzt zugrunde gelegt

Berechnung

6.656 Stunden
2.000 Stunden

Basisnotfallversorgung

3 Fachabteilungen
9 zusétzliche Fachérzte je Krankenhaus

Annahme:
TEUR 160 Personalkosten je VK

Basisnotfallversorgung

851 Mio. Euro Mehrkosten

Erweiterte Notfallversorgung

5 Fachabteilungen
15 zusétzliche Fachérzte je Krankenhaus

Erweiterte Notfallversorgung

720 Mio. Euro Mehrkosten

Zuséatzlicher Facharztbedarf

1,57 Mrd. Euro pro Jahr

Die Berechnung basiert auf der Annahme, dass die in der G-BA-Regelung vorgesehene
Anforderung, wonach Fachérztinnen und Facharzte ,jederzeit an 24 Stunden am Tag und
sieben Tagen pro Woche (24/7) innerhalb von maximal 30 Minuten an der Patientin oder am
Patienten verfligbar” sein mussen, kiinftig nicht mehr durch Rufbereitschaft, sondern nur
noch durch Bereitschaftsdienst erflllt werden kann. Damit verdeutlicht sie die mdglichen
personellen und finanziellen Folgen einer entsprechenden Auslegung der Vorgaben.

Ausgangspunkt ist ein zusatzlicher Mehrbedarf von bis zu 128 Stunden pro Woche.
Hochgerechnet auf das Jahr entspricht dies 6.656 Stunden. Bei einer durchschnittlichen Netto-
Jahresarbeitszeit von 2.000 Stunden je Facharzt/ Facharztin ergibt sich daraus ein zusatzlicher
Bedarf von gut drei Vollkraften je betroffener Fachabteilung.

Nach der Notfallstufenregelung betrifft dies in der Basisnotfallversorgung drei
Fachabteilungen, sodass sich ein zusatzlicher Bedarf von neun Facharzten je Krankenhaus
ergibt. In der erweiterten Notfallversorgung sind fiinf Fachabteilungen betroffen, was zu
einem zusatzlichen Bedarf von 15 Facharzten je Krankenhaus fihrt.

Legt man durchschnittliche jahrliche Personalkosten von 160.000 Euro pro Vollkraft zugrunde,
ergeben sich daraus die in der Grafik dargestellten Gesamtkosten i.H.v. 1,57 Mrd. Euro pro
Jahr.
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Die Darstellung soll damit insbesondere veranschaulichen, welche erheblichen
Mehrbelastungen flir Krankenhduser entstehen kénnen, wenn die G-BA-Vorgabe, wonach
qualifiziertes Personal ,jederzeit an 24 Stunden am Tag und sieben Tagen pro Woche (24/7)
innerhalb von maximal 30 Minuten an der Patientin oder am Patienten verfligbar” sein muss,
nicht mehr Gber Rufbereitschaft, sondern nur noch Uber Bereitschaftsdienst erfiillt werden
kann.

Auch hier zeigt sich, dass die personelle Verfligbarkeit nicht ilber Minutenangaben, sondern
Uber arbeitsrechtlich anerkannte Dienstarten geregelt werden sollte. Minutenwerte sind
auslegungsanfallig und fiihren in der Praxis hdufig dazu, dass faktisch Prasenzpflichten
unterstellt werden, obwohl dies normativ nicht eindeutig vorgegeben ist. Dagegen bieten
Prasenzdienst, Bereitschaftsdienst und Rufbereitschaft eine rechtlich klare und praxiserprobte
Systematik, mit der sich Verflgbarkeit bedarfsgerecht, wirtschaftlich und rechtssicher
ausgestalten lasst.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Es empfiehlt sich, im SGB V eine allgemeine gesetzliche Regelung fiir Strukturvorgaben des G-
BA zu verankern. Ziel ist es, den Grundsatz festzuschreiben, dass Strukturvorgaben
evidenzbasiert, verhaltnismalRig und auf das fir eine qualitativ gesicherte Versorgung
erforderliche MaR beschriankt sein missen. Zudem sollte klargestellt werden, dass
Anforderungen an die personelle Verfiigbarkeit nicht durch unbestimmte Begriffe
beschrieben werden dirfen, sondern an die arbeitsrechtlich anerkannten Dienstmodelle
anknipfen missen. Dabei sollte gesetzlich verdeutlicht werden, dass die Verfligbarkeit
aullerhalb des Regeldienstes grundsatzlich durch Rufbereitschaft gewahrleistet werden kann,
soweit sie nicht durch Anwesenheitsdienste wie Schicht- oder Bereitschaftsdienst
sichergestellt wird. Die DKG wiirde den nachfolgenden Absatz in § 136¢c SGB V verorten:

»Strukturvorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses miissen auf das fiir eine qualitativ
gesicherte Versorgung erforderliche MafS beschrinkt, evidenzbasiert und verhdltnismdflig
sein. Anforderungen an die Verfiigbarkeit von Personal oder Qualifikationen sind in den
Strukturvorgaben eindeutig und unter Bezugnahme auf die arbeitsrechtlich anerkannten
Dienstmodelle zu regeln. Hierfiir sind insbesondere Prdsenzdienst, Bereitschaftsdienst und
Rufbereitschaft zugrunde zu legen. AufSerhalb des Regeldienstes ist die Verfiigbarkeit durch
Rufbereitschaft zu gewdhrleisten, soweit sie nicht durch Anwesenheitsdienste, insbesondere
Schicht- oder Bereitschaftsdienst, sichergestellt wird. Eine Verpflichtung zum Préisenzdienst
darf nur vorgesehen werden, soweit dieser flir eine qualitativ gesicherte Versorgung
medizinisch erforderlich ist.”
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5) Kurzzeitfallpauschalen

MaBnahmenbeschreibung:

Im Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz) der Bundesregierung vom
29.04.2026 sollen Kurzzeitfallpauschalen fiir stationdre Behandlungsfille mit einer
Behandlungsdauer von bis zu drei Kalendertagen und maximal zwei Ubernachtungen
eingefiihrt werden.

Mit den neuen Kurzzeitfallpauschalen soll das DRG-Verglitungssystem weiterentwickelt
werden — erstmalig fiir das Leistungsjahr 2028 — verbunden mit dem Ziel, die
Verweildauerverkiirzung und die Ambulantisierung bei stationadren
Krankenhausbehandlungen zu férdern. Grundsatzlich handelt es sich um einen richtigen
Ansatz, eine Moglichkeit zu schaffen, geeignete stationare Falle sehr kurz zu behandeln und
im DRG-System unabhangig von der tatsachlichen Behandlungsdauer zu vergiiten.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Mit der EinfUhrung der Kurzzeitfallpauschalen werden auch Vorgaben fiir die Berechnung der
Entgelte eingebracht. Es soll eine Absenkung der Bewertungsrelationen der
Kurzzeitfallpauschalen sowie im Ergebnis auch eine Absenkung der Summe der fir die
Kurzzeitfallpauschalen insgesamt vereinbarten Bewertungsrelationen vorgenommen werden.
Die dadurch erzeugte Kostensenkung wird mit einem 2-Jahres-Verzug wirksam und an die
Versichertengemeinschaft weitergegeben.

Die damit zu erreichenden Einspareffekte kénnen nur dann ihre Wirkung entfalten, wenn die
Umsetzung des Konzeptes der Kurzzeitfallpauschalen in den Krankenhdusern gelingt, denn
parallel zu den bereits im SGB V etablierten Bereichen des Ambulanten Operierens im
Krankenhaus (AOP-Bereich) und der Speziellen sektorengleichen Vergitung (Hybrid-DRG-
Bereich) soll nun ein weiterer Bereich im KHG bzw. KHEntgG mit dhnlichen Behandlungsfillen
erganzt werden. Dadurch ergeben sich Probleme bei der Abgrenzung und Zuordnung von
medizinischen Fallen, die durch eine Streichung der Hybrid-DRG vermieden werden kann. Es
bedarf einer méglichst kurzen und klar festgelegten Ubergangsphase. Diese Parallelitit bedarf
in dieser Ubergangsphase allerdings sehr klarer, tragfihiger Regelungen, um
Abgrenzungsprobleme, Fehlanreize, Mehrkosten und Ineffizienzen zu vermeiden und somit
eine patientenorientierte Versorgungsstruktur sicherstellen zu kénnen.

Hauptkritikpunkt ist allerdings, dass die zentrale ordnungspolitische Weichenstellung nicht
vorgenommen wurde. Es fehlt eine Regelung, wonach im Kurzlieger-Bereich auch ambulante
Leistungen gemall der Rechtsprechung des BSG enthalten sein kénnen. Damit kdnnen die
Verweildauern zwar reduziert werden, im Bereich der Behandlungen innerhalb eines
Belegungstages (2 Kalendertage) besteht dann allerdings das Risiko der primaren
Fehlbelegung mit entsprechenden massiven Verglitungskiirzungen. Damit wiirde das gesetzte
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Ziel konterkariert. Daher kann der Kurzzeitfallpauschalen-Bereich nicht nur eine neue
Vergltungsregelung sein, sondern muss auch eine besondere Versorgungsform definieren.

Damit das Ziel der Ambulantisierung tber Kurzzeitfallpauschalen erreicht werden kann, sind
folgende Anderungen notwendig.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Die im Folgenden aufgefiihrten Anderungsvorschlige beziehen sich auf den Gesetzesentwurf
der Bundesregierung fiir ein GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vom 29.04.2026 sowie auf
bereits bestehende gesetzliche Regelungen des § 115f SGB V (Spezielle sektorengleiche
Verglitung).

1. Bestehende gesetzliche Regelungen:

1.1 § 115f SGB V (Spezielle sektorengleiche Vergitung)

. § 115f Abs. 1 Satz 7 wird wie folgt erganzt:

,Die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1 beauftragen das in § 87 Absatz 3b Satz 1
genannte Institut und das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus gemeinsam bis zum
15. Mai eines jeden Kalenderjahres, erstmals bis zum 15. Mai 2025 und letztmalig bis zum
15. Mai 2028, einen Vorschlag fiir die Kalkulation der Vergiitung differenziert nach dem
Schweregrad der Fdlle zu erarbeiten.”

Begrindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingeflihrten Absatz 1a. Da
die Leistungen der Sektorengleichen Verglitung im Jahr 2030 grundséatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen Uberfihrt sind, ist letztmalig fir das Leistungsjahr 2029 eine
Kalkulation der noch verbliebenen Hybrid-DRG mit maximal einer Ubernachtung
vorzunehmen. Die Beauftragung hat dementsprechend letztmalig bis zum 15. Mail 2028 zu
erfolgen.

) § 115f Abs. 1 Satz 8 wird gestrichen:

Begriindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingeflihrten Absatz 1a. Da

die Leistungen der Sektorengleichen Verglitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen lberfiihrt sind, ist eine Anpassung der Verglitung mit dem Ziel, dass bis
zum Jahr 2030 die Hohe der Vergiitungen der nach § 115b vereinbarten Leistungen erreicht
wird, nicht mehr erforderlich.

J § 115f Abs. 1 Satz 9 wird wie folgt gedandert:
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LAuf der Grundlage des Vorschlags schliefSen die Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz
1 die Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 15. September eines jeden Kalenderjahres,
letztmalig im Kalenderjahr 2028, mit Wirkung ab dem 1. Januar des folgenden

Kalenderjahres.”

Begriindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingefiihrten Absatz 1a. Da
die Leistungen der Sektorengleichen Vergitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen tberfiihrt sind, haben die Vertragsparteien letztmalig im Kalenderjahr
2028 fir das Jahr 2029 eine Vereinbarung nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 15. September
abzuschlieRen.

. § 115f Abs. 1a wird gestrichen und durch folgenden Abs. 1a (neu) ersetzt:

Absatz 1a (neu): ,Die Leistungen der Speziellen sektorengleichen Vergiitung werden

schrittweise grundsdtzlich in die Kurzzeitfallpauschalen gemdfs § 17b KHG bis zum
31.12.2029 iiberfiihrt, sodass mit Wirkung zum 01. Januar 2030 die Spezielle sektorengleiche
Vergiitung beendet wird. Fiir das Leistungsjahr 2028 werden die Leistungen der Speziellen
sektorengleichen Vergiitung grundsdtzlich auf Behandlungsféille mit maximal einer
Ubernachtung begrenzt. Fiir das Leistungsjahr 2030 werden die Leistungen der Speziellen
sektorengleichen Vergiitung mit maximal einer Ubernachtung grundsdtzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen gemdf3 § 17b KHG iiberfiihrt.”

Begriindung: Parallel zu den bereits im SGB V etablierten Bereichen des Ambulanten
Operierens im Krankenhaus (AOP-Bereich) und der Speziellen sektorengleichen Vergitung
(Hybrid-DRG-Bereich) wird nun ein weiterer Bereich im KHG bzw. KHEntgG mit dhnlichen
Behandlungsfillen erganzt. Dadurch ergeben sich Probleme bei der Abgrenzung und
Zuordnung von medizinischen Fallen, die durch eine Streichung der Hybrid-DRG vermieden
werden. Es bedarf allerdings einer moglichst kurzen und klar festgelegten Ubergangsphase um
die Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.

Da die Kurzzeitfallpauschalen ab dem Jahr 2028 eingeflihrt werden, ist bereits zu diesem
Zeitpunkt mit der Ubergangsphase bis zur vollstindigen Aufldsung der Speziellen
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sektorengleichen Vergiitung zum Jahr 2030 zu beginnen. Die Ubergangsphase umfasst zwei
Schritte. Im ersten Schritt erfolgt die Uberfiihrung der Leistungen der speziellen
sektorengleichen Vergiitung mit zwei Ubernachtungen in die Kurzzeitfallpauschalen gemaR §
17b KHG und im zweiten Schritt werden die Leistungen der speziellen sektorengleichen
Vergiitung mit maximal einer Ubernachtung in die Kurzzeitfallpauschalen gemaR § 17b KHG
flr das Leistungsjahr 2030 UGberfiihrt.

. § 115f Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt erganzt:

»Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 haben die Auswahl der Leistungen nach Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 jéhrlich zu lberpriifen und, sofern zur Einhaltung der Vorgaben nach Satz 2
erforderlich, bis zum 31. Mdrz des jeweiligen Kalenderjahres, in dem die Uberpriifung
stattfindet, auf Grundlage des nach Satz 3 beauftragten Vorschlags mit Wirkung ab dem 1.
Januar des folgenden Kalenderjahres, letztmalig fiir das Kalenderjahr 2029, anzupassen.”

Begrindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingeflihrten Absatz 1a. Da
die Leistungen der Sektorengleichen Verglitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen Uberfihrt sind, ist letztmalig fiir das Leistungsjahr 2029 eine
Uberpriifung und ggf. Anpassung erfolgen.

J § 115f Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt gedandert:

,Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass bezogen auf die nach § 21 Absatz 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes fiir das Jahr 2023 (ibermittelten Daten zu vollstationdren
Krankenhausfiillen ohne Beriicksichtigung der Krankenhausfélle, in denen neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden angewendet werden, ab dem Jahr 2026 jdhrlich

mindestens eine Million Fdlle erfasst werden, eb-demJtahr2028-sollen-unter-Beriicksichtigung

bsg dhrlich mindecten NMillionen tund ab dem Ioh

Begriindung: Hier handelt es sich um eine Folgedanderung des neu eingefiihrten Absatz 1a und
der Streichung des Absatz 5.

J § 115f Abs. 2 Satz 3 wird wie folgt erganzt:

,Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus und das in § 87 Absatz 3b Satz 1 genannte Institut gemeinsam bis zum 15.
Februar eines jeden Kalenderjahres, letztmalig im Kalenderjahr 2028, die Auswahl der
Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 zu (iberpriifen und einen Vorschlag zur Anpassung
der Leistungsauswahl vorzulegen.”

Begriindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingefiihrten Absatz 1a. Da
die Leistungen der Sektorengleichen Vergilitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen tberfihrt sind, haben die Vertragsparteien letztmalig im Kalenderjahr
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2028 die Institute zu beauftragen, die Auswahl der Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer
2 zu Uberprifen und einen Vorschlag zur Anpassung der Leistungsauswahl fiir das Jahr 2029

vorzulegen.

J § 115f Abs. 5 wird gestrichen:

Begriindung: Hier handelt es sich um eine Folgednderung des neu eingefiihrten Absatz 1a. Da

die Leistungen der Sektorengleichen Verglitung im Jahr 2030 grundsatzlich in die
Kurzzeitfallpauschalen Uberfiihrt sind, ist eine Evaluation der Auswirkungen der speziellen
sektorengleichen Verglitung auf die Versorgung der Versicherten, auf die Vergiitungen der
Leistungserbringer sowie auf die Ausgaben der Krankenkassen nicht mehr erforderlich.

1.2 § 10 KHG (Entwicklungsauftrag zur Reform der Investitionsfinanzierung)

J § 10 Abs. 2 Satz 2 wird wie folgt erganzt:

»In den Investitionsbewertungsrelationen ist der Investitionsbedarf fiir die voll- und
teilstationdren Leistungen sowie fiir die Kurzzeitfallpauschalen pauschaliert abzubilden; der
Differenzierungsgrad soll praktikabel sein.”

Begrindung: Diese Erganzung begrindet sich aus der Logik der Gesetzgebung zur
Krankenhausfinanzierung, dass die Krankenhauser fiir die stationdre Leistungserbringung
Uber die Regelungen des KHG Investitionsforderung erhalten. Da es sich bei den Ulber den
§ 17b Absatz 2a KHG neu eingefiihrten Kurzzeitfallpauschalen um Entgelte nach § 17b handelt,
hat diese Klarstellung zu erfolgen.
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2. Anderungsvorschlige zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir ein GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz vom 29.04.2026

2.1 Anderungsvorschlag zu Artikel 3 Nr. 5: KHEntgG § 8 (Berechnung der Entgelte):

J § 8 Abs. 5a wird gestrichen:

Begrindung: Mit den neuen Kurzzeitfallpauschalen soll das DRG-Verglitungssystem

weiterentwickelt werden — erstmalig fiir das Leistungsjahr 2028 —verbunden mit dem Ziel, die
Verweildauerverkiirzung und die Ambulantisierung bei stationadren
Krankenhausbehandlungen zu férdern. Laut § 115b Abs. 1 Satz 3, sind allgemeine Tatbestande
zu bestimmen, bei deren Vorliegen eine stationadre Durchfiihrung erforderlich sein kann. Diese
Regelung wurde im AOP-Vertrag umgesetzt und hat weiterhin Bestand. Hierbei handelt es sich
Uberwiegend um Behandlungsfalle, bei denen eher von einer kurzen Verweildauer
auszugehen ist. Den Krankenhdusern die Abrechnungsmoglichkeit Uber
Kurzzeitfallpauschalen zu verwehren, widerspricht den Intentionen der Einflihrung von
Kurzzeitfallpauschalen.

2.2 Anderungsvorschlag zu Artikel 3 Nr. 6: KHEntgG § 9 (Vereinbarung auf Bundesebene):

J § 9 Abs. Absatz 1 Nr. 11 (neu) wird gestrichen:

Begrindung: Mit den neuen Kurzzeitfallpauschalen soll das DRG-Verglitungssystem

weiterentwickelt werden — erstmalig flir das Leistungsjahr 2028 — verbunden mit dem Ziel, die
Verweildauerverkiirzung und die Ambulantisierung bei stationaren
Krankenhausbehandlungen zu férdern. Eine sanktionsbewehrte Mengenbegrenzung fir die
im einzelnen Krankenhaus erbringbaren Kurzzeitfallpauschalen zu etablieren, wiirde diese
Zielsetzung konterkarieren. Der laut Gesetzesbegriindung befilirchteten Hospitalisierung der
von Krankenhdusern ambulant zu erbringenden Leistungen ist entgegen zu halten, dass laut §
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115b Abs. 1 Satz 3 allgemeine Tatbestdnde zu bestimmen sind, bei deren Vorliegen eine
stationdare Durchfiihrung erforderlich sein kann. Diese Regelung wurde im AOP-Vertrag
umgesetzt und hat weiterhin Bestand, sodass eine Hospitalisierung von ambulant zu

erbringenden Fallen nicht zu beflirchten ist.

2.3 Anderungsvorschlag zu Artikel 4 Nr. 2: KHG § 17b (Einfiihrung eines pauschalierenden

Entgeltsystems fur DRG-Krankenhduser, Verordnungsermachtigung):

. § 17b Abs. 2a Satz 1 wird wie folgt gedndert:

»Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus erarbeitet bis zum 31. Mdrz 2027 ein
Konzept fiir geeignete Fallgruppen fiir eine gesonderte Kalkulation von Bewertungsrelationen
flir statienére Behandlungsfdlle mit einer Behandlungsdauer von bis zu drei Kalendertagen und
maximal zwei Ubernachtungen (Kurzzeitfallpauschalen).“

J § 17b Abs. 2a nach Satz 1 wird folgender Satz 2 (neu) erganzt:

»Eine Vergiitung mit einer Kurzzeitfallpauschale erfolgt unabhéngig davon, ob die Leistung
ambulant oder stationdr erbracht wird.”

Begriindung: Es handelt sich um eine zentrale ordnungspolitische Klarstellung, dass in den
neuen Kurzzeitfallpauschalen auch ambulante Leistungen gemaR der Rechtsprechung des BSG
enthalten sind.

) § 17b Abs. 2a nach Satz 3 (neu) wird folgender Satz 4 (neu) erganzt:

»,Das Konzept nach Absatz 2a Satz 1 und die Vereinbarung nach Absatz 2a Satz 3 haben die
Vorgaben des § 115f Absatz 1a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zur Uberleitung der
Leistungen der speziellen sektorengleichen Vergiitung in Kurzzeitfallpauschalen
umzusetzen. [...]“

Begriindung: Hierbei handelt es sich um eine Folgednderung der Anpassungen in § 115f Absatz
1a SGB V. Die in § 115f Absatz 1a formulierten Regelungen zur Uberleitung der Leistungen der
speziellen sektorengleichen Vergltung in Kurzzeitfallpauschalen missen im Konzept und der
Vereinbarung nach Absatz 2a Satz 1 nachvollzogen werden.

. § 17b Abs. 2a nach Satz 4 (alt) wird folgender Satz 8 (neu) ergénzt:

»Eine Vergiitung mit einer Kurzzeitfallpauschale erfolgt unabhéngig davon, ob Patienten
oder Patientinnen das Krankenhaus am gleichen Tag verlassen oder bis zu drei Kalendertage
und maximal zwei Ubernachtungen im Krankenhaus verbleiben.“

Begrindung: Es handelt sich um eine zentrale ordnungspolitische Klarstellung, dass in den
neuen Kurzzeitfallpauschalen auch ambulante Leistungen gemaB der Rechtsprechung des BSG
enthalten sind.
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6) Psych-Krankenhausvergleich abschaffen

MaRnahmenbeschreibung:

Der Psych-Krankenhausvergleich ist abzuschaffen und in Folge dessen auch § 3 BPflV
entsprechend anzupassen. Der Psych-Krankenhausvergleich (Leistungsbezogener Vergleich
nach § 4 BPflV) hat zwischenzeitlich seine Bedeutung verloren, da die Budgetfindung seit
Einfihrung der Personalmindestanforderungen des G-BA im Jahr 2020 durch diese
Personalmindestvorgaben bestimmt wird.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die Entlastungswirkung der MalBnahme liegt insbesondere im Wegfall des mit dem Psych-
Krankenhausvergleich verbundenen Erhebungs-, Aufbereitungs-, Ubermittlungs- und
Auswertungsaufwands auf Seiten der Krankenhauser und des InEK. Fir die Vertragsparteien
auf der Ortsebene ist keine nennenswerte Entlastungswirkung zu erwarten, da der Psych-
Krankenhausvergleich bereits jetzt in den Budgetverhandlungen kaum Anwendung findet.

Durch Verzicht auf den Psych-Krankenhausvergleich waren eine Entlastungswirkung fir die
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen bundesweit in Héhe von rd. 0,6
Millionen Euro zu erwarten. Zuséatzlich wiirde eine Entlastung des InEK von rd. 0,3 Millionen
Euro den Krankenkassen zu Gute kommen.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Streichung des § 4 BPflV ,Leistungsbezogener Vergleich” sowie Streichung der auf § 4 BPflV
aufsetzenden Vorschriften in § 3 Absatz 3 BPflV, § 9 Absatz 1 BPfIV und § 18 Absatz 1 BPfIV.

7) Anpassung der Definition von Krankenhausstandorten

MaRnahmenbeschreibung:

Krankenhausstandorte kénnen per gesetzlicher Definition nur eine Flache von maximal 2.000
Metern Radius umfassen. Die Definition eines Krankenhausstandortes Uber dieses rein
raumliche Kriterium ist inaddquat, entbehrt einer fachlichen Grundlage und behindert
moderne, effiziente Versorgungsstrukturen sowie die aktuellen Transformationsprozesse.
Krankenhduser mit mehreren Gebduden — bspw. aus Ubernahmen o. A. — sind so gezwungen,
an den einzelnen Standorten strukturelle und organisatorische Vorhaltungen zu unterhalten,
die kostspielige und ineffiziente Doppelstrukturen bilden. Die Regierungskommission fiir eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung empfiehlt die Anpassung der
Definition auf 5.000 Meter (Dritte Stellungnahme, S. 14).

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Einsparpotential ca. im zweistelligen Millionenbereich durch den Abbau von
Doppelstrukturen, effizienteren Gerate- und Personaleinsatz, organisatorische Vereinfachung
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in Krankenhdusern und bspw. bei MD-Prifungen, Abbau verwaltungstechnischer Aufwande
in zahlreichen Krankenhdusern.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

In § 2a Absatz 1 Satz 2 KHG wird ,,2.000 Meter” durch ,,5.000 Meter” ersetzt. Hilfsweise wird
in § 2a Absatz 4 KHG ergdnzt, dass die Krankenhausplanungsbehorden der Lander im
Benehmen mit der DKG und dem GKV-Spitzenverband Ausnahmeregelungen treffen kénnen.

8) Deregulierung von Personalvorgaben in Psychiatrie und Psychosomatik

MaRnahmenbeschreibung:

Der hohe Regulierungsgrad und die administrativen Kosten durch die Personalausstattung
Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL) sind unverhaltnismafRig. Effizienter
Personaleinsatz wird behindert und der therapeutische Spielraum massiv eingeschrankt. Um
signifikante Kosteneinsparungen zu erreichen, mit denen die Qualitdt der Versorgung
weiterhin gewahrleistet wird, erfordert es folgende MaRnahmen:

BezugsgroRe: Mindestvorgaben missen sich auf das gesamte Krankenhaus und das
Kalenderjahr beziehen, nicht auf einzelne Quartale und Standorte.

Flexibilitdat: Der Berufsgruppenbezug muss aufgehoben werden, um Personal nach den
individuellen Behandlungsbedarfen der Patienten einzusetzen. Qualifizierte Berufsgruppen
miuissen uneingeschrankt eingesetzt werden kénnen.

Nachweise und Priifungen: Mehrfachprifungen missen reduziert werden. Nachweise sind auf

ein notwendiges Mindestmald zu begrenzen.

Sanktionen: Um die Handlungsfahigkeit der Kliniken zu sichern und Effizienzen beim
Personaleinsatz zu heben, miissen die Sanktionen so lange ausgesetzt werden, bis die
Richtlinie den notwendigen Freiraum fir eine wirtschaftliche Steuerung bietet. Eine mogliche
kiinftige Neugestaltung der Sanktionen muss gestuft und verhaltnismaRig erfolgen, wobei die
Steuerungs- und Anreizwirkung im Transformationsprozess zu beriicksichtigen ist. Das
Leistungserbringungsverbot muss aufgrund der Versorgungsverpflichtung entfallen.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die MalBnahmen heben systematisch Effizienzen und reduzieren (berbordende
Verwaltungsaufgaben und -prozesse. Neben der Verschlankung der Nachweisfiihrung
(Entlastung um 20 % bis 40 % der PPP-RL-Verwaltungskosten) resultiert der wesentliche
okonomische Effekt aus der Erhéhung der Freiheitsgrade im Personaleinsatz.

Durch das Aussetzen der Sanktionen entfallt die Notwendigkeit einer ineffizienten Vorhalte-
und Personaleinsatzlogik. Dies erméglicht eine Steigerung der Personaleffizienz um geschatzt
mindestens 5 % bis 10 %, da Ressourcen rein nach medizinischer Notwendigkeit statt nach
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regulatorischen Vorgaben gesteuert werden. Zudem entfiele die Fokussierung auf das
stationdre Setting und ermoglicht die Transformation in Richtung einer starkeren
Ambulantisierung.

Das resultierende Einsparpotenzial fiir das Gesamtsystem liegt im zwei- bis dreistelligen
Millionenbereich. Diese Schatzung basiert auf der plausiblen Reduktion des administrativen
und operativen Aufwandes sowie Effienzienzsteigerungen beim Personaleinsatz durch:

e Flexiblere Personalsteuerung

e Reduktion der Frequenz (Jahresbezug statt Quartalsbezug)

e Reduktion der Granularitat (u. a. Gesamteinrichtung statt Standortbezug)
e Reduktion der Priiftatigkeit.

Hinzu kommen die Verwaltungskosten bei den Krankenkassen, dem Medizinischen Dienst, der
Selbstverwaltung, den Landesbehdrden flir Krankenhausplanung usw.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

e Anpassung des § 136a Absatz 2 SGB V: Auftrag zur Deregulation im Umfang von 50 %,
Vorgabe zur Anderung der BezugsgroRen aufnehmen.

e Anpassung des § 137 Absatz 1 SGB V: Modifikation bzw. Aussetzung des
unverhaltnismaRigen Verglitungswegfalls.

9) Abschaffung des Psych-Personalnachweises und der Ubermittlungspflicht zum

Pflegepersonal nach § 21 KHEntgG fiir Psych-Einrichtungen

MaRnahmenbeschreibung:

Der Psych-Personalnachweis gem. § 18 Absatz 2 BPflV sollte abgeschafft werden. Ziel ist,
parallele Nachweissysteme (PPP-RL-Nachweise) und systembedingte Unstimmigkeiten
(zweifache Sanktionierung von fehlendem Personal) zu beenden.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Fiir die Krankenhauser entstehen Kosten fiir die jahrliche Aufbereitung der vereinbarten und
der tatsichlichen Personalstellen, die formgerechte Ubermittlung an das InEK sowie fiir das
erforderliche Testat des Wirtschaftspriifers. Dem InEK, das mit dem Systemzuschlag von der
GKV-finanziert wird, entsteht Aufwand fiir die kontinuierliche Annahme, Aufbereitung und
Archivierung der Daten. Zudem kann der Nachweis in den jahrlichen Budgetverhandlungen
die Personalressourcen sowohl des Krankenhauses als auch der Krankenkassen binden.

Der durch den Psych-Personalmachweis bedingte Aufwand betrifft alle psychiatrischen und
psychosomatischen Einrichtungen. Mit dem Verzicht auf den Psych-Personalnachweis
konnten die Krankenhauser bundesweit um einen Betrag von rd. 3 Millionen Euro entlastet
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werden. Zusatzlich wirde eine Entlastung des InEK von rd. 0,24 Millionen Euro den
Krankenkassen zu Gute kommen. Die Entlastungswirkung fir die Vertragsparteien der
Budgetvereinbarung diirfte jeweils zwischen 0,1 und 0,7 Millionen Euro betragen.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Abschaffung des Psych-Personalnachweises durch Streichung von § 18 Absatz 2 BPfIV und § 3
Absatz 3 Satze 8 bis 10 BPfIV.

10) Abschaffung der Ubermittlungspflicht der psychiatrischen und psychosomatischen

Einrichtungen zu den Pflegepersonaluntergrenzen in der Somatik

MaRBnahmenbeschreibung:

Streichung der Ubermittlungspflicht der psychiatrischen und psychosomatischen
Einrichtungen zu den Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) in der Somatik. Auch die
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen im Geltungsbereich der BPfIV miissen
die zur Weiterentwicklung der PpUG, die ausschliellich den Geltungsbereich des KHEntgG
betreffen, die Angaben zum Pflegepersonal gemaR § 21 KHEntgG an das InEK (ibermitteln. Im
Geltungsbereich der BPfIV wird das Pflegepersonalausstattung jedoch nicht durch die PpUG,
sondern durch die Personalmindestanforderungen der PPP-RL abgesichert (siehe Nr. 8).
Zudem liegen die Informationen in der erforderlichen Tiefe und Struktur (,,Pflege am Bett“) in
den psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen nicht vor, so dass sie
ausschlieBlich zur Erfiillung dieser sinnfreien Vorschrift ermittelt werden missen.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Fir die Ermittlung der erforderlichen Informationen missen die konkreten
Berufsbezeichnungen und Zusatzqualifikationen aller Pflegekrafte erfasst und deren Anteil der
,Pflege am Bett” abgegrenzt werden. Hierzu muss die Personalplanung ggf. alle betroffenen
Pflegekrafte einbinden und somit Arbeitskraft binden. Die hierfiir anfallenden Kosten der
psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen diirften bei einer konsequenten
Umsetzung der Datenlieferpflicht bundesweit bei rd. 1,9 Millionen Euro liegen.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Streichung der Ziffer ,e“ in § 17d Absatz 9 KHG.
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11) Aussetzung des Bundes-Klinik-Atlas (BKA) oder zumindest der fiir den BKA eingefiihrten

zusatzlichen Personalmeldepflichten

MaRnahmenbeschreibung:

Das Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) sieht mit der Neufassung des § 135d SGB V
in Absatz 1 eine Ubertragung der Verantwortlichkeiten fiir ein Transparenzverzeichnis zur
Krankenhausbehandlung (aktuell bekannt als Bundes-Klinik-Atlas — BKA) vom BMG in
Zusammenarbeit mit dem IQTIG auf den G-BA vor. Diese Uberfiihrung und der vorgesehene
Ansatz, die bestehenden Instrumente zur Transparenz Gber das Leistungsgeschehen und die
Qualitat in den Krankenhausern aufeinander abzustimmen und ggf. zusammenzufihren, wird
grundsatzlich unterstitzt.

Starken, die der BKA durch die Nutzung grafischer Oberflachen hat, konnen die Schwachen
des Qualitatsberichts in der Veranschaulichung fiir die Nutzer ausgleichen. Der
Qualitatsbericht verfiigt allerdings Gber deutlich mehr Inhalte als der BKA, die zur Transparenz
Uber die Qualitat in den Krankenhdusern beitragen. Allerdings 16st die neu geregelte
Verlagerung der Zustandigkeit nicht die Problematik der Parallelstrukturen, die durch die
Verpflichtung der Krankenhduser zur Qualitatsberichterstattung gem. § 136b Absatz 1
Nummer 3 SGB V entstehen.

Bis die neuen Vorgaben aus § 135d Absatz 5 SGB V durch den Erlass einer neuen Richtlinie des
G-BA zur Umsetzung gelangen konnen, bleiben fir die Krankenh&duser die birokratischen
Aufwande zur Qualitatsberichterstellung und die erheblich erweiterten
Datenlieferverpflichtungen nach § 21 KHEntgG fir den BKA (detaillierte Meldepflichten fir
arztliches Personal) mit dem enormen birokratischen Aufwand bestehen. Dartber hinaus
missen die Aufwande (Personal, Dienstleister, technische Infrastruktur), die zur Erstellung
und Veroéffentlichung der Qualitatsberichte sowie des BKA notwendig sind, bis zur Umsetzung
von § 135d Absatz 5 SGB V finanziert werden. Die quartalsweisen Datenlieferverpflichtungen
der Krankenhduser zum arztlichen Personal fiihren aktuell nicht zu einer Abbildung im BKA.
Auch die Leistungsgruppen fir die Krankenhduser sind noch nicht zugeteilt, weshalb die
vorgesehene Abbildung im BKA noch nicht umgesetzt werden kann. Der BKA bietet derzeit im
Vergleich zu den bestehenden Vergleichsportalen keine transparente und verlassliche Quelle
fiir Patientinnen und Patienten und andere Zielgruppen, da er nur ein begrenztes Spektrum
der somatischen Leistungserbringung im Krankenhaus abbildet und psychiatrische und
psychosomatische Leistungserbringung vollstandig ausschlieft.

Die Aufrechterhaltung sinnloser Doppelstrukturen muss unverziglich beendet werden. Der
BKA muss zur inhaltlichen Uberarbeitung und sinnvollen Zusammenfiihrung der Datenquellen
solange ausgesetzt werden, bis ein Relaunch eines vollwertigen Verzeichnisses auf Basis der
neuen Richtlinie des G-BA gemal § 135d Absatz 5 SGB V vollzogen werden kann.
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Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die Kosten des BKA betragen jahrlich etwa 1,5 Millionen Euro. Eine Aussetzung des BKA bis
zur Umsetzung einer G-BA Richtlinie zur Weiterentwicklung der Berichterstattung wiirde diese
jahrlichen Kosten fiir etwa die nachsten 2 Jahre einsparen. Die Aussetzung der zusatzlichen
Datenlieferverpflichtungen (insb. quartalsweise Meldungen zum arztlichen Personal nach § 21
Absatz 7 KHEntgG) fuhrt zu einer sofortigen administrativen Entlastung der Krankenhauser.
Da diese Datenpflege und -aufbereitung pro Klinik geschatzt ca. 3 bis 5 Personaltage pro
Quartal bindet, ergibt sich ein Einsparpotenzial an Blrokratiekosten von jahrlich etwa 20 bis
35 Millionen Euro.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Festlegung liber die Aussetzung des BKA, bis der G-BA eine Richtlinie nach § 135d Absatz 5
SGB V erlassen hat. Mindestens die Aussetzung der quartalsweisen Datenlieferung nach § 21
Absatz 7 KHEntgG.

12) Umfassende Straffung von Strukturvorgaben (Wechselwirkungen von Leistungsgruppen
und G-BA-Richtlinien/ -Regelungen)

MaRBnahmenbeschreibung:

Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) verfolgt der Gesetzgeber
ausdricklich das Ziel, die Regulierung der Krankenhausversorgung zu vereinfachen,
Doppelregelungen abzubauen und Krankenhduser von unndtigem birokratischem sowie
finanziellem Aufwand zu entlasten. Zentrales Element ist die systematische Verknlipfung der
Qualitatskriterien  der Leistungsgruppen nach & 135e SGB V mit den
Strukturqualitatsrichtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) nach § 136 Absatz
1 Satz 1 Nr. 2 und Absatz 4 SGB V. Damit sollte klargestellt werden, dass strukturelle
Voraussetzungen primar Uber die Leistungsgruppen geregelt werden und der G-BA lediglich
erganzend tatig wird.

Diese gesetzgeberische Grundentscheidung wird in der aktuellen Umsetzung jedoch nicht
erreicht. Vielmehr bestehen weiterhin erhebliche Unklarheiten hinsichtlich der Zuordnung
verbindlicher Qualitdtsanforderungen. Die parallele Anwendung zweier Regelungssysteme
fihrt zu Uberschneidungen, Uberregulierung, Rechtsunsicherheit und vermeidbaren
Kostenbelastungen. Treffen faktische Leistungsausschliisse auf formal sanktionsbewehrte
Strukturvorgaben des G-BA, entsteht eine doppelte Eingriffsintensitdt ohne klar abgegrenzte
Zustandigkeiten.

Der Gesetzgeber hat mit der Neufassung des § 136 SGB V klargestellt, dass der G-BA
Mindestanforderungen an Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat nur festlegen darf, soweit
diese nicht bereits in den Qualitatskriterien der Leistungsgruppen nach § 135e SGB V
enthalten sind, diese Anforderungen erforderlich erganzen darf, ihnen nicht widersprechen
darf und sie aufzuheben sind, sobald vergleichbare Regelungen in den Leistungsgruppen
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bestehen. Dies gilt gleichermaRen fur Strukturqualitatsrichtlinien wie auch fir
Mindestmengenregelungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V. Diese gesetzgeberische
Vorgabe ist bislang jedoch nicht durchgangig berlicksichtigt worden. Erforderlich ist vielmehr
die Herstellung einer klaren normativen Rangfolge, wonach die Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen nach § 135e SGB V vorrangig gelten und Regelungen des G-BA lediglich
erganzend und subsididr zur Anwendung kommen dirfen.

Vor diesem Hintergrund ist zwingend Rechtsklarheit herzustellen. Die maRgeblichen Normen
missen widerspruchsfrei und fiir die Rechtsanwender eindeutig sein. Anderungen von
Strukturqualitatsrichtlinien oder Mindestmengenregelungen vor Abschluss der Arbeiten des
Leistungsgruppenausschusses und vor Erlass der zustimmungspflichtigen Rechtsverordnung
nach § 135e SGB V kommen faktisch einer Vorwegnahme gesetzgeberischer Entscheidungen
gleich und unterlaufen die intendierte Systematik.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die Entlastungswirkung ergibt sich insbesondere aus der Vermeidung von
Rechtsunsicherheiten und daraus folgenden Rechtsstreitigkeiten sowie aus einem geringeren
Bedarf an externer rechtlicher und organisatorischer Beratung. Klare und widerspruchsfreie
Vorgaben reduzieren Abstimmungsaufwande mit Kostentragern und Aufsichtsbehérden und
senken damit unmittelbar die damit verbundenen Kosten.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Zur Klarstellung des gesetzgeberisch intendierten Vorrangs der Qualitatskriterien der
Leistungsgruppen sollte § 136 Absatz 4 SGB V wie folgt ergdanzt werden, dass der Gemeinsame
Bundesausschuss Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat nur
festlegen darf, soweit diese die nach § 135e Absatz 2 Satz 2 maRgeblichen Qualitatskriterien
in erforderlicher Weise ergdnzen, nicht im Widerspruch zu ihnen stehen und nicht bereits
abschliefend durch diese geregelt sind. Dies gilt entsprechend auch fir
Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V, soweit diese
strukturellen Anforderungen mit vergleichbarer Steuerungswirkung enthalten. Den
Qualitatskriterien nach § 135e kommt insoweit ein Vorrang zu; Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses haben lediglich erganzenden und subsididren Charakter.

13) Reduktion, Straffung und Vereinheitlichung von QS-Nachweispflichten

MaRnahmenbeschreibung:

Die verschiedenen Qualitatssicherungsrichtlinien des G-BA nach § 136 Absatz 1 S. 1 Nr. 2
SGB V, insbesondere QFR-RL und QSFFx-RL (zur PPP-RL siehe zu Nr. 8), enthalten im Rahmen
von Nachweisverfahren, Strukturabfragen und weiteren Regelungen zahlreiche nicht
harmonisierte und insgesamt tibermaBig blrokratische Meldepflichten: kleinteilige, teilweise
tagesgenaue und unverziglich wahrzunehmende Nachweis- und Meldepflichten in
verschiedenen Formaten, Bezugszeitradumen und Meldewegen. Der Nutzen dieser Meldungen
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ist oft unklar oder gering. Redundante Meldungen mussen zusammengefiihrt und kleinteilige
Meldepflichten vereinfacht werden, um (berbordende und unverhéaltnismaRige
blrokratische Aufwédnde der Krankenhduser und der Meldungsempfanger (Krankenkassen,

IQTIG, G-BA) abzubauen.
Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Einsparpotential ca. im einstelligen Millionenbereich durch den Abbau birokratischer
Verpflichtungen und effizienteren Personal- und Ressourceneinsatz in Krankenhausern und
bei Meldungsempfangern.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Schaffung  einer Rahmenregelung zu  harmonisierten, blrokratiearmen  und
anwenderfreundlichen Nachweispflichten fiir Krankenhduser unter Beachtung der
Qualitatssicherung und auch anderer Bereiche mit vergleichbaren Meldepflichten. Umsetzung
und Anpassung insbesondere der Qualitatssicherungsrichtlinie Frih- und Reifgeborene sowie
der Richtlinie zur Versorgung der hiiftgelenknahen Femurfraktur durch den G-BA.

14) Eindidmmung von Leiharbeit und AUG-Bereichsausnahme

MaBnahmenbeschreibung:

Leiharbeit im Krankenhaus hat in den letzten Jahren untragbare Ausmallie angenommen.
Leiharbeitsfirmen bestimmen Konditionen und vermitteln Personal zum Vielfachen der
tariflichen Kosten an Kliniken. Es bedarf daher wirksamer Einschrankungen der Leiharbeit im
Krankenhaus. Krankenhduser werden aber vielfach selbst ungewollt zu Verleihern, wenn sie
im Rahmen der Vorgaben der arztlichen und pflegerischen Weiterbildung ihre Mitarbeiter an
externe Weiterbildungsstellen entsenden. Dies fuhrt flir die Krankenhauser zu hohem
blrokratischem Aufwand bei der Beantragung einer Arbeitnehmeriberlassungserlaubnis und
auch bei Umgehungsstrategien. Insofern ist hier eine AUG-Bereichsausnahme im Rahmen der
Aus- und Weiterbildung notwendig.

Die Eindammung der Leiharbeit im Krankenhaus hat dariber hinaus positive Effekte auf die
Patientenversorgung. Studien belegen, dass der Einsatz von Leiharbeit im Krankenhaus
negative Effekte auf die Patientenversorgung hat. Zudem fiihrt dies zu mehr Zufriedenheit der
Krankenhausbeschaftigten, da etwaige Ungerechtigkeit (insbesondere vermeintlich héhere
Verglitung, selektive Schichtauswahl) vermieden werden.

Auch die AUG-Bereichsausnahme der Aus- und Weiterbildung hat positive Effekte auf die
Patientenversorgung. Sie erleichtert angehenden Facharzten, ihre Weiterbildung moglichst
schnell und effizient zu absolvieren. Damit stehen Facharztinnen und -drzte sowie
Pflegefachpersonen schneller der Patientenversorgung zur Verfligung. Es ist zudem ein
Beitrag zur Absicherung der Aus- und Weiterbildungskapazitaten, was dem Fachkraftemangel
entgegenwirkt und damit vielfache positive Auswirkungen auf die Patientenversorgung hat.
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Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die Begrenzung der Vergltungssatze der Leiharbeit auf das 1,5-fache kann 450 Mio. Euro pro
Jahr in der Pflege einsparen. Im &rztlichen Dienst kdnnen 200 Mio. Euro pro Jahr eingespart
werden. Wenn sich der Umfang der Leiharbeit aufgrund der MaRnahmen halbiert, wiirde der
Einspareffekt insgesamt ca. 1 Mrd. Euro betragen. Bei Biirokratiekosten der AUG-Pflicht von
ca. 3.000 Euro pro Arzt (Kosten Beantragung, Erlaubnis, personeller Aufwand) kénnen knapp
100 Mio. Euro pro Jahr eingespart werden, in der pflegerischen Weiterbildung mind. 10 Mio.
Euro pro Jahr.

Die Berechnungen basieren auf den Grunddaten sowie dem Kostennachweis der
Krankenhduser, die das Statistische Bundesamt veroffentlicht. Die Kosten fiir Leiharbeit
entstammen der Blitzumfrage des DKI zur Leiharbeit aus November 20222. Die
Biirokratiekosten fiir die AUG-Pflicht von Aus- bzw. Weiterbildungen stellt u. a. auf die Kosten
fir die Beantragung der Erlaubnis bei der Bundesagentur fir Arbeit ab. Zudem fallen weitere
Kosten an (z. B. Personalaufwande bei den Krankenhausern). Auch UmgehungsmaRnahmen
(wie z. B. die Kiindigung und Wiedereinstellung; ggf. neue Personalakquise) sind mit
vergleichbaren Kosten verbunden.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:
Anpassung AUG zur Einddmmung der Leiharbeit:

e Begrenzung der Vergilitungssatze von Leiharbeitsfirmen auf das 1,5-fache der
tariflichen Vergltung

e Besondere Anforderungen flir die Verleihung von Gesundheitspersonal
(Qualifikationsnachweis, Fortbildungsverpflichtungen), andernfalls
Erlaubnisentziehung

Anpassung AUG fiir Bereichsausnahme Aus- und Weiterbildung:

e Entsendungen von Personal im Rahmen einer Aus- oder Weiterbildung fallen nicht
unter die Erlaubnispflicht

e Anknlpfungspunkt: Absolvierung einer Aus- bzw. Weiterbildung im Rahmen von
landes- oder bundesrechtlichen Regelungen (arztliche Weiterbildung nach WBO bzw.
pflegerische Weiterbildung nach Landesrecht/ DKG-Empfehlung)

2 Online abrufbar unter: DKI Blitzumfrage: Leiharbeit im Krankenhaus | DKI [zuletzt abgerufen am
05.05.2026]
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15) SUV: Automatische haus- und fachirztliche Ermichtigung

MaBnahmenbeschreibung:

Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen nach & 115g SGB V (SUV) sollen
automatisch eine haus- und facharztliche Ermachtigung erhalten.

Bislang kénnen SUV nach § 116a SGB V nur auf Antrag und unter bestimmten Bedingungen
eine Ermachtigung fur die vertragsarztliche Versorgung erhalten. Facharztliche
Ermadchtigungen sind zudem befristet, was die wirtschaftliche und organisatorische
Planungssicherheit erheblich erschwert. Um der Intention einer sektorenlbergreifenden
Versorgungseinrichtung wirklich gerecht zu werden, Effizienzen zu heben und biirokratische

Aufwinde abzubauen, ist in § 116a SGB V gesetzlich festzulegen, dass grundsatzlich jede SUV
eine institutionelle Ermachtigung zur hausarztlichen und — je nach Planungsentscheidung des
Landes — facharztlichen Versorgung erhalt. Dies beseitigt die hohen administrativen Hiirden
langwieriger Einzelermittlungsverfahren durch die Zulassungsausschiisse. Die automatische
Ermachtigung verhindert Verzogerungen bei der Aufnahme ambulanter Tatigkeiten und
schlieBt Versorgungsliicken (insbesondere in landlichen Gebieten) rascher. Die Belastung fir
Patienten sinkt, da Sektorenbriiche und unnétige Transporte vermieden werden.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die Malnahme fihrt zu einem nahezu vollstandigen Wegfall aufwendiger Prif-,
Genehmigungs- und Einspruchsverfahren. Davon profitieren nicht nur die Kliniken, sondern
auch die Krankenkassen und Kassenarztlichen Vereinigungen, die als Akteure in den
Zulassungsausschissen erhebliche personelle und zeitliche Ressourcen fiir diese
birokratischen Prozesse binden. Das Einsparvolumen ist plausibel im zwei- bis dreistelligen
Millionenbereich anzusiedeln:

e Administrative Ersparnis: Wegfall hunderter komplexer Einzelverfahren (Personal- und
Rechtskosten bei Kassen, KVen und Kliniken).

e Vermeidung teurer stationdrer Behandlungen: Durch die sofortige ambulante
Handlungsfihigkeit der SUV werden teure Fehlbelegungen (stationdre Aufnahme
mangels ambulanter Kapazitadt) konsequent vermieden.

e Effizienzrendite: Die Bindelung von Leistungen an einem Ort reduziert
Transportkosten und Mehrfachdiagnostik.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

e Anpassung des § 116a Absatz 2 und 3 SGB V: Automatische Ermachtigung einer
sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtung fiir die hausarztliche Versorgung
sowie die im Versorgungsauftrag festgelegten Fachgebiete.

e Folgewirkungen in Bezug auf die Bedarfsplanungsrichtlinie des G-BA sind zu priifen.
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16) Ersatz der krankenhausindividuellen, quartalsabhingigen Priifquote durch eine feste
Priifquote

MaRnahmenbeschreibung:

GemalR § 275c Absatz 2 Satz 2 ff. SGB V wird fir jedes Krankenhaus fiir jedes Quartal eine
hausindividuelle Prifquote ermittelt. Deren Hohe ist Abhdngig vom Anteil derjenigen
Abrechnungen des jeweiligen Krankenhauses, die vom Medizinischen Dienst im Rahmen einer
Prifung unbeanstandet geblieben sind und betragt bis zu 5 %, wenn der Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen bei 60 % oder mehr liegt, bis zu 10 %, wenn der Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 40 % und 60 % liegt und bis zu 15 %, wenn der
Anteil unbeanstandeter Abrechnungen wunterhalb von 40 % liegt. Das GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz sieht vor, dieses System weiterzufiihren, allerdings unter
Anhebung der Priifquoten und der diesbezliglichen Schwellenwerte. Kiinftig soll die Hohe der
zuldssigen Prifquote bis zu 5 %, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen bei 80 %
oder mehr liegt, bis zu 15 %, wenn der der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen
60 % und 80 % liegt sowie bis zu 25 %, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen
unterhalb von 60 % liegt, betragen. Zudem soll der Schwellenwert fiir eine Vollprifung bei
vermuteter systematischer Falschabrechnung von unterhalb von 20 % unbeanstandeter
Schlussrechnungen auf unterhalb von 40 % unbeanstandeter Schlussrechnungen angehoben
werden.

Statt der Fortfiihrung dieses aufwandigen und fehleranfalligen Systems unter Anhebung der
Schwellenwerte und der zuldssigen Priifquoten in der zweiten und dritten Kategorie sollte
eine fir alle Krankenhauser geltende, feste Priifquote in Hohe von maximal 10 % festgelegt
werden.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Auswirkungen hat diese MalBnahme fiir alle Krankenhduser, die mit Prifungen des
Medizinischen Dienstes fiir vollstationdre Krankenhausbehandlungen konfrontiert werden.
Die Ermittlung der jeweiligen krankenhausindividuellen Prifquote erfordert die Verarbeitung
und Ubermittlung einer Vielzahl von Daten. Dies birgt die Gefahr einer erheblichen
Fehleranfalligkeit in sich. Auf dieser Basis ermittelte, objektiv falsche Priifquoten fiihren zu
unnoétigen Prifungen und wirken sich auf ggfs. zu zahlende Aufschlage nach § 275c Absatz 3
SGB V aus, was zu teilweise langwierigen (Rechts-)Streitigkeiten im Nachgang einer MD-
Priifung flihrt. Letztlich besteht auch vielfach Unsicherheit, welchem Quartal welche Prifung
zuzuordnen ist. Diesen Unsicherheiten wird entgegengewirkt, wenn die aufwéandige und
fehleranfallige Prifquotenermittlung durch eine feste Prifquote ersetzt wird. Mit dieser
MaBnahme wiirde ein wesentlicher Aspekt des intendierten Blrokratieabbaus umgesetzt und
eine Vielzahl von Streitigkeiten vermieden.

Die Festsetzung der Hohe der festen Prifquote ist vor dem Hintergrund der beabsichtigten
Erhohung der Prifguoten sowie der Schwellenwerte durch das  GKV-
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Beitragssatzstabilisierungsgesetz zu sehen. Eine feste Priifquote in Hohe von bis zu 10 % stellt
zwar eine Verschlechterung gegeniiber dem geltenden System dar, aber nur, wenn man allein
den Fortbestand der geringsten Priifquote in Hohe von 5 % berlicksichtigt, in der aktuell die
Mehrzahl der Krankenhiuser eingeordnet ist. Durch die beabsichtigten Anderungen des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes im Hinblick auf die wesentlichen Parameter der
Prifquotenzuordnung zum Nachteil der Krankenhduser wird es hingegen fir sie schwieriger,
die niedrigste Quote zu erreichen. Die Anhebung der Schwellenwerte wird dazu fihren, dass
die Mehrzahl der Krankenhduser mindestens in die zweite Gruppe der Priifquote, die dann bis
zu 15 % betragt, fallen wird. Auch wird sich der Anteil der Krankenhauser, die in die dritte
Gruppe fallen, wegen der Anhebung der Schwellenwerte erhéhen und es drohen Priifquoten,
die noch nicht einmal zu Zeiten der unbegrenzt zuldssigen Prifungen realisiert wurden. In der
Praxis ist faktisch eine Verdoppelung bzw. Verdreifachung der Prifungen in den
Krankenhdusern zu erwarten, also eine massive Ausweitung des Priifgeschehens, was zu einer
Erweiterung von Aufwand und Birokratie im Krankenhaus flihrt.

Demgegeniiber begrenzt eine feste Priifquote in Hohe von maximal 10 % den Aufwand fir die
Krankenhduser, aber auch fir die Krankenkassen und die Medizinischen Dienste,
gewahrleistet gleichzeitig aber auch den Krankenkassen die Maoglichkeit, Abrechnungen der
Krankenhduser in ausreichendem Umfang auf deren Korrektheit hin zu Gberprifen, denn die
bislang realisierte, durchschnittliche Priifquote liegt bei ca. 8 — 8,5%. Vor dem Hintergrund
dieser Feststellungen erscheint eine Begrenzung der Priifquote auf 10 % geboten zu sein, fir
eine Ausdehnung auf 15 % oder gar 25 % bestehen aufgrund der nachgewiesenen hohen
Abrechnungsqualitat der Krankenhauser keine sachlich nachvollziehbaren Griinde.

Dabei ist die Verringerung des Aufwandes, den eine Begrenzung der Prifquote auf 10 % mit
sich bringt, gegeniiber dem Aufwand, der eine durchschnittliche Prifquote von 15 %
verursacht, enorm. Ausgehend von den Ermittlungen des Bundesrechnungshofes in seinem
Bericht zur Abrechnungspriifung® betragen die Verwaltungsaufwinde der Krankenkasse im
Rahmen der Einzelfallprifung 17 € je Krankenhausabrechnung. Geht man davon aus, dass den
Krankenhdusern Verwaltungsaufwande in vergleichbarer Hohe entstehen, ergeben sich bei
der aktuellen durchschnittlichen Priifquote von 8 % bei 17,5 Mio. Behandlungsfillen
Verwaltungsaufwande fir die Krankenhduser in Hohe von ca. 23,8 Mio. €. Bei einer Erh6hung
der Priifquote auf 10 % ergabe sich ein Verwaltungsaufwand in Héhe von ca. 29,75 Mio. €,
bei einer Erhéhung auf 15 % betrdgt der Verwaltungsaufwand bereits ca. 44,63 Mio. €. Ein
Verzicht auf die angestrebte massive Erhohung der Schwellenwerte und Priifquoten und
stattdessen eine Festlegung der Prifquote auf maximal 10 % verringert die drohende
zusatzliche Belastung der Krankenhduser mit Verwaltungsaufwand um ca. 14,88 Mio. €.

3 Online abrufbar unter:
www.bundesrechnungshof.de/SharedDocs/Downloads/DE/Berichte/2019/krankenhausabrechnunge
n-volltext.pdf? blob=publicationFile&v=1 [zuletzt abgerufen am 05.05.2026]
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Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Die krankenhausindividuelle, quartalsbezogene Priifquote wird durch eine feste Prifquote in
Hohe von maximal 10 % ersetzt.

§ 275c Absatz 2 SGB V wird durch folgenden Absatz 2 ersetzt:

»Eine Krankenkasse darf in jedem Quartal bis zu 10% der von den nach Absatz 1 Satz 1
priifbaren Schlussrechnungen fiir vollstationdre Krankenhausbehandlung durch den
Medizinischen Dienst priifen lassen.”

§ 275c Absatze 4 und 5 SGB V werden ersatzlos gestrichen.

17) Krankenhauskapazitidtssurveillance

MaBnahmenbeschreibung:

GemalR Verordnung zur Krankenhauskapazitdtssurveillance (KHKapSurV) hat die DEMIS-
Meldung taglich bis 11 Uhr mit Stand Vortag 12 Uhr an das Robert Koch-Institut zu erfolgen.
Hierbei handelt es sich um eine Meldung lber die Anzahl der durch die vollstationadre nicht
intensivmedizinische somatische Versorgung belegten Betten, differenziert nach mit
Erwachsenen und Kindern belegten Betten.

Die Meldung an das DIVI-Intensivregister muss taglich bis 12 Uhr erfolgen. Hierbei handelt es
sich um die Meldung der belegten und der belegbaren Intensivbetten, jeweils differenziert
nach Erwachsenen und Kindern und ICU low care, ICU high care und ECMO, die Anzahl der
Patientinnen und Patienten mit Sars-CoV-2 (weiter differenziert), die Anzahl der Kinder mit
RSV-/ Influenzavirus-Infektion sowie die Schatzung der maximalen intensivmedizinischen
Behandlungskapazitaten fir Neuaufnahmen innerhalb von sieben Tagen.

Zudem bestehen teilweise weitere Meldepflichten lber landesrechtliche Register (z. B. I1G
NRW und IVENA).

Die Meldungen missen unter groBem Aufwand des Krankenhauspersonals taglich erfolgen
und binden Personal, das fiir andere Aufgaben dringend bendtigt wird. Wahrend der
Pandemie war die Kenntnis der Bettenauslastung der Krankenhduser sinnvoll und notwendig.
Nach dem Ende der Pandemie ist eine stindige epidemiologische Uberwachung der
Krankenhauskapazitaten nicht mehr notwendig, insbesondere nicht an Wochenenden, an
denen der Empfanger der Meldungen diese auch nicht auswertet oder sichtet.

Den Krankenhausern drohen Sanktionen im Fall von nicht, nicht richtig, nicht vollstandig, nicht
in der vorgeschriebenen Weise oder nicht rechtzeitig tibermittelten Meldungen.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die Meldungen missen unter groBem Aufwand des Krankenhauspersonals taglich erfolgen
und binden Personal.
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Da nach dem Ende der Pandemie eine stindige epidemiologische Uberwachung der

Krankenhauskapazitdten nicht mehr notwendig ist, kdnnen die vorgeschlagenen MalRnahmen

den taglichen Aufwand des Krankenhauspersonals deutlich senken, das dann wieder fir

andere Aufgaben zur Verfligung steht.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Vollstiandige Aussetzung der KHKapSurV bis zum erneuten Eintreten einer der Pandemie
vergleichbaren kritischen Gesundheitslage.

Alternativ Reduzierung der Meldehéaufigkeiten auf 3 Tage pro Woche:

Anderungsvorschlag 1:

§ 1 Absatz 2 KHKapSurV wird wie folgt gedandert:

,Die Ubermittlung der Angabe nach Absatz 1 hat ab dem 20. September 2022 téiglich
Montag, Mittwoch und Freitag bis 11 Uhr mit Stand des Vortages um 12 Uhr zu erfolgen.”

Anderungsvorschlag 2:

§ 2 Absatz 2 KHKapSurV wird wie folgt gedandert:

,Die Ubermittlung der Angaben nach Absatz 1 hat ab dem 26. November 2022 téglich
Montag, Mittwoch und Freitag bis 12 Uhr zu erfolgen.”

Aullerdem besteht teilweise eine doppelte Meldeverpflichtung auf Landesebene (IVENA)
— hier sollten entsprechende Schnittstellen geschaffen und Doppelstrukturen abgebaut
werden.

Zudem sollten die Meldewege vereinfacht und am Bedarf der Meldeverpflichteten
ausgerichtet werden (insbesondere ins DIVI-Register).

Zusatzlicher Software- und Personalaufwand muss in der Finanzierung langfristig endlich
berlicksichtigt werden, denn obwohl der Prozess digital betrieben wird, verursacht er
weiterhin Kosten. Alternativ sollten automatisiert Ubermittelbare Routinedaten aus
bewihrten Ubermittlungsstandards der Abrechnung zur Ermittlung von Inzidenzen und
Fallzahlen herangezogen werden.

Sanktionen gegen die Meldeverpflichtung sind zu streichen.

Anderungsvorschlag:

§ 73 Absatz 1a Nr. 2a IfSG wird wie folgt gedandert:

»20. entgegen § 13 Absatz 5 Satz 1, auch in Verbindung mit einer Rechtsverordnung nach

Satz 3 Nummer 1l-eder-entgegen—5-13-Absatz7-Satz—1-in\Verbindung—nit-einer
Rechtsverordnung-nach-Satz4-Nummer-1-bis-3-eder4-eine dort genannte Angabe
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nicht, nicht richtig, nicht vollstéindig, nicht in der vorgeschriebenen Weise oder nicht
rechtzeitig libermittelt, ...

18) Meldepflichten nach Infektionsschutzgesetz

MaBnahmenbeschreibung:

§ 6 IfSG regelt die namentliche Meldung einer Erkrankung durch die feststellende Arztin bzw.
durch den feststellenden Arzt (in Krankenhdusern ist fir die Einhaltung der Meldepflicht
neben der feststellenden Arztin bzw. dem feststellenden Arzt auch die leitende Arztin bzw.
der leitende Arzt, in Krankenhdusern mit mehreren selbststandigen Abteilungen die leitende
Abteilungsarztin bzw. der leitende Abteilungsarzt, in Einrichtungen ohne leitende Arztin bzw.
leitenden Arzt die behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt verantwortlich). GemaR § 9
IfSG sind folgende Angaben zur betroffenen Person zu melden: Name, Anschrift und weitere
Kontaktdaten der Untersuchungsstelle, die mit der Erregerdiagnostik beauftragt ist, Name,
Anschrift und weitere Kontaktdaten des Meldenden.

§7 IfSG regelt die namentliche Meldung von Krankheitserregern durch die Leiter von
Medizinaluntersuchungsamtern und sonstigen privaten oder offentlichen
Untersuchungsstellen einschlieRBlich Arztpraxen mit Infektionserregerdiagnostik und
Krankenhauslaboratorien. GemaR § 9 IfSG sind folgende Angaben erforderlich: Angaben zur
betroffenen Person, Name, Anschrift und weitere Kontaktdaten des Einsenders und Name,
Anschrift und weitere Kontaktdaten des Meldenden.

Teilweise gleichlautende Meldungen missen sowohl durch den behandelnden
Krankenhausarzt oder die behandelnde Krankenhausarztin als auch durch das feststellende
Labor erfolgen.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Eine Verschlankung des Meldeprozesses und insbesondere die Streichung gleichlautender
Meldungen durch den behandelnden Arzt und das feststellende Labor wiirden sowohl das
Krankenhauspersonal als auch das die Meldungen verarbeitenden Gesundheitsamt entlasten.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

e Verschlankung des Meldeprozesses und Streichung der gleichlautenden Meldungen durch
den behandelnden Arzt und das feststellende Labor.

Alternativ: Solange keine pandemische Lage o. a. besteht, besteht kein zwingender Bedarf
fiir einen unnotig aufwendigen, hohen Detailierungsgrad fallbezogener Meldungen.

e Wichtig ist ein moglichst aktueller Datenstand, um bei Hdufungen von Infektionen schnell
reagieren zu konnen. Dies kann durch Nutzung bereits vorhandener Routinedatenstrome
(insbesondere Aufnahmediagnosen) aus der elektronischen Datenlbermittlung zu
Abrechnungszwecken ohne Eingabe-Mehraufwand zur nahezu tagesaktuellen
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Inzidenzmeldung in reduziertem Datenkranz umgesetzt werden. Ein mit der
Softwareindustrie abgestimmtes Konzept der DKG aus der Pandemiephase hierzu liegt
dem BMG zu Corona bereits vor und kann auf andere Infektionserreger erweitert werden.
Durch geeignete technische Anpassungen konnen derartige automatisierte
Nachrichtenlbermittlungen fir ausnahmslos alle stationaren Falle des Krankenhauses
angewandt werden.

19) Implantateregister (§ 24 Implantateregistergesetz)

MaBnahmenbeschreibung:

Gemal § 24 Absatz 1 Nr. 2 IRegG muss der Patientin oder dem Patienten eine schriftliche oder
elektronische Kopie der personenbezogenen Daten, die die verantwortliche
Gesundheitseinrichtung an die Vertrauensstelle und an die Registerstelle des
Implantateregisters Ubermittelt hat, ausgehandigt werden. Derartige zusatzliche,
unaufgefordert herauszugebende Informationen stehen im Widerspruch zu Artikel 15 DS-GVO
(Recht auf Auskunft). Nach der DS-GVO muss die datenverarbeitende Stelle nicht von sich aus
aktiv werden, sondern es ist ausreichend, dass Patientinnen und Patienten die Unterlagen
verlangen. Die Sinnhaftigkeit einer unaufgefordert herauszugebenden (und zudem
,doppelten”) Information erschlieSt sich nicht. Ferner steht eine nicht erfragte Information
im Widerspruch zu dem Grundsatz der Datenminimierung gemaR Artikel 5 Absatz 1 c) DS-
GVO.

Durch die ,doppelte” Information (Ausdruck und Ubergabe bzw. Hinterherschicken von
Unterlagen) bei allen Patientinnen und Patienten, die sich implantatbezogenen MaRRnahmen
unterziehen, entsteht vermeidbarer zusatzlicher Verwaltungsaufwand.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die MaBnahme wiirde den durch die ,doppelte” Information entstehenden zusatzlichen
Verwaltungsaufwand (Ausdruck und Ubergabe/ Schicken von Unterlagen) minimieren.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Verzicht auf ein weiteres, zusatzliches Einzeldokument, das jeder Patientin bzw. jedem
Patienten grundsatzlich und unaufgefordert nach einer implantatbezogenen MaRRnahme
ausgehandigt werden muss, weil die Information tber das Medizinprodukt der Patientin bzw.
dem Patienten bereits in allgemeiner Form {iber die Aushandigung der Information nach
Artikel 14 DS-GVO, die die Geschéftsstelle nach § 7 Absatz 4 IRegG erstellt hat, (ber den
Implantatepass und ggf. GUber den Entlassbrief vorliegt. Zudem stehen derartige zusatzliche,
unaufgefordert herauszugebende Informationen im Widerspruch zu Artikel 15 DS-GVO (Recht
auf Auskunft) sowie dem Grundsatz der Datenminimierung gemaR Artikel 5 Abs. 1c) DS-GVO.

Anderungsvorschlag: In § 24 Absatz 1 IRegG wird Nr. 2 ersatzlos gestrichen.
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20) Implantateregister (§ 25 Implantateregistergesetz)

MaBnahmenbeschreibung:

GemalR §25 IRegG muss eine Information liber implantatbezogene MalRnahmen an die
gesetzliche Krankenkasse, das private Krankenversicherungsunternehmen oder den sonstigen
Kostentrager (iber die Durchfiihrung einer implantatbezogenen MaRnahme erfolgen. Wird
direkt mit diesem Kostentrager abgerechnet, so gilt die Informationspflicht nach § 25 IRegG
bereits mit der Abrechnung der implantbezogenen MalRnahme als abgegolten. Sofern die
Leistung eines bei einer gesetzlichen Krankenkasse, einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen oder einem sonstigen Kostentrager Versicherten als
Selbstzahlerleistung oder mit einer Unfallkasse oder Berufsgenossenschaft abgerechnet wird,
muss nach § 25 IRegG der gesetzlichen Krankenkasse, dem privaten
Krankenversicherungsunternehmen oder dem sonstigen Kostentrager gemeldet werden, dass
eine meldepflichtige implantatbezogene MaRnahme durchgefiihrt wurde. Dies erfolgt durch
Ubermittlung der Krankenversichertennummer (KVNR).

Die Meldung nach § 25 IRegG betrifft also Selbstzahler und BG-Falle mit Versicherung im
Inland: Es geht um die Ubermittlung der KVNR an diese Versicherungen, damit diese spater
den Vitalstatus der Patientin bzw. des Patienten an das Register Ubermitteln kdnnen. Da die
Meldung nach § 25 IRegG Uber ein Papierformular erfolgt, ist dies mit hohen Aufwanden fiir
die Krankenhauser verbunden. Die Situation wird aktuell dadurch erschwert, dass die KVNR
fir privat versicherte Patientinnen und Patienten freiwillig ist und noch nicht von allen
Versicherungstragern ausgerollt wurde. Aus diesem Grund legen nicht alle PKV-Patienten ihre
KVNR vor der MalRnahme vor, auch wenn sie gesetzlich zur Mitwirkung verpflichtet sind.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Da die Meldung nach § 25 IRegG derzeit auf Papier erfolgt, und das Formular entweder per
Post oder Fax an die zustandige Krankenkasse geschickt werden muss, entstehen hohe
Aufwande.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Schaffung eines elektronischen Verfahrens zur Umsetzung der Nachweispflicht. Es ware
wiinschenswert, wenn die Meldung direkt durch den Patienten oder Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung erfolgt. Im letzteren Fall ist eine Anpassung der regulativen
Rahmenbedingungen erforderlich, da die Unfallversicherungstrager die KVNR derzeit nicht
erhalten. = Schaffung eines elektronischen Meldeverfahrens und ggf. Finanzierung der
Softwarekosten, wenn dieses nicht kostenfrei genutzt werden kann.
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21) Implantateregister-Betriebsverordnung

MaBnahmenbeschreibung:

Sofern Patientinnen und Patienten Auskunft Gber ihre im IRD gespeicherten Daten verlangen,
muss (irgend-)ein Krankenhaus, das an das IRD angeschlossen ist, samtliche Daten der
Patientin bzw. des Patienten, die Uber sie oder ihn im Register gespeichert und ggf. von
anderen Krankenhadusern oder Krankenkassen gemeldet worden sind, der Patientin bzw. dem
Patienten zur Verfiigung stellen, obwohl der Patientin bzw. dem Patienten diese
Informationen bereits vorliegen (gemal} Implantatepass und § 24 IRegG). Dies bedeutet einen
enormen Aufwand fiir die von der Patientin bzw. dem Patienten angefragten Krankenhauser,
da die Ubermittlungswege héchst komplex sind und Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter erforderlich werden.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Durch die vorgeschlagene MalRnahme wird der Aufwand fiir die von der Patientin bzw. dem
Patienten angefragten Daten auf die Krankenhauser beschrankt, die die implantatbezogene
MaBnahme durchgefiihrt haben.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Anderungsvorschlag:

§ 22 Absatz 2 IRegBV wird wie folgt gedandert:

»(2) Das Verlangen nach Absatz 1 kann éiberjede nur iiber die Gesundheitseinrichtung, die die

implantatbezogene Mafinahmen in—Bezug—auf—die—nach—Abschnitt—1—vom—Wirkbetrieb
umfasstenimplantattypen durchfiihrt hat, eingereicht werden.”

22) Energieaudit

MaRnahmenbeschreibung:

GemaR §8 Absatz3 des Gesetzes Uber Energiedienstleistungen und andere

EnergieeffizienzmaBnahmen (EDL-G) sind Unternehmen von der Pflicht, ein Energieaudit

durchzufiihren, befreit, wenn sie ein Umweltmanagementsystem bzw.
Energiemanagementsystem eingerichtet haben oder mit dessen Einrichtung begonnen haben.

Im Gesetz zur Steigerung der Energieeffizienz in Deutschland (Energieeffizienzgesetz — EnEfG)

wird die Pflicht zur Durchfiihrung eines Energieaudits nur fir einen befristeten Zeitraum (20
Monate) ausgesetzt, wenn wahrend dieser Zeit ein Umweltmanagementsystem (UMS) oder
ein Energiemanagementsystem (EMS) eingerichtet wird (§ 8 Absatz 2). Wenn die Errichtung
des UMS/ EMS wiahrend dieser 20 Monate nicht vollendet sein sollte, muss zuséatzlich ein
Energieaudit durchgefihrt werden.
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Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die vorgeschlagene Anderung wiirde die Krankenhiuser, die gerade dabei sind, ein UMS/ EMS
einzurichten, entlasten.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Streichung der 20-monatigen Befristung, wahrend die betroffenen Unternehmen von der
Pflicht zum Energieaudit befreit sind, weil sie ein UMS/ EMS einrichten.

Anderungsvorschlag:

§ 8 Absatz 2 EnEfG wird wie folgt gedndert:

»(2) Unternehmen, die bis zum Ablauf des 17. November 2023 den Status eines Unternehmens
nach Absatz 1 erlangt haben, miissen ein Energie- oder Umweltmanagementsystem bis zum
Ablauf des 18. Juli 2025 eingerichtet haben. Unternehmen, die ab dem 18. November 2023 den
Status eines Unternehmens nach Absatz 1 erlangen, miissen ein Energie- oder
Umweltmanagementsystem spditestens 20 Monate nach dem Zeitpunkt, zu dem sie diesen
Status erlangt haben, eingerichtet haben. Unternehmen im Sinne von Satz 1 und 2 sind bis zum
Nachweis der Einrichtung eines Energie- oder Umweltmanagementsystems von der
Verpflichtung zur Durchfiihrung von Energieaudits nach § 8 Absatz 1 des Gesetzes (liber

Energiedienstleistungen und andere EffizienzmafSnahmen befreitténgstensjedoch-bis—zum
q b‘E”EF E‘E r F.H S ;’tz 1 5 5’3 r 2 5’ onan Ht en F':'-;t on. 14

23) Untersuchung auf Legionellen im Trinkwasser

MaRnahmenbeschreibung:

Krankenhauser sind verpflichtet, das Trinkwasser regelmaRig auf Legionellen zu untersuchen.
Wird gemall § 51 TrinkwV der festgelegte technische Malnahmenwert erreicht, hat das
Krankenhaus MaRBnahmen zu ergreifen (bis hin zu baulichen MalBnahmen).

Die im Krankenhaus auftretenden Infektionen sind fast immer durch Legionella pneumophila
Serotyp 1 bedingt (in 99% der Falle laut RKI-Jahrbuch fiir 2020, Seite 135-137). Andere
Legionellenspezies bereiten demgegeniiber nur selten Probleme fiir die Gesundheit der
Patientinnen und Patienten, wie z. B. Legionella anisa.

Insofern sollten aufwendige, zum Teil auch bauliche Sanierungsmallnahmen erst dann
gefordert werden, wenn auch tatsachlich eine Gesundheitsgefahrdung der Patientinnen und
Patienten durch die vorliegende Legionellenspezies zu befiirchten ist, d. h. erst dann, wenn
auch tatsachlich der gesundheitsgefahrdende Serotyp 1 nachgewiesen worden ist.
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Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Die vorgeschlagene Anderung verhindert die Durchfiihrung aufwindiger MaRnahmen, die —
ausgehend vom Ausmal der Gesundheitsgefahrdung — nicht notwendig sind. Dadurch kénnen
insbesondere auch Kosten fiir umfangreiche bauliche Malnahmen eingespart werden.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Anderung des § 51 Absatz 1 TrinkwV dahingehend, dass die einzuleitenden MaRnahmen nur
dann erforderlich werden, wenn Legionella pneumophila Serotyp 1 nachgewiesen wurde.

Anderungsvorschlag:

§ 51 Absatz 1 TrinkwV wird wie folgt erganzt:

»(1) Wird in einer Trinkwasserinstallation Legionella pneumophila Serotyp 1 nachgewiesen
und der in Anlage 3 Teil Il festgelegte technische MafSnahmenwert fiir den Parameter
Legionella spec. erreicht, so hat der Betreiber der Wasserversorgungsanlage, in der sich die
Trinkwasserinstallation befindet, unverziiglich ...”

24) DeQS-RL: Finanzierung LAGen durch Linder statt GKV

MaRBnahmenbeschreibung:

Derzeit werden die Haushaltskosten der Geschaftsstellen der Landesarbeitsgemeinschaften
(LAG) fir Qualitatssicherung gemall § 22 der Richtlinie zur datengestitzten
einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) durch die Landesverbdnde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen bezahlt. Durch die zukiinftig enge Verzahnung von
Landeskrankenhausplanung und Qualitatskriterien ware eine komplette oder auch anteilige
Ubernahme der Kosten durch das jeweilige Bundesland gerechtfertigt. Inhaltlich wére
hierdurch auch eine engere Verzahnung/ bessere Abstimmung von Anforderungen aus der
Landeskrankenhausplanung und Qualitdtsvorgaben des G-BA zu erwarten.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

GemalR § 22 Absatz 3 DeQS-RL sind der Haushalt sowie ein jahrlicher Geschaftsbericht, welche
mindestens eine fiir die Aufgaben nach § 6 differenzierte Ubersicht der entstandenen Kosten
umfassen, durch die LAG bis spatestens zum 30. Juni des Folgejahres an den G-BA zu
Ubermitteln und zu veroffentlichen. Das Einsparpotenzial kann somit leicht recherchiert oder
beim G-BA erfragt werden. Die Kosten unterscheiden sich landesspezifisch aufgrund des
unterschiedlichen Umfangs an Leistungserbringen, die liber die DeQS-RL adressiert werden.
Die Kosten liegen zwischen mehreren Zehntausend bis in den Millionenbereich.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Schaffung einer entsprechenden Vorgabe im SGBYV, damit der G-BA in Folge eine
entsprechende Anpassung der DeQS-RL vornehmen kann.
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25) Abschaffung der Digitalisierungsabschlagsvereinbarung

MaBnahmenbeschreibung:

GemalRk § 5 Absatz 3h KHEntgG wird ein Krankenhaus ab dem 1. Januar 2025 mit einem
Abschlag in Hohe von bis zu 2 % des Rechnungsbetrags fiir jeden voll- und teilstationaren Fall
sanktioniert, wenn es nicht samtliche in § 19 Absatz 1 Satz 1 Nr. 2 bis 6 der
Krankenhausstrukturfonds-Verordnung genannten digitalen Dienste zur Nutzung bereitstellt.
Ndheres wurde in der zum 1. August 2023 in Kraft getretenen
Digitalisierungsabschlagsvereinbarung bestimmt.

Die Abschlagsregelungen sind mit einem erheblichen biirokratischen Aufwand verbunden.
Einerseits muss der Umsetzungsstand von ca. 100 Kriterien jahrlich pro Krankenhausstandort
dokumentiert werden. Andererseits fordern die Krankenkassen in unsachgemaRem Umfang
Nachweise, insbesondere Vertragsunterlagen zu unterschiedlichsten digitalen Diensten. Diese
missen aufwandig aufbereitet, GUbermittelt und von den Verhandlungspartnern geprift
werden. Dem Aufwand steht keinerlei Mehrwert in der Versorgung gegeniber.

Zudem zeigen die Zahlen der Fordermittelbewilligungen und die Ergebnisse des DigitalRadar
deutlich, dass die Krankenhduser der vom Gesetzgeber geforderten und geforderten
Digitalisierungsoffensive in den stationdren Versorgungsprozessen in vollem Umfang
nachkommen. Insofern lauft die Sanktionierung als Anreizsystem ins Leere, erzeugt aber
fortlaufend burokratischen Aufwand auf Seiten der Krankenhduser und auf Seiten der
Krankenkassen, der nicht mehr zu rechtfertigen ist.

Entlastungswirkung und Berechnungsgrundlage:

Der Abschlag wird standortbezogen berechnet. Erfahrungsgemal gehen wir davon aus, dass
ein jahrlicher Aufwand von etwa 10 Personentagen pro Standort bei den Krankenhausern und
den Krankenkassen entsteht.

Bei ca. 2.900 Krankenhausstandorten und durchschnittlichen Personalvollkosten von etwa
380 € pro Tag ergibt sich daraus ein Einsparpotential von etwa 11 Mio. € pro Jahr.

Gesetzlicher Anpassungsbedarf:

Ersatzlose Streichung von § 5 Absatz 3h KHEntgG
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Fair reformieren

Nicht bloB kiirzen, sondern: Sparen und Effizienz steigern

Damit aus Reformen keine Versorgungsliicken werden

Praambel: Die Krankenhduser sind bereit, ihren Beitrag zur Stabilisierung der Beitragssatze in der GKV zu
leisten. Sie wehren sich aber massiv gegen planlose Kiirzungen, die lediglich Erl6se beschneiden, ohne eine
nachhaltige Auswirkung mit dem Ziel einer Effizienzsteigerung zu erreichen. Fir uns gilt ganz klar: Die
Deckelung von Erlészuwachsen unterhalb zu erwartender Kostensteigerungen muss gleichzeitig mit
Malnahmen zur Deregulierung und Entbiirokratisierung verbunden werden, die den Kliniken Handlungs-
und Gestaltungsspielraum fiir eigene effizienzsteigernde und kostensenkende MaRBnahmen eréffnet.

Die Krankenhauser stellen aber auch unmissverstandlich klar, dass sie nicht der Kostentreiber im GKV-System
sind und waren. Flr Gberproportionale Einsparungen im Krankenhausbereich gibt es keine Rechtfertigung.

Die Kliniken sind nicht der Kostentreiber der GKV!

Der Anteil der Krankenhausbehandlungen an den GKV-Leistungsausgaben ist in den letzten

GKV-Leistungsausgaben: 336,37 Mrd. €

15 Jahren gesunken.

GKV-Leistungsausgaben: 164,96 Mrd. €

I 20% iH
davon: davon:
Krankenhaus- Krankenhaus-
behandlung 6% behandlung
. O 2025
0, , 0,
18% 36 % T 33%
% (58,73 Mrd. €) (111,43 Mrd. €)
' 8%
B Krankenhausbehandlung B Heil- und Hilfsmittel BB zahnarzt & Zahnersatz
B Arztliche Behandlung [ Arzneimittel B Obrige Leistungen

Der Anteil der Krankenhausbehandlungen ist gesunken - trotz gestiegener Gesamtausgaben.
Kliniken sind nicht der Kostentreiber der GKV, sondern Teil der Losung.

©®

Quelle: Bundesnunisterium filr Gesundhet (2025): K) 1-Statistik, KM 3/13-Statistik

Unter diesen Voraussetzungen sind fiir uns Anpassungen beim Pflegebudget und bei der mittelfristigen
Fortschreibung der Landesbasisfallwerte und Psychiatrieentgelte denkbar, die das von der Politik
eingeforderte Prinzip der einnahmeorientierten Ausgabenpolitik abbilden. Diese erste mittelfristige Phase
muss gemeinsam genutzt werden, um dann fir die Jahre ab 2029 Reformen zu beschlieRen, die die Kliniken
in die Lage versetzen, noch weitergehende eigene Innovationen zu Kostensenkungen und damit zu mehr
Effizienz in der Patientenversorgung umzusetzen. Nur so ldsst sich das Ziel von mehr Effizienz und
Ergebnisorientierung im Gesundheitswesen nachhaltig erreichen.



1. Einsparungen miissen zundchst da ansetzen, wo die groflten Potentiale zu mehr Effizienz liegen.
Pflegebudget schrittweise reformieren.
Krankenhduser sind per se kein Kostentreiber. AulRerordentliche Kostenentwicklungen gab es
praktisch nur beim Pflegebudget. Das Ziel einer besseren Pflegepersonalausstattung wurde mit
Personalzuwachsen von durchschnittlich 30% weitgehend erreicht.

Vorschlag:
Die aktuellen hausindividuellen Pflegebudgets werden auf der Basis 2026 fiir zwei Jahre (2027 und

2028) eingefroren. Steigerungen sind in dieser Phase nur im Umfang der Veranderungsrate moglich,
aber keine Mengensteigerungen (zusatzliche Stellen).

Ausnahmen soll es nur dort geben, wo aufgrund krankenhausplanerischer Entscheidungen
zusatzliche Angebote oder Erweiterungen vorgesehen sind. Entscheidend dafiir ist die neue
Krankenhausplanung, die die Lander bis Ende 2026 vorlegen muissen.

Diese erste Phase muss genutzt werden, um die weiteren Schritte zur Wiedereingliederung des
Pflegebudgets in die Fallpauschalen vorzubereiten. Wir praferieren die Wiedereingliederung vor dem
Hintergrund des Zieles fir einen moglichst effizienten Personaleinsatz durch die Kliniken. Hierbei ist
zu entscheiden,  welche Bedeutung  die Pflegepersonaluntergrenzen bzw. die
Pflegepersonalbemessung bei einer Wiedereingliederung haben sollen. Als Orientierungsgrofie
betrachten wir das fiir einen geeigneten Mal3stab - allerdings nicht als kleinteilige Regulierung und
Normierung des Personaleinsatzes.

Einsparpotential:

aufwachsend 1,8 Milliarden Euro in 2027, bis zu 5,98 Milliarden Euro in 2028

kumuliert 2027 bis 2030, 15,67 Milliarden Euro

Bei diesem Vorschlagq ist Folgendes zwingend zu beachten:

e Die Basis fir zeitweise ,eingefrorene” Budgets ist das hausindividuelle Pflegebudget nach den
geltenden Rahmenbedingungen, wie sie zu Beginn des Jahres den Personal- und
Wirtschaftsplanungen zugrunde lagen. Nachtragliche Korrekturen durch das KHAG lehnen wir
strikt ab.

e Die Fortschreibung in den Jahren 2027 und 2028 erfolgt linear und ohne weitere
Verhandlungen auf der Basis der relevanten Tarifrate.

e Ausnahmen bei der Mengenentwicklung sind (nur) moglich, wenn diesen
krankenhausplanerische Entscheidungen zugrunde liegen.

e Die bestehende Regelung zu den pflegeentlastenden MalRnahmen bleibt erhalten. Es erfolgt
keine kurzfristige Kiirzung in diesem Bereich.



2. Aligemeine Preisentwicklungen konnen begrenzt werden, wenn die Kliniken

Gestaltungsspielraume fiir Kostensenkungen erhalten.

Langsamer steigende Erldse sind fiir einen begrenzten Zeitraum vorstellbar, wenn dies mit Augenmal}
stattfindet, die Zahlung von Tariflohnen in jedem Fall gesichert bleibt und parallel dazu
Kostensenkungspotentiale flr die Kliniken eréffnet werden.

Vorschlag:

Aussetzung der sogenannten Meistbeglinstigungsklausel zugunsten des Prinzips der
einnahmeorientierten Erlésentwicklung (Veranderungsrate gleich Veranderungswert) fir die Jahre
2027 bis 2030. Fur die Jahre 2027 bis 2029 sind die Krankenhauser unter den genannten Bedingungen
einverstanden, zusatzlich einen Abzug von 1 % zu akzeptieren, allerdings nur, wenn gleichzeitig
MalRnahmen zur Effizienzsteigerung wirksam werden. Dies bedeutet, dass Landesbasisfallwerte sowie
Budgets in der Psychiatrie und den Besonderen Einrichtungen fiir vier Jahre 2027 bis 2030 nur im
Rahmen der Einnahmenentwicklung der GKV (Veranderungsrate) steigen diirfen. Zu diesen
Anpassungen wird es in diesen Jahren auch keine Verhandlungen (wie sonst tblich) geben.

Bei diesem Vorschlag ist Folgendes zwingend zu beachten:

e Kostensenkende Deregulierung zur Effizienzsteigerung auf Basis der Vorschlage der DKG

e Der Tariflohnausgleich (Tarifrate) bleibt voll erhalten.

e Die Veranderungsrate wird unmittelbar angewendet. Es finden keine weiteren Verhandlungen
statt.

e Parallel dazu werden in dieser Zeit Sanktionen bei den Pflegepersonaluntergrenzen und der
Psychiatriepersonalverordnung (PPP-RL) ausgesetzt.

e Der Orientierungswert wird nicht abgeschafft, sondern lediglich ausgesetzt.

Diese erste Phase 2027 und 2028 soll genutzt werden, um gemeinsam weitere Schritte mit dem Ziel
der Kostensenkung in den Krankenhdusern vorzubereiten. Im Mittelpunkt stehen dabei umfassende
Entbirokratisierungs- und Deregulierungsmallnahmen. Wenn dies gelingt, kann die
einnahmenorientierte Ausgabenpolitik ab dem Jahr 2029 (Zuwachs nur im Rahmen der
Veranderungsrate) fir eine gewisse Zeit fortgesetzt werden.

Einsparpotential:

aufwachsend 2027 beginnend mit 800 Mio. Euro, 2030 dann 2,4 Mrd.€

kumuliert von 2027 bis 2030 dann 7,2 Milliarden Euro.



3. Einsparungen durch mehr ambulante Versorgung am Krankenhaus. Anreize zu

Verweildauersenkung und mehr ambulanter Versorgung statt stationarer Aufenthalte
»Kurzzeitfallpauschalen”
Die Kliniken sind bereit, sich aktiv an diesem Veranderungsprozess zu beteiligen. Das Jahr 2027 sollte
genutzt werden, um konkrete neue Rahmenbedingungen zu definieren, die ambulante, teilstationare,
sektorenlibergreifende und stationdre Kurzzeitbehandlungen anstelle bisher stationadrer Behandlung
zu fordern. Dazu sind die bisherigen teilweise streng reglementierten ambulanten Offnungen kritisch
zu durchforsten und gegebenenfalls durch umfassendere Maoglichkeiten zu ersetzen. Ab dem Jahr
2028 sollten diese neuen Moglichkeiten wirksam werden. Die bisherigen Hybrid-DRG sollten
nochmals kritisch gepriift und zumindest teilweise in die geplanten Kurzliegerpauschalen tberfiihrt
werden.

Einsparpotential:
aufwachsend mindestens 1 Milliarde Euro ab 2028, mehr bei umfassender Offnung
kumuliert von 2027 bis 2030 dann mindestens 3 Milliarden Euro.

4. Erweitertes Zweitmeinungsverfahren
Der Vorschlag der Kommission bzw. des Gesetzgebers kann akzeptiert werden. Wichtig ist allerdings
eine konsequente Beobachtung der sich daraus moglichweise ergebenden Wartezeiten fiir die
Patienten.

Einsparpotential:
aufwachsend 100 Mio.€ in 2027, bis 400 Mio. € in 2030
kumuliert von 2027 bis 2030 dann 1 Milliarde €.

Worauf sollte aktuell verzichtet werden?

Willkirliche Ausweitung der MD-Priifungen, die zu noch mehr Blrokratie und administrativem Aufwand auf
allen Seiten flihren, beauftragte Evaluierung Mitte 2026 abwarten, Dokumentationsauswand reduzieren.

Vollumfangliche Schlechterstellung bei der Preisentwicklung noch Uber das proklamierte Konzept der
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik hinaus, willklrliche Eingriffe in das laufende Geschaftsjahr wie mit
der Kiirzung der Tarifrate und riickwirkenden Anderungen beim Pflegebudget 2026.

Neue komplexe tatigkeitsbezogene Abgrenzungsvorgaben beim Pflegebudget nach KHAG
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Ubersicht der Einsparmafinahmen und kumuliertes Potenzial

1,8 321 4,68 5,98

15,67

Pflegebudgetdeckung s , ) ’
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