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Anlasslich der 6ffentlichen Anhérung im Gesundheitsausschuss des Deutschen Bundestages am 22. Juni 2026
nimmt der Deutsche Evangelische Krankenhausverband e. V. (DEKV) Stellung zum Vorhaben eines Gesetzes zur
Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)
vom 26. Mai 2026.

Der Deutsche Evangelische Krankenhausverband (DEKV) erkennt die Notwendigkeit an, die Finanzentwicklung der
gesetzlichen Krankenversicherung zu stabilisieren und hierzu auch Ausgabenbegrenzungen in den Blick zu nehmen.
Die im Gesetzentwurf vorgesehenen MalRnahmen stellen die Krankenhduser jedoch vor erhebliche finanzielle und
existentielle Herausforderungen.

Entscheidend ist, unter welchen Rahmenbedingungen dies erfolgt. Zusatzlicher wirtschaftlicher Druck kann nur
dann zu den beabsichtigten Anpassungen fiihren, wenn die Krankenhauser gleichzeitig die Moglichkeit erhalten,
auf veranderte Rahmenbedingungen unternehmerisch zu reagieren und bestehende Effizienzpotenziale zu heben.

Aus Sicht des DEKV besteht die akute Gefahr, dass EinsparmaRnahmen ihre beabsichtigte Wirkung verfehlen, wenn
sie nicht mit einer konsequenten Deregulierungsoffensive bei personellen und strukturellen Vorgaben einhergeht.
Andernfalls drohen notwendige Strukturveranderungen erschwert zu werden, ohne dass die wirtschaftliche
Stabilitat des gesamten Gesundheitssystems nachhaltig verbessert wird. Dies kann die Versorgungssicherheit der
Bevolkerung beeintrachtigen und die Umsetzung der notwendigen Krankenhausreform erheblich belasten.

Die nachfolgenden Anderungsvorschlige des DEKV verfolgen daher das Ziel, die berechtigten Anliegen der
Beitragssatzstabilisierung mit den Erfordernissen einer leistungsfahigen und zukunftssicheren
Krankenhausversorgung in Einklang zu bringen. Sie sollen dazu beitragen, die finanziellen Belastungen fiir die
gesetzliche Krankenversicherung zu begrenzen, ohne die Handlungsfahigkeit der Krankenhauser und die
Versorgung der Patientinnen und Patienten zu gefahrden.

Forderungen des DEKV im Detail:

1. Neugestaltung der Finanzierung der Pflegepersonalkosten (§ 6a Abs. 2 und 2a KHEntgG)

Der DEKV lehnt die mit § 6a Abs. 2a KHEntgG vorgesehene Begrenzung der Entwicklung des Pflegebudgets auf den
Veranderungswert ab.
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Anderungsvorschlag

Der DEKV spricht sich fur eine strukturelle Neuordnung der Pflegefinanzierung durch die Riickfiihrung der
Pflegepersonalkosten in das DRG-System aus. Dies bedeutet:

e Wiedereingliederung der Pflegepersonalkosten in das DRG-System ab 2027 durch Anpassung von § 17b
Abs. 4 KHG und § 6a KHEntgG,

e Neukalkulation der DRG-Kostengewichte durch das InEK unter vollstdndiger Einbeziehung der
Pflegepersonalkosten.

Begriindung

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Begrenzung des jahrlichen Anstiegs des Pflegebudgets auf den
Veranderungswert stellt eine pauschale und problematische SparmaRBnahme zulasten der Krankenhduser dar.

Die vorgesehene Regelung steht der Krankenhausreform entgegen:

Das Pflegebudget soll auf dem Basisjahr 2026 und damit vor Einfihrung der Leistungsgruppen festgeschrieben
werden. Krankenhduser, die infolge der Strukturreform Leistungen konzentrieren und dadurch mehr Falle mit
héherem Pflegebedarf versorgen, kdnnen diesen zusatzlichen Pflegebedarf aus einem starr begrenzten Budget
nicht finanzieren. Eine Konzentration von Leistungen in Verbindung mit einer qualitativ hochwertigen
pflegerischen Versorgung wird dadurch erschwert.

Die vorgesehene Regelung ist ungerecht und belohnt ineffiziente Pflegestrukturen:

Krankenhauser, die Pflegekapazitdten tber den tatsachlichen Bedarf hinaus aufgebaut haben, insbesondere durch
die Ubertragung pflegeferner Tatigkeiten auf Pflegekrifte, wiirden von einem héheren Ausgangsniveau des
Pflegebudgets profitieren. Krankenhduser hingegen, die ihren Personaleinsatz am Pflegebedarf der Patientinnen
und Patienten ausgerichtet und effiziente pflegerische Versorgungsmodelle entwickelt haben, wiirden
benachteiligt, da ihr Pflegebudget auf einem niedrigeren Niveau festgeschrieben wiirde. Kosteneinsparungen
durch Ambulantisierung, Leistungsabgabe und den Aufbau effizienter Pflegeprozesse werden durch den
Minderkostenausgleich, also die Riickzahlung eingesparter Pflegepersonalkosten unattraktiv.

Die Riickfiihrung in das DRG-System hebt Effizienzreserven:

Die Grenzen des Pflegebudgets werden auch an den wenig praxistauglichen Reparaturversuchen deutlich. Die
Regelung des Krankenhausreformanpassungsgesetzes (KHAG) zu § 6a Abs. 2 Satz 12 KHEntgG soll Tatigkeiten ohne
unmittelbaren Patientenbezug aus der Refinanzierung herausnehmen. Dies ist pflegefachlich und
verhandlungstechnisch kaum umsetzbar und fiihrt zu zusatzlichem Dokumentationsaufwand sowie erneut zu
langwierigen und streitbehafteten Budgetverhandlungen.

Mit dem Wegfall des Pflegebudgets wiirden die Krankenhauser von einer Vielzahl an Dokumentations- und
Nachweispflichten entlastet. Gleichzeitig entfielen hdufig langwierige Pflegebudgetverhandlungen. Daraus ergeben
sich Einsparpotenziale sowohl fiir die Krankenh&user als auch fiir die Krankenkassen vor Ort.



2. Refinanzierung von Tarifkostensteigerungen

Der DEKV lehnt die vorgesehene Absenkung der Refinanzierungsquote fir Tarifkostensteigerungen oberhalb des
Veranderungswertes von bislang 100 Prozent auf 50 Prozent ausdriicklich ab.

Anderungsvorschlag

Der DEKV spricht sich fir die Beibehaltung einer vollstandigen Refinanzierung tarifbedingter
Personalkostensteigerungen oberhalb des Veranderungswertes in Hohe von 100 Prozent aus.

Begriindung

Die Tarifrate dient der Refinanzierung tarifbedingter Personalkostensteigerungen, soweit diese den
Veranderungswert Ubersteigen. Sie stellt sicher, dass die tatsachlichen Personalkostenentwicklungen der
Krankenhduser im Vergltungssystem berucksichtigt werden. Die vorgesehene Absenkung der
Refinanzierungsquote von 100 auf 50 Prozent fiihrt dazu, dass kiinftig nur noch die Halfte der Giber den
Veranderungswert hinausgehenden Tarifsteigerungen ausgeglichen wird. Damit werden tarifvertraglich
vereinbarte Personalkostensteigerungen nur noch teilweise refinanziert. Dies wiegt besonders stark, da die
Personalkosten mit rund 70 Prozent der groRte Kostenblock im Krankenhaus darstellen.

Krankenhauser haben auf tarifvertraglich vereinbarte Entgeltsteigerungen geringen Einfluss. Dies folgt dem
Grundsatz der Tarifautonomie. Werden diese Kostensteigerungen nicht vollstandig beriicksichtigt, entsteht eine
Finanzierungsliicke zwischen den tatsachlichen Personalkosten und den verfligbaren Erldsen. Die wirtschaftliche
Situation tarifgebundener Krankenhauser wird sich weiter verscharfen. Freigemeinnitzige Krankenhauser werden
durch die gedeckelte Tarifrefinanzierung angesichts hoher regulativ bedingter Personalkostenquoten unmittelbar
unter wirtschaftlichen Druck geraten.

Krankenhdusern verbleiben bei einer dauerhaften Unterfinanzierung tarifbedingter Kostensteigerungen nur
begrenzte Reaktionsmoglichkeiten. Steigende Lohne erhéhen die Personalkosten je Beschaftigten kontinuierlich
und verringern den finanziellen Spielraum der Krankenh&user. Kann dieser Anstieg nicht refinanziert werden, ldsst
sich die Finanzierungslicke langfristig nur durch einen Abbau von Personal schlieRen. Die Absenkung der
Refinanzierungsquote steht damit im Widerspruch zum Ziel, ausreichend qualifiziertes Personal fir die
Patientenversorgung vorzuhalten und die Arbeit in Medizin, Pflege und Therapie als attraktives Berufsfeld zu
erhalten.

Die bisherige vollstéandige Bertiicksichtigung tarifbedingter Personalkostensteigerungen hat sich als sachgerechter
Ausgleich erwiesen, da sie lediglich Kosten refinanziert, die den Krankenh&usern aufgrund tariflicher
Vereinbarungen tatsachlich entstehen. Eine dauerhafte Reduzierung der Refinanzierungsquote auf 50 Prozent ist
mithin ungerechtfertigt.

3. Anpassung der Priifquoten und Schwellenwerte bei Krankenhausabrechnungen,
Erweiterung des MD-Priifauftrags und Starkung des Falldialogverfahrens (§ 275c SGB V)

Die vorgesehene Anderung wird ausdriicklich abgelehnt und muss vollstindig gestrichen werden.
Anderungsvorschlag

Vorrangig zu starken ist das Falldialogverfahren als frithzeitiges, digitales und verbindliches Klarungsinstrument
zwischen Kostentragern und Krankenhdusern. Der Falldialog muss vor Einschaltung des Medizinischen Dienstes



regelhaft genutzt werden, soweit der Sachverhalt auf diesem Weg geklart werden kann. Prifungen durch den
Medizinischen Dienst sind auf konkrete, wesentliche und eindeutige Auffalligkeiten zu beschranken. Eine
pauschale Erhohung der Priifquoten sowie der Schwellenwerte wird abgelehnt.

Vor weiteren gesetzlichen Anderungen zu den Priifquoten sowie Schwellenwerten sind die Ergebnisse der
gesetzlich vorgesehenen Evaluation des bestehenden Prifregimes abzuwarten und auszuwerten. Gemal} § 17c
Absatz 7 KHG legen der GKV-SV und die DKG dem BMG bis zum 30. Juni 2026 einen gemeinsamen Bericht liber die
Auswirkungen der Weiterentwicklung der Krankenhausabrechnungspriifung vor. Nur dieser Bericht und eine
eingehende Analyse der Ergebnisse kann die Grundlage fiir eine Weiterentwicklung der Prifquoten sein.

Begriindung

Der DEKV erkennt das Ziel einer wirtschaftlichen Mittelverwendung in der gesetzlichen Krankenversicherung
ausdricklich an. Abrechnungsprifungen kdnnen ein notwendiges Instrument sein, um sachlich nicht
gerechtfertigte Abrechnungen zu identifizieren. Die vorgesehene pauschale Anhebung der Priifquoten und
Schwellenwerte ist hierfiir jedoch kein geeignetes Mittel. Zudem wird damit gesetzgeberisch das Signal gesendet,
die Abrechnungspraxis der Krankenhauser pauschal unter Verdacht zu stellen.

Ein voreilig pauschal ausgeweiteter Priifdruck bindet erhebliche Personalressourcen bei Krankenkassen,
Medizinischen Diensten und Krankenhdusern. Ohne die Ergebnisse des Berichtes zu kennen, wachst nur Blrokratie
und Misstrauen. Daraus resultieren jedoch keine Einsparungen sowie Verbesserungen der Versorgungsqualitat
oder Patientensicherheit. Im Gegenteil, die Ausweitung der Priifquoten widerspricht dem politischen Ziel des
Birokratieabbaus im Krankenhausbereich. Zusatzliche Prifverfahren fiihren nicht automatisch zu realen
Einsparungen. Die personellen Ressourcen missen bei den Krankenhausern sowie dem MD aufgebaut werden.
Eine nachtragliche Rechnungskiirzung kann kurzfristig die GKV-Ausgaben entlasten, senkt aber nicht die Kosten im
Versorgungssystem.

Zudem ist mit einem deutlichen Anstieg streitiger Verfahren zu rechnen. Je weiter der Prifauftrag gefasst wird,
desto grofRRer ist das Risiko, dass aus einem konkreten Priifanlass eine umfassende Prifung des gesamten
Behandlungsfalls entsteht. Dies erhdht den Aufwand auf allen Seiten und dirfte zu zuséatzlichen Erérterungs- und
Gerichtsverfahren fiihren. Die damit verbundenen Kosten belasten die gesetzliche Krankenversicherung und die
Leistungserbringer. Das ist ein Widerspruch zum Ziel der Beitragssatzstabilisierung.

Das Ziel missen birokratiearme anlassbezogene Priifungen sein. Der Schwerpunkt ist auf die Vermeidung von
Streitfallen, digitalen Prozessen und klaren Abrechnungsregeln zu legen. Erforderlich ist vielmehr eine
Beschrankung des MD-Prifauftrags auf konkrete Prifanlasse, verbunden mit einer systematischen Auswertung der
Prifergebnisse zur Verbesserung von Dokumentation und Kodierung sowie eine Vereinfachung streitanfalliger
Abrechnungsregelungen.

Beitragssatzstabilisierung kann nicht durch zusatzliche Birokratie, verzégerte Liquiditat und einseitige
Rechnungskiirzten fiir Krankenhauser erfolgen. Notwendig ist ein Prifregime zu implementieren, das
Wirtschaftlichkeit sichert, ohne die Versorgung und die Handlungsfahigkeit der Krankenhauser weiter zu
schwéchen.



4. Einsetzung einer Ad-hoc-Arbeitsgruppe des BMG zur kurzfristigen Deregulierung im
Krankenhaussektor

Deregulierung als notwendiger Baustein zur Stabilisierung der Beitragssatze.
Anderungsvorschlag:

Das Bundesministerium fiir Gesundheit setzt bis zum 31. Juli 2026 eine Ad-hoc-Arbeitsgruppe ein, um gemeinsam
mit der Selbstverwaltung konkrete DeregulierungsmaRnahmen zu identifizieren. Die Arbeitsgruppe legt den
Malnahmenkatalog spatestens bis zum 31. Oktober 2026 vor.

Begriindung:

Dem politischen Ziel, die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung zu stabilisieren und starker
an der Einnahmenentwicklung auszurichten, wird nicht widersprochen. Eine Begrenzung der Ausgabendynamik
kann jedoch nicht allein Giber finanzielle Deckelungen erreicht werden. Wenn die Einnahmeseite der GKV den
Rahmen fir die Ausgaben setzt, muss den Krankenhdusern im Gegenzug zwingend die Moéglichkeit eroffnet
werden, eigenverantwortlich und wirtschaftlich zu handeln.

Dies setzt echte unternehmerische Handlungsfreiheit voraus. Krankenhdusern werden engere finanzielle Grenzen
gesetzt, ohne ihnen zugleich die notwendigen Instrumente zu geben, um Prozesse effizienter, flexibler und
wirtschaftlicher zu gestalten.

Deregulierung ist deshalb keine flankierende Wunschmafinahme, sondern eine notwendige Voraussetzung. Die
Begrenzung der Ausgaben muss den Leistungserbringern gleichzeitig ermdglichen, vermeidbare Kosten ohne
Auswirkungen auf die medizinische Qualitdt zu reduzieren. Eine wirksame Beitragsstabilisierung darf daher nicht
nur auf der Ausgabenseite ansetzen, sondern muss zugleich die Kosten- und Aufwandstreiber in der taglichen
Leistungserbringung reduzieren.

Die Beteiligung der Selbstverwaltung und die Krankenhauspraxis ist dabei zwingend, weil viele Belastungen nicht
allein aus gesetzlichen Vorgaben entstehen, sondern aus deren praktischer Umsetzung in Abrechnungs-, Prif-,
Nachweis-, Dokumentations-, Qualitdts- und Meldeverfahren.

Der 31. Oktober 2026 ist als verbindliches Datum festzulegen. Die Krankenhauser benotigen Planungssicherheit
und splirbare Entlastungen. Nur so kann gewahrleistet werden, dass die Beitragsstabilisierung nicht einseitig
zulasten der Krankenhauser erfolgt, sondern mit einer sachgerechten Starkung ihrer wirtschaftlichen
Handlungsfahigkeit verbunden wird.

lhr Ansprechpartner:

Deutscher Evangelischer Krankenhausverband e. V.
ReinhardtstralRe 34, 10117 Berlin

Tel.: +49 (0)30 200 514 190
Mail: office@dekv.de, Web: www.dekv.de

Der Deutsche Evangelische Krankenhausverband e.V. (DEKV) vertritt mit 180 evangelischen Kliniken an 255 Standorten jedes neunte deutsche
Krankenhaus. Die evangelischen Krankenhauser versorgen jahrlich mehr als 1,7 Mio. Patientinnen und Patienten stationar und mehr als 3,7 Mio. ambulant.
Das ist bundesweit jeder 10. vollstationére Patient. Mit Uber 127.400 Beschéftigten und einem Umsatz von mehr als 12 Mrd. € sind sie ein wichtiger
Wirtschaftsfaktor. Der DEKV ist der Branchenverband der evangelischen Krankenh&user und Mitglied im Evangelischen Werk fur Diakonie und Entwicklung
e.V. und im Prasidium der Deutschen Krankenhausgesellschaft. Der DEKV setzt sich insbesondere fiir eine zukunftsorientierte und innovative
Krankenhauspolitik mit Tragervielfalt und Qualitatswettbewerb, verlassliche Rahmenbedingungen fur die Krankenhausfinanzierung, eine Modernisierung
der Gesundheitsberufe und eine konsequente Patientenorientierung in der Versorgung ein.
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