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Bewertung der Anderungen
des GKV-Beitragsstabilisierungsgesetzes
(GKV-BStabG)

Am 15.10.2026 wurden zusammen mit der Verabschiedung des Notfallgesetzes von den Koalitions-
fraktionen diverse Anderungen des GKV-BStabG im Bundestag eingebracht und verabschiedet. Hier
die fir die Versicherten, die Krankenhduser und die Beschaftigten wichtigsten Anderungen und ihre
Bewertung:

1. Die Hybrid-DRG (»spezielle sektorengleiche Vergiitung«) werden ab 2028 wieder abgeschafft.
Stattdessen werden die Kurzzeitfallpauschalen (KZFP) weiterentwickelt. KZFP liegen vor bei Fal-
len mit einem stationéren Aufenthalt von bis zu 3 Tagen, bzw. bis zu 2 Ubernachtungen. Es gibt
keine untere Grenzverweildauer. Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) soll
einen Grouper (Softwarel6sung zur richtigen Zuordnung der Fille) entwickeln, der festlegt, was
als Kurzzeitfallpauschale abgerechnet wird bzw. was weiter unter den Katalog fiir ambulantes
Operieren (AOP-Katalog) oder unter die normalen DRG fillt. Der Spitzenverband der gesetzli-
chen Krankenkassen (GKV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) miissen in einer
Vereinbarung sicherstellen, dass die KZFP keine Mehrkosten verursachen.

2027 werden Leistungen ohne Ubernachtung, die unter den Hybrid-Katalog fallen, sowohl bei
den Niedergelassenen als auch bei den Krankenhausern nach der Eurogebiihrenordnung, ba-
sierend auf dem einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM) fiir Niedergelassene, abgerechnet.
Leistungen mit Ubernachtung, die unter den Hybrid-Katalog fallen, werden weiterhin nach dem
Hybrid-Katalog abgerechnet.

Bewertung: Die Abschaffung der Hybrid-DRG ist gut. Sie waren der Versuch, die Krankenhduser unter
finanziellen Gesichtspunkten dazu zu zwingen, immer mehr Patient*innen ambulant zu behandeln
und sie in den niedergelassenen Bereich zu (iberfiihren. Es spricht nichts gegen ambulante Behand-
lung, wenn sie aus medizinischen, pflegerischen und sozialen Griinden méglich ist. Genau darum
ging und geht es aber nicht. Da die Hybrid-DRG auf einer Mischfinanzierung aus den Kosten der Kran-
kenhduser (hoch wegen der gréBeren Vorhaltekosten) und der Niedergelassenen beruhen, war von
vorneherein klar, dass die Niedergelassenen die Gewinner und die Krankenhdiuser die Verlierer dieses
Systems sein werden. Zusdtzlich wurde angestrebt die Verglitung schrittweise auf das Niveau der Ver-
glitung der Niedergelassenen (EBM) zu reduzieren, was die Finanznot der Krankenhduser noch mehr
gesteigert hditte. Ob die KZFP hier besser sind, muss bezweifelt werden. Zunédichst kommt das auf die



Kalkulation durch das InEK und damit auf die H6he der Verglitung an. Was sich aber keinesfalls éindert
ist, dass auch die KZFP Preise sind und damit Gewinne oder Verluste erméglichen. Wie bei jeder finan-
ziellen Steuerung bedeutet das, dass das gemacht wird, was sich lohnt und das unterlassen wird, was
sich nicht lohnt. Und es bedeutet auch, dass immer am Personal gespart werden muss, weil das der
groBte Kostenfaktor wird. Die Auswirkungen auf die Patient*innen und die Qualitdt der Versorgung
sind von den DRG bekannt. Letztlich hilft nur die Abschaffung aller DRG und die Selbstkostendeckung.

. Einflihrung einer neuen Priifquote von nur 1% bei iiber 90 % unbeanstandeter Rechnungen

Bewertung: Die Zahl der Priifungen von Abrechnungen der Krankenhduser wurde durch das GKV-
Beitragsstabilisierungsgesetz massiv erhéht: Priifquote von 20 % bei 65 — 80 % unbeanstandeter
Rechnungen (bisher 10 % bei 40 bis 60 %), Priifquote von 40 % bei unter 65 % unbeanstandeter Rech-
nungen (bisher 15 % bei unter 40 %). Die Einflihrung dieser neuen Stufe ist Augenwischerei. 90 % un-
beanstandete Rechnungen haben nur ein Bruchteil der Krankenhdiuser, insbesondere sehr kleine und
sehr spezialisierte Krankenhduser, die nur sehr wenige verschiedene Leistungen abrechnen. Flir alle
anderen bleibt es bei einer starken Ausdehnung der Priifungen und damit bei noch mehr Aufwand
und Blirokratie. Dazu muss man wissen, dass es bei den meisten Beanstandungen nicht um klare Fal-
schabrechnungen geht, sondern um die Frage, ob ein Patient liberhaupt hétte aufgenommen werden
mitissen oder ob er friiher entlassen hditte werden kénnen. Das sind eigentlich medizinische Sachfra-
gen, die ohne finanzielle Beeinflussung gekléirt werden miissten. Nattirlich versucht der MD im Auftrag
der Kassen méglichst viele Rechnungen anzuzweifeln und natiirlich versuchen die Krankenhduser
moglichst lukrativ abzurechnen. Das Idisst sich aber nicht durch eine immer weiter anschwellende Flut
von Priifungen verhindern, sondern nur durch eine Anderung der Finanzierung: vollstéindige Vergii-
tung des festgestellten Bedarfs, ohne Gewinn- und Verlustmdglichkeit.

. Die bisherigen Vorgaben fiir die Vergiitung von sektoreniibergreifenden Versorgern (siiV) wer-
den drastisch reduziert und voéllig ins Belieben von GKV und DKG gestellt. Bisher waren tages-
gleiche degressive Pflegesatze vorgesehen.

Die Priifung der von GKV und DKG festgelegten Qualitatskriterien (QK) fiir siiV erfolgt durch
den Medizinischen Dienst (MD). Wenn das Krankenhaus die QK mehr als einen Monat nicht
erfiillt, besteht eine Informationspflicht der Kassen und des MD. Wenn der MD den Zulassungs-
bescheids widerruft, wird auch das Land informiert. Leistungen diirfen nur abgerechnet werden,
wenn die QK erfiillt sind.

Nicht gedndert wurden die siiV-Regelungen zu Hybrid-DRG (siiV sind nicht zugelassen) und
zum AOP-KATALOG (suiV sind nur zugelassen fiir Leistungen, die auch stationar erbracht werden
diirfen).

Bewertung: Die neue gesetzliche Regelung vollzieht die eh schon bestehende Vereinbarung zwischen
DKG und GKV (»Verglitungsvereinbarung siiV«) nach, die eigentlich dem alten Gesetzestext widerspro-
chen hat. Damit wird die Vereinbarung von GKV und DKG nachtrdiglich legitimiert. Bisherige sinnvolle
gesetzliche Regelungen werden dabei aber gestrichen. Unter anderem fdllt die Ber(icksichtigung der
konkreten Kosten bei der Finanzierung der siiV weg. Insbesondere féillt die vollstédndige Berlicksichti-
gung der Pflegepersonalkosten und die Steigerung entsprechend dem Verdnderungswert weg. Auch
die Beachtung der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung (PPUGV) bei der Finanzierung fdillt weg.
Das setzt den massiven Angriff auf die Beschdiftigten und insbesondere die Pflege, der schon mit dem



GKV-BStabG eingeleitet wurde, bei den stV fort. Zwar gilt die PPUGV noch, aber sie muss nicht mehr
vollstédndig finanziert werden.

Auch die Priifung der QK der siiV durch den MD entspricht den Regelungen bei den QK der Leistungs-
gruppen in den anderen Krankenhdusern. Es wurde vermutlich bisher nur vergessen sie ins Gesetz
aufzunehmen. Es bleibt bei unserem Vorbehalt, dass die Priifung dieser QK eigentlich Lédndersache ist
und durch eine neutrale Stelle durchgefiihrt werden muss und nicht durch den MD, der im Interesse
der Kassen agiert. Die Ldnder haben den Versorgungsauftrag und damit auch die Pflicht die Qualitdt
der Versorgung zu gewdbhrleisten und zu priifen.

GKV und DKG haben in einem gemeinsamen Schreiben an das Bundesgesundheitsministerium ge-
fordert, dass den stiV die Mdglichkeit ero6ffnet wird Hybrid-DRGs und alle Leistungen nach dem AOP-
Katalog abzurechnen. Bei den Hybrid-DRGs hat sich das durch ihre Abschaffung erledigt. Leistungen
nach dem AOP-Katalog diirfen nach den bisherigen Regelungen nur in den Fdllen abgerechnet wer-
den, fiir die das Krankenhaus auch zur stationdren Behandlung zugelassen ist. Das reduziert nattirlich
die Abrechnungsméglichkeiten der siiV erheblich (nur allgemeine Innere und Geriatrie) ist aber sinn-
voll, weil in allen anderen Fdllen das know-how (iberhaupt nicht vorhanden ist, insbesondere auch
nicht die Méglichkeit stationdr weiter zu behandeln, wenn das notwendig wird.

. Die Verwaltungskosten der Krankenkassen diirfen nur noch um die Veranderungsrate minus
1% steigen.

Die Kassen miissen wieder iiber Erh6hungen des Zusatzbeitrags informieren.

Bewertung: Fiir die Krankenkassen gilt dasselbe wie fiir Krankenhduser: Eine pauschale Deckelung
geht zulasten der Beschdiftigten und der Qualitdt. Wenn durch eine geringe Lohnentwicklung und
durch hohe Arbeitslosigkeit die Einnahmen der Kassen sinken, gibt es keinen Grund anzunehmen,
dass die Verwaltungskosten der Kassen dann ebenfalls sinken.

Die Streichung der Informationspflicht der Versicherten durch die Kassen bei Zusatzbeitragserhéhun-
gen durch das GKV-BStabG war inakzeptabel. Die jetzige Korrektur ist das Mindeste.

. Fiir die Steigerung der Vergiitung fiir Haushaltshilfe, hausliche Krankenpflege und auBBerklini-
sche Intensivpflege gilt jetzt auch die sog. Grundlohnsummensteigerung (Einnahmensteige-
rung der Krankenkassen) als Obergrenze (Deckel), wie fiir alle anderen Bereiche. In den Jahren

2027 bis 2029 wird sie zusatzlich um 1 % gekiirzt.

Bei tarifgebundenen oder kirchlichen Arbeitgebern in diesem Bereich wird auch hier die
Kiirzung der Tarifrate (Tariferh6hungen, die liber dem Verdanderungswert liegen) auf 50%
angewandt.

Bewertung: Auch hier gilt, dass die sog. »Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik«, also die Deckelung
den Grundprinzipien der Daseinsvorsorge widerspricht, weil dann nicht mehr der tatscichliche Bedarf
im Zentrum steht, sondern die Finanzierbarkeit. Opfer sind die Patient*innen und die Beschdiftigten.
Der festgestellte Bedarf muss vollstéindig finanziert werden (Selbstkostendeckung). Gewinne miissen
verboten werden, Verluste sind auszugleichen.

Die Abschaffung der vollstindigen Refinanzierung der Tarifabschliisse wird dazu fiihren, dass Tarif-
abschliisse gedriickt werden oder/und versucht wird, sie durch Personaleinsparungen auszugleichen.
Steigen die L6hne nicht mehr adédquat, wird sich die Personalknappheit weiter verschdrfen.



6. Die in einer Protokollerklarung zur Verabschiedung des GKV-BStabG den Landern zugesagten
450 Mio. Euro fiir Krankenhauser (ohne Unikliniken) werden ab 1.1.2027 in Form eines Zuschlags
von 27,30 Euro pro Patient gezahlt. Der Zuschlag ist zeitlich nicht begrenzt.

Die ebenfalls zugesagten 100 Mio. Euro fiir Unikliniken werden 2027 in Form eines Zuschlags
von 50 Euro pro Patient gezahlt. Ab 2028 werden die 100 Mio. Euro zur Finanzierung der speziel-
len Vorhaltung von Hochschulkliniken, zusatzlich zu den bisherigen 75 Mio. Euro entsprechend
ihrem jeweiligen Vorhaltebudget auf die Kliniken aufgeteilt.

Bewertung: Die 450 Mio. Euro fiir Krankenhduser machen nach Berechnungen der Baden-W(irttem-
bergischen Krankenhausgesellschaft (BWKG) fiir die Kliniken im Land eine Reduzierung der Belastun-
gen von 825 Mio. Euro jéhrlich auf 765 Mio. Euro aus, also um 60 Mio. Euro. Man sieht das Finanzpro-
blem verringert sich minimal, bleibt aber im Wesentlichen bestehen. Auch eine zusdtzliche Belastung
von 765 Mio. Euro ab 2027 ist untragbar und bedeutet flir viele Krankenhduser das Aus. Der Zuschlag
ist zwar momentan zeitlich nicht begrenzt. Wird er aber in einer weiteren Sparrunde gestrichen, be-
deutet das, dass die bis dahin gezahlten Gelder nicht die Basis der Berechnung der folgenden Jahre
erhGhen, wie es bei jeder Erhbhung des Landesbasisfallwerts der Fall wdire.

Bereits mit dem KHVVG haben die 36 Hochschulkliniken eine Sondervergliitung von 75 Mio. Euro jdhr-
lich ab 2028 erhalten. Jetzt kommen ab 2027 nochmals 100 Mio. Euro dazu. Diese Sondervergliitung
entlastet direkt die Haushalte der Ldnder. Anders ausgedriickt, die Zustimmung zum GKV-BStabG
wurde erkauft.

7. Neu eingefiihrt wird eine Zuzahlung von 15 Euro fiir notfallmedizinische Versorgung und Not-
falltransport.

Bewertung: Die jetzige »Gleichbehandlung« macht es nicht besser. Hier gilt dasselbe wie fiir alle
anderen Zuzahlungen: Zuzahlungen treffen zundichst Kranke und Alte mehr als Junge und Gesunde.
Trotz der Belastungsgrenzen (2 % der Bruttoeinnahmen, flir chronisch Kranke 1 %) bedeuten sie fiir
Arme eine stérkere Belastung als fiir Gutverdiener. Damit sind sie das Gegenteil von solidarischer
Finanzierung. Die soziale Spaltung nimmt zu. Gerade Armere werden aus Geldmangel notwendige
Leistungen nicht in Anspruch nehmen, was wiederum ihren Gesundheitszustand verschlechtern kann.
AuBBerdem sind die Zuzahlungen ein drastischer Bruch der paritdtischen Finanzierung. Die Kapitaleig-
ner werden einseitig entlastet, die Beschdiftigten belastet.
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