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Sehr geehrte Damen und Herren,

Die Deutsche Gesellschaft fir Kardiologie (DGK) bedankt sich flr die Moglichkeit zur
Stellungnahme zum Referentenentwurf fir das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz. Auch
unsere Fachgesellschaft sieht die Notwendigkeit, die zunehmende Schere zwischen den
Einnahmen und Ausgaben der GKV wieder zu schliel3en. Allerdings ist zu bemangeln, dass die
Fristsetzung fur eine Stellungnahme zu einem so umfangreichen MaRnahmenpaket, das ja zu
einem grofRen Teil auf Einsparungen der Leistungserbringer abzielt, extrem kurzfristig ist. In der
kurzen Zeit war eine ausreichende Prifung der zahlreichen EinzelmaRnahmen und ihrer zu

erwartenden Auswirkungen auf die medizinische Versorgung nicht mdglich.

Allgemeine Anmerkungen:

Von besonderer Tragweite ist die vorgesehene systematische Kopplung der
Vergutungsentwicklung an die Grundlohnrate. Diese MalRnahme fuhrt angesichts der deutlich
starker steigenden Kosten in den Krankenhdusern und Arztpraxen zu einer realen Minderung der
Erlése bzw. Honorare. Insbesondere die Kosten fiir qualifiziertes Personal, Energie, Digitalisierung
und Medizintechnik steigen demgegenuber erheblich schneller als die Grundlohnrate. Die

zusatzliche Absenkung um einen Prozentpunkt in den Jahren 2027 bis 2029 verscharft diese
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Entwicklung weiter und fuhrt zu einer strukturellen Unterfinanzierung der ambulanten und

stationaren Versorgung.

Die folgenden, vorgesehenen MaRnahmen im Gesetzentwurf mdchten wir kommentieren:

S.9,7.zu § 25 Abs. 4 Satz 6:

Die DGK begrif3t, dass Regelungen Uber Gesundheitsuntersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten unter Berucksichtigung einer moglichen Eingrenzung auf Herz-Kreislauferkrankungen
sowie deren Risiken angepasst werden sollen. Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen noch immer
die haufigste Todesursache in Deutschland dar, die Evidenz flir eine Friherkennung ist hier in der
Literatur gut belegt und im internationalen Vergleich gibt es in der Pravention dieser Erkrankungen
in Deutschland Nachholbedarf.

S. 10, 8. Anderung des § 27b:

Die wesentliche Neu-Regelung zum bisherigen Zweitmeinungsverfahren ist in Absatz 3 fir
zuklnftige verpflichtende Zweitmeinungen festgelegt: Es soll nicht mehr ausreichend sein, zu
dokumentieren, dass der/die Patient*In ein Zweitmeinungsverfahren abgelehnt hat, sondern es
muss eine eingeholte Zweitmeinung dokumentiert werden, damit der Eingriff vom durchfiihrenden
Arzt der GKV in Rechnung gestellt werden kann. Es ist aber offenbar nicht notwendig, dass die
Einschatzung des Operateurs und Zweitmeiners gleichlautend sein missen, d.h. der/die Patient*In
kann den Eingriff bei Vorliegen der Zweitmeinung auch bei divergenten Meinungen durchfihren
lassen, wenn er/sie dies wiinscht. Diese Regelung generiert nach unserer Auffassung erheblichen,
blrokratischen Aufwand und bietet nur geringes Einsparpotential, da der/die Patient*In letztlich
den Eingriff doch durchfuhren lassen kann. Als Beispiel sei fir die Kardiologie die
Koronarangiographie und PCI genannt: In 2024 erfolgten in Deutschland 532.402 elektive
Koronarangiographien (IQTIG Bundesauswertung). Bei einem angenommenen Zeitaufwand von
mindestens 15 Minuten pro Zweitmeinung waren somit mindestens 133.100 Stunden facharztlicher
Tatigkeit zusatzlich erforderlich. Dies hatte innerhalb der bereits Uberlasteten Strukturen erhebliche
zusatzlich Kosten, Verknappung von Terminen / Etablierung von Wartelisten und zusatzliche
Burokratie zur Folge, ohne dass eine Verbesserung der Versorgungsqualitat zu erwarten ist.
Zudem ist ein Schaden fur Patient*Innen bei einem potentiell lebensbedrohlichen Krankheitsbild
(Stichwort Hauptstammstenose, schwere Dreigefaerkrankung) durch eine Verzdégerung der

Diagnostik nicht auszuschlieRen.
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S. 22, 31. § 87 d) aa) Terminservicestelle:

Die vorgesehene Abschaffung extrabudgetarer Verglitungen fur offene Sprechstunden,
Terminservicestellenfalle sowie hausarztlich vermittelte Facharztkontakte stellt einen erheblichen
Eingriff in die Versorgungssteuerung dar. Diese Instrumente haben dazu beigetragen, zusatzliche
Versorgungskapazitaten zu schaffen und insbesondere fir akut erkrankte Patient*Innen einen
schnelleren Zugang zur facharztlichen Versorgung zu ermdglichen. lhre Abschaffung wird
zwangslaufig zu einer Reduktion kurzfristiger Termine, einer Verschlechterung der
Steuerungsfunktion der Hausarzt*Innen und letztlich zu einer Verlagerung von Patient*Innen in die

Notaufnahmen fihren.

S. 26, 34. § 87d Extrabudgetare Leistungen:

Die geplante Begrenzung der Dynamik extrabudgetarer Leistungen flhrt faktisch zu einer erneuten
Budgetierung innovativer und medizinisch notwendiger Leistungen. Gerade in der Kardiologie
betrifft dies zentrale diagnostische und therapeutische Verfahren, deren Bedarf aufgrund der
demografischen Entwicklung und steigender Morbiditat kontinuierlich zunimmt. Eine solche
Deckelung widerspricht dem medizinischen Fortschritt und gefahrdet die bedarfsgerechte

Versorgung.

S. 30, 42. § 115 f:

Der Gesetzentwurf sieht die Einflihrung der Kurzzeitfallpauschalen als neue Abrechnungsform ab
2028 vor. Die Kardiologie als Fach war seit dem 1.1.2026 von der Ausweitung der Hybrid-DRGs in
besonderem Malde betroffen, indem es zu einer massiven Verlagerung invasiver Leistungen in den
Bereich der Hybrid-DRGs kam. Wie auch schon in friheren Stellungnahmen der DGK
beschrieben, wird die Ambulantisierung von kardiologischen Leistungen, wenn sie nach arztlicher
Einschatzung sinnvoll und sicher ist, durchaus positiv gesehen. Kritisch gesehen wird von der DGK
die im Rahmen der Hybrid-DRGs geplante progressive Absenkung der Vergutung auf EBM-Niveau
bis 2030. Ferner kritisiert die DGK die fur die Hybrid-DRGs geltenden unterschiedlichen Struktur-
und Qualitatsanforderungen fur kardiologische Leistungen zwischen ambulanten
Leistungserbringern und Krankenhausern und sieht die Notwendigkeit, dass von den
Krankenhausern als Hybrid-DRGs erbrachte Eingriffe auch auf die im KHVVG/KHAG geplanten
Mindestvorhaltezahlen angerechnet werden. Durch die im vorliegenden Referentenentwurf
geplante Einfuhrung von Kurzzeitfallpauschalen kénnte sich bei richtiger Ausgestaltung die
Méoglichkeit einer Differenzierung von Vergitung sowie von Struktur- und Qualitatsvorgaben fir
kardiologische Prozeduren zwischen Hybrid- /AOP und Kurzzeitfallen ergeben. Die DGK bietet hier
bei der weiteren Ausgestaltung der Kurzzeitpauschalen ihre fachliche Unterstitzung an.

Entscheidend sind hier aus Sicht der DGK die adaquate Refinanzierung von Sach- und
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Personalkosten, die Einhaltung notwendiger Struktur- und Qualitatsvorgaben auch flir ambulante
kardiologische Prozeduren und die Sicherung (Refinanzierung) auch der kardiologischen
Weiterbildung. Um unndtige Burokratie zu vermeiden, sollten die verschiedenen
Abrechnungsmodalitdten der an Krankenhausern zu erbringenden Leistungen auf den Prifstand
gestellt werden: 4 verschiedene Abrechnungsmaglichkeiten (stationare DRG,
Kurzzeitfallpauschalen, Hybrid-DRG und AOP) sind eindeutig zu viele. Dies wird absehbar zu
vermehrter Burokratie und unnoétigen Streitigkeiten zwischen Krankenhdusern und dem

Medizinischen Dienst fuhren.

S. 40: 66. § 275c:

Die Erhéhung der MD-Prifquote flhrt zu einer weiteren unnétigen Steigerung der bereits
ausgepragten blrokratischen Belastung der Leistungserbringer. Zudem unterstellt der Begriff der
»hicht regelkonformen Abrechnung® einen abzulehnenden Generalverdacht. Korrekturen durch den
MD beruhen meist auf Diskrepanzen zwischen burokratischer ex-post und klinischer Bewertung in

der direkten Patientenversorgung.

Fur Fragen stehen wir jederzeit zur Verfigung.

Mit freundlichen Grif3en,

Prof. Dr. Stefan Blankenberg Prof. Dr. Bernd Nowak

Prasident Federfiihrender Autor
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