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Stellungnahme zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitrags-
sätze in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz) 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
zu dem von Ihnen vorgelegten Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Bei-
tragssätze in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz) 
mit Stand vom 16.4.2026 nimmt der Deutsche Landkreistag Stellung.  
 
Eine sachgemäße Einbeziehung unserer Mitglieder im Sinne eines zielführendenden Gesetz-
gebungsprozesses ist angesichts der absurd kurzen Beteiligungsfrist nicht möglich. Mit Blick 
auf die vielfältigen und sehr weitreichenden vorgesehenen Maßnahmen mit Finanzwirkung in 
Milliardenhöhe kritisieren wir dies scharf. Eine abschließende, tiefgehende Bewertung der für 
die Landkreise relevanten Maßnahmen und Regelungen ist daher nicht möglich. Leider zeigt 
dieses Vorgehen deutlich, dass dem BMG und wohl insgesamt der Bundesregierung nicht an 
einer ernsthaften Prüfung ihres Gesetzentwurfs gelegen ist.  
 
Grundsätzliche Bewertung:   
 
Die Beitragsstabilität in der GKV zu sichern, ist ein Ziel, woran auch der Deutsche Landkreistag 
für die Landkreise als Arbeitgeber, aber auch für ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter ein ho-
hes Interesse hat. Die Summe der im Gesetzentwurf enthaltenen, die Landkreise betreffenden 
Maßnahmen überfordert jedoch die kommunalen Krankenhäuser und ihre Träger bei weitem. 
Obwohl diese fast flächendeckend Rekorddefizite einfahren und allein die Landkreise in den 
vergangenen Jahren bereits mindestens 25 Mrd. Euro für ihre eigenen Krankenhäuser bereit-
stellen mussten, sollen sie nun weitere 5 Mrd. Euro einsparen, allein im kommenden Jahr. Das 
ist nicht leistbar und treibt den kalten, ungesteuerten Strukturwandel im Krankenhausbereich 
voran. Dies gilt ebenso für die Notwendigkeit von Deckungsbeiträgen aus den Kreishaushal-
ten, da die Landkreise aufgrund ihres Sicherstellungauftrags ihre Krankenhäuser auch bei 
dauerhaften Verlusten weiter betreiben müssen. Und sie laufen zudem Gefahr, Häuser ande-
rer Träger übernehmen zu müssen, wenn diese den Betrieb einstellen und das Krankenhaus 
dür die Versorgung notwendig ist. Die Annahme, die Kommunen könnten die auf Grund der 
vorgeschlagenen Maßnahmen entstehenden, noch höheren Defizite ausgleichen und die Ver-
sorgung so sicherstellen, ist falsch. Bei einem Gesamt-Jahresdefizit im Jahr 2025 von ca. 30 
Mrd. Euro sind die Kommunen hierzu nicht mehr in der Lage. Wir lehnen eine Entlastung der 
GKV auf Kosten der kommunalen Haushalte, wie im Gesetz faktisch vorgesehen nachdrück-
lich ab.  
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Die große Mehrheit der Krankenhäuser sieht sich bereits jetzt enormen wirtschaftlichen 
Schwierigkeiten gegenüber. Da diese auch nicht durch die kürzlich beschlossenen Änderun-
gen an der Krankenhausreform behoben werden, haben zusätzliche Belastungen gravierende 
Auswirkungen. Der dem Gesetzentwurf zu Grunde liegende Reformgrundsatz, Zuwächse von 
Preisen und Vergütungen an die Entwicklung der Einnahmen zu koppeln, spiegelt die Realität 
der Kostenentwicklung nicht wider. Es besteht die Gefahr, dass es gerade in ländlichen Regi-
onen nicht gelingt, die gesundheitliche Versorgung dauerhaft zu sichern. Es drohen Versor-
gungslücken durch Schließungen, längere Wege und das Ausdünnen von Notfallstrukturen. 
Durch die geplante Begrenzung der Erlösentwicklung an die Steigerung der Grundlohnrate 
und die übrigen reinen Sparmaßnahmen drohen weitere existenzbedrohende Finanzlücken, 
die die Kommunen an die Grenze ihrer Leistungsfähigkeit bringen werden und die Sicherstel-
lung der Versorgung grundlegend gefährden werden; gerade auch weil diese Belastung prak-
tisch mit dem Wegfall des bis Ende Oktober 2026 befristeten Rechnungszuschlags zusam-
menfiele, der die zuvor unzureichend berücksichtigten Kostensteigerungen aus den Jahen 
2022 und 2023 ausgleichen soll.   
 
Was es braucht, sind strukturelle Veränderungen, ein Abbau von Bürokratie und übertriebenen 
Kontrollen und Prüfungen, nicht das Gegenteil. Hier liegt tatsächliches Sparpotential, das hel-
fen würde, Mittel zu Gunsten der Patienten und der Versicherten einzusparen. Kommen diese 
mit späteren Gesetzgebungsverfahren, dürfte es für viele Krankenhäuser zu spät sein. 
 
Weitere Hinweise im Einzelnen:  
 
Zweitmeinung (§ 27b SGB V) 
 
Ein verpflichtendes Zweitmeinungssystem verbraucht zusätzliche Ressourcen und Kapazitä-
ten bei Fachärzten. Hierdurch droht eine weitere Zunahme der Inanspruchnahme der ohnehin 
bereits überlasteten Praxen und Notaufnahmen der Krankenhäuser durch Versicherte, die 
noch länger auf einen Facharzttermin warten müssen. Zudem spiegelt es das Misstrauen ge-
genüber den Handelnden wider. Die dahinterstehende Annahme, medizinische Entscheidun-
gen würden allein aus ökonomischen Gründen getroffen, teilen wir nicht. Patienten haben auch 
heute die Möglichkeit, eine Zweitmeinung einzuholen, ein verpflichtendes derartiges System 
lehnen wir jedoch ab.  
. 
 
Versorgung mit Krankentransportleistungen (§ 133 SGB V) 
 
Die Einsätze des Rettungsdienstes sind eine Leistung, die von den Landkreisen erbracht wird. 
Diese Leistung muss jedoch auch refinanziert werden. Ziel der Landkreise bleibt es, wie in der 
Vergangenheit, wieder tragfähige Lösungen mit den Krankenkassen zu finden. Die hier vorge-
sehene sogenannte rechtlichn Klarstellung und Verstärkung der Vorgaben für Entgeltverträge 
sowie für die Festsetzung von Festbeträgen durch die Krankenkassen lehnen wir ab. Die zwin-
gende Festsetzung von Festbeträgen in diesen Fällen und die Ausweitung des Anwendungs-
bereichs der Festbetragsregelung droht allein zu einer Kostenverlagerung zu Ungunsten der 
Kommunen zu führen. Eine pauschale Kürzung losgelöst von einer grundsätzlichen Lösung 
der bestehenden Finanzierungsfragen ist der falsche Weg. Es ist uns auch ein Rätsel, warum 
eine solche Regelung völlig losgelöst von der ohnehin derzeit vorbereiteten Notfallreform quasi 
übers Knie gebrochen wird.  
 
Es braucht eine umfassende Regelung im Rahmen der Notfallreform, die die offenen Finan-
zierungsfragen des Rettungsdienstes, insbesondere zu den Fehlfahrten, beantwortet. Die nun 
vorgesehenen davon losgelösten Vorgaben, in Fällen, in denen die Entgelte für die Inan-
spruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes durch landesrechtliche oder kommunal-
rechtliche Bestimmungen festgelegt werden, sowie die Vorgabe, dass die Krankenkassen ihre 
Leistungspflicht zur Übernahme der Kosten in festgelegten Fällen auf Festbeträge an die Ver-
sicherten in Höhe vergleichbarer wirtschaftlich erbrachter Leistungen beschränken müssen – 
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nicht wie bisher „können“ – lehnen wir daher ab. Besonders schwer wiegt, dass der Entwurf 
als Problemfall ausdrücklich die Berücksichtigung von Investitionskosten und Kosten der Re-
servevorhaltung benennt, soweit diese durch eine öffentliche Aufgabe bedingt sind, die über 
die reine Sicherstellung der Rettungsdienstleistung hinausgeht. Für den Rettungsdienst ist die 
Vorhaltung systemprägend. Der Entwurf signalisiert, dass solche Kosten nicht mehr ohne wei-
teres durch die GKV akzeptiert würden, wenn sie über die eng verstandene Sicherstellung 
hinausgehen oder entsprechend bewertet werden. 
 
Erhöhung der Prüfquoten des MD (§ 275c Absatz 2 SGB V) 
 
Die Erhöhung der Prüfquoten trotz der hohen Abrechnungsqualität der Krankenhäuser lehnen 
wir ab. Sie ist Ausdruck eines grundsätzlich falschen Ansatzes einer Misstrauenskultur gegen-
über den Kliniken und der Annahme, ein Großteil der Krankenhäuser würde vorsätzlich falsch 
gegenüber der GKV abrechnen. Da wir diese Annahme nicht teilen, zweifeln wir daran, dass 
das erhoffte Sparpotential erreicht werden kann. Vielmehr werden noch mehr knappe Res-
sourcen für Kontrollen und Bürokratie verwandt. Dies sehen wir grundsätzlich kritisch. Finan-
zielle Mittel und personelle Ressourcen werden insgesamt für übertriebene Dokumentations-
pflichten und deren Kontrollen verwendet. Es braucht einen grundsätzlich anderen Ansatz und 
ein Zutrauen in die Handelnden. Dadurch ließen sich erhebliche Summen einsparen, nicht 
durch noch mehr Kontrollen.    
 
Begrenzung der Steigerung des Pflegebudgets sowie Wegfall der Finanzierung pflege-
entlastender Maßnahmen zusätzlich zu den Pflegepersonalkosten (§ 6a KHEntgG) 
 
Die Vorschläge zum Pflegebudget in das Fallpauschalensystem spiegeln die aktuelle Diskus-
sion darüber wider. Einer Reform verschließen wir uns nicht, sie darf jedoch nicht allein als 
Sparmaßnahme dienen. Diese stellen aber die vorliegenden Änderungsvorschläge dar. Be-
sonders kritisch sehen wir hierbei den Vorschlag, die Finanzierung von Tarifsteigerungen, die 
oberhalb des Veränderungswerts liegen, aufzuheben. In der wirtschaftlichen Situation der 
Krankenhäuser und in Kombination würde dies zu Personalkürzungen führen müssen. Ebenso 
lehnen wir die Abschaffung der Möglichkeit, Kosten für pflegeentlastende Maßnahmen zusätz-
lich zu den Pflegepersonalkosten im Pflegebudget zu berücksichtigen, ab. Ohne eine grund-
legende Umgestaltung der Pflegefinanzierung sehen wir hierin keine Abschaffung einer Dop-
pelvergütung, sondern eine reine Sparmaßnahme auf Kosten der Pflege bzw. der Pflegekräfte. 
Unterstützendes Personal müsste abgebaut werden und die Pflegekräfte würden belastet. Die 
Annahme der FinanzKommission Gesundheit, dies alles hätte keine Auswirkung auf die Qua-
lität der Pflege, teilen wir nicht.  
 
Sektorenübergreifende Versorgungseinrichtungen (§ 6c KHEntgG) 
  
Die erfolgreiche dauerhafte Etablierung von sektorenübergreifenden Versorgungseinrichtun-
gen (süV) ist von großer Bedeutung für das Gelingen der Krankenhausreform. Sie sollten zent-
rale Instrumente werden, die Versorgung bundesweit flächendeckend sicherzustellen. Die Vo-
raussetzungen dafür sind jedoch bereits jetzt nicht gegeben. Ein wirtschaftlich tragfähiger Bei-
trag zur Versorgungssicherheit ist unter den gegebenen Rahmenbedingungen nicht möglich. 
Um süV zu sinnvollen und sich wirtschaftlich selbst tragendenden Einrichtungen zu machen, 
braucht es klare und durchdachte Regelungen zur Umsetzung. Der vorliegende Gesetzentwurf 
verschärft die bestehenden Probleme jedoch weiter. Der geänderte Veränderungswert und die 
gestrichene Tarifrate führen zu einer weiteren Belastung für das ohnehin schwer umsetzbare 
Konzept. Zudem drohen weitere Verzögerungen. Die Etablierung dieses aus Sicht der Land-
kreise elementaren Bestandteils einer erfolgreichen, die Versorgung sichernden Kranken-
hausreform, wird somit weiter erschwert. Das lehnen wir ab.  
 
Prüfung der Erweiterung der Fallzusammenführung (§ 9 KHEntgG) 
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Auch die Prüfung der Erweiterung der Fallzusammenführung erscheint als reine, von der Ver-
sorgungswirklichkeit losgelöste Sparmaßnahme. Die differenzierte Ausgestaltung war bei Ein-
führung des DRG-Systems mit Bedacht gewählt worden, seither haben sich die bestehenden 
Verfahren bewährt. Insbesondere eine durch die FinanzKommission Gesundheit vorgeschla-
gene krankenhausübergreifende Fallzusammenführung lehnen wir ab. Sie würde zu neuer, 
unnötiger Bürokratie führen. Insgesamt sehen wir hierin keine Vereinfachung, sondern zusätz-
liche Bürokratie und die Etablierung neuer Abgrenzungsfragen und neuer Abrechnungsstrei-
tigkeiten.  
 
Positiv sehen wir, dass es sich, entgegen der Empfehlungen der FinanzKommission Gesund-
heit um einen Prüfauftrag an die Vertragsparteien auf Bundesebene handelt. Das Ergebnis 
ihrer Prüfung können die Vertragsparteien in Form einer Anpassung der einschlägigen Rege-
lungen ihrer Fallpauschalenvereinbarung mit Wirkung ab dem Jahr 2028 umsetzen. Die Prü-
fung muss ergebnisoffen erfolgen.  
 
Dauerhafte Streichung der Meistbegünstigungsklausel (§ 9 KHEntgG) 
 
Die dauerhafte Streichung der Meistbegünstigungsklausel spiegelt nicht die tatsächlichen Kos-
tensteigerungen wider. Zudem steht ihre dauerhafte Abschaffung in einem eklatanten Wider-
spruch zu den im Rahmen der vorübergehenden Aussetzung im Rahmen des Gesetzes zur 
Befugniserweiterung und Entbürokratisierung in der Pflege dar. Der damit verbundene dauer-
hafte Wegfall der Einnahmen bzw. von deren Steigerung sind nicht zu kompensieren.  
 
Mit freundlichen Grüßen 
In Vertretung 
 

 
Freese 
 
 


