Stellungnahme

Referentenentwurf des Bundesministeriums
far Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in der
gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)

Vorbemerkung

Der DGB missbilligt ausdriicklich die zu kurze Frist zur Stellungnahme zum Re-
ferentenentwurf (RefE). Der Referentenentwurf wurde erst am Donnerstag-
nachmittag lbermittelt, verbunden mit der Aufforderung, die Stellungnahme
bereits bis Montag, 9:00 Uhr, vorzulegen. Eine derart verkirzte Frist ist nicht
sachgerecht und lasst eine sorgfaltige Priifung nicht zu. Eine derart enge Frist-
setzung ist nicht gerechtfertigt und erschwert eine fundierte Auseinanderset-
zung erheblich, beeintrachtigt die Transparenz und schwacht die angemessene
Berticksichtigung unterschiedlicher Interessen - insbesondere der Sozialpart-
ner - im Gesetzgebungsprozess.

Die Folgen dieser Fristsetzung zeigen sich unmittelbar in der vorliegenden Stel-
lungnahme: Eine eingehende Analyse der vorgesehenen Anderungen und ihrer
Auswirkungen ist in der zur Verfligung stehenden Zeit nur begrenzt moglich.
Der DGB ist daher gezwungen, sich auf ausgewahlte, als wesentlich erkannte
Punkte zu beschranken.

Vor diesem Hintergrund fordern der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften
nachdriicklich, bei Gesetzgebungsverfahren angemessene Fristen vorzusehen.
Dies gilt insbesondere fiir Reformvorhaben von erheblicher Tragweite, wie sie
die Bundesregierung selbst fiir dieses Vorhaben bezeichnet.

Einleitung & Zusammenfassung

Angesichts der angespannten Finanzlage der gesetzlichen Krankenversiche-
rung steht das deutsche Gesundheitssystem vor erheblichen Herausforderun-
gen. Fuir das kommende Jahr wird ein Finanzierungsdefizit von rund 15 Mrd.
Euro erwartet. Ohne gegensteuernde MaRnahmen konnte diese Liicke bis zum
Jahr 2030 auf etwa 40 Mrd. Euro anwachsen und zu splirbaren Mehrbelastun-
gen flr die Versicherten fiihren. Ziel der Reformiiberlegungen ist es daher, den
Anstieg der finanziellen Belastung zu begrenzen und Beitragserh6hungen mog-
lichst zu vermeiden.

Zur Erarbeitung konkreter Reformvorschlage hat die FinanzKommission Ge-
sundheit insgesamt 66 MalRnahmen vorgelegt, mit denen bis 2030 Einsparun-
gen in Hohe von rund 63 Mrd. Euro erzielt werden kdnnten. Der vorliegende
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Referentenentwurf greift hiervon einen GroRteil auf: Insgesamt werden drei
Viertel der Vorschlage beriicksichtigt (43 Mallnahmen, davon 12 in angepasster
Form). Bereits fiir das Jahr 2027 sollen sich so Einsparungen von knapp 20 Mrd.
Euro realisieren lassen.

Die zentrale Strategie der Reform sieht eine einnahmenorientierte Ausgaben-
politik sowie eine konsequente Ausrichtung an evidenzbasierter Medizin vor.
Kiinftig sollen Ausgaben verstarkt an einen nachgewiesenen medizinischen
Mehrnutzen geknlipft werden.

Bei der genaueren Betrachtung der 43 MalRnahmen zeigt sich eine deutliche
Schieflage zulasten der Versicherten. Die finanzielle Stabilisierung der GKV soll
Uberwiegend liber hohere Zuzahlungen, Leistungskiirzungen und Einschran-
kungen bei Leistungsanspriichen erreicht werden - also liber direkte Belastun-
gen der Versicherten und derer Familien. Dazu zahlen u.a. die beabsichtige Kiir-
zung beim Krankengeld, die Einfiihrung eines Teilkrankengeldes, die Erhéhung
von Zuzahlungen um 50 Prozent, Einschnitte beim Zahnersatz sowie die Ein-
schrankung der beitragsfreien Mitversicherung von Ehepartnern.

Die aktuellen Mafinahmen flihren bei Versicherten zu spiirbaren Mehrbelastun-
gen, wahrend andere zentrale Akteure, darunter der Bundeshaushalt und die
pharmazeutische Industrie, bislang nur in begrenztem MaRe oder mit begrenzt
durchdachten Vorschlagen in die finanzielle Stabilisierung der GKV einbezogen
sind. Und wenn der Entwurf Malnahmen in den Blick nimmt, dann solche, die
die Planbarkeit fur die Unternehmen und die Versorgungssicherheit gefahrden.
Ebenso fehlt eine starkere Beteiligung des Bundes sowie der privat Versicherten
an der Finanzierung versicherungsfremder Leistungen - obwohl gerade dies ein
zentraler Hebel ware, um die GKV nachhaltig zu entlasten, ohne die Versicher-
ten zusatzlich zu belasten. Mit geschatzt 12 Mrd. Euro zur Finanzierung der So-
zialversicherungsbeitrage der Burgergeld-Empfanger aus Steuermitteln konnte
das kurzfristige Einsparziel der Bundesregierung allein schon mit dieser ord-
nungspolitisch zwingend vorgegebenen Malnahme zu vier Fiinfteln erreicht
werden. In Erganzung weiterer MaRnahmen waren somit sogar Beitragssatz-
Senkungen - und somit Entlastungen bei Versicherten und Arbeitgebern mog-
lich. Stattdessen setzt die Regierung die Gesetzliche Krankenversicherung -
und insbesondere die Versicherten - unter einen Spardruck, den sie selbst er-
zeugt hat.

Auch im Pflegebereich der Krankenhduser drohen Verschlechterungen: Die Be-
grenzung der Zuwachse beim Pflegebudget und der Wegfall der vollen Tarifrefi-
nanzierung gefahrden Personalgewinnung, Arbeitsbedingungen und Versor-
gungsqualitat in der stationaren Versorgung. Der DGB weist die beabsichtigten
Anderungen als frontalen Angriff auf die Arbeitsbedingungen der Beschaftigten
im Gesundheitswesen und damit auf die Versorgung der Patient*innen zurtick.
Eine verlassliche Personalbemessung und dadurch eine gute Versorgungsquali-
tat im Krankenhaus wird es ohne ein dynamisches Pflegebudget nicht geben.

Insgesamt entsteht der Eindruck eines Verschiebebahnhofs mit dem Ziel kurz-
fristig zu akquirierender Mittel auf dem Riicken der Versicherten. Durch die
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gleichzeitige Inblicknahme von Kurz-, Mittel- und Langfrist-Mainahmen waren
stattdessen sinnvollere und ausgeglichenere Strukturanpassungen, und somit
eine Reform aus einem Guss, moglich gewesen, Durch die beabsichtigte Um-
stellung der medizinischen Versorgung vom Bedarfsprinzip zum Budgetprinzip
drohen Versorgungsengpasse und Wartelisten-Medizin. Der DGB fordert, das
Gesundheitssystem stattdessen mit Hilfe echter struktureller Losungen zu-
kunftsfest umzubauen, anstatt blof3e Leistungskilirzungen vorzunehmen und
hat dazu bereits Vorschlage vorgelegt, mit denen bis zu 100 Mrd. Euro im Ge-
sundheitswesen eingespart werden kdnnen, ohne Leistungen zu kiirzen, die
Versorgungsqualitat zu gefdhrden und Arbeitsbedingungen zu verschlechtern.

Zentrale Regelungsinhalte im Einzelnen:

Teilarbeits(un)fahigkeit, Teilkrankengeld (§§ 44c und 44d SGB V-E, so-
wie § 74 SGB V-E)

Der RefE sieht mit der Teilarbeitsfahigkeit ein gestuftes Modell der Teilkrank-
schreibung vor, bei dem eine teilweise Arbeitsaufnahme in drei festen Stufen
von 25, 50 oder 75 Prozent der regelmafigen Arbeitszeit moglich sein soll. Vo-
raussetzung ist eine arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit aufgrund einer
nicht nur geringfligigen Erkrankung, deren Dauer voraussichtlich mehr als vier
Wochen betragt. Die Feststellung der Teilarbeitsfahigkeit setzt zudem die Zu-
stimmung sowohl der versicherten Person als auch des Arbeitgebers voraus
und beruht auf dem freiwilligen Charakter der Regelung, der das Selbstbestim-
mungsrecht der Versicherten beriicksichtigt. Arztlich muss dabei nicht nur die
teilweise Leistungsfahigkeit, sondern auch deren konkreter Umfang in den ge-
nannten Stufen bestimmt werden; mit der Feststellung geht zugleich eine Teil-
arbeitsunfahigkeit einher. Die starre Staffelung soll insbesondere der Praktika-
bilitat dienen, etwa fiir die Entgeltabrechnung und die Berechnung eines
moglichen Teilkrankengeldes. Der RefE zielt dartiber hinaus darauf ab, die stu-
fenweise Wiedereingliederung auf Falle zu beschranken, in denen eine teilweise
Erbringung der Arbeitsleistung nach § 44c oder § 44d SGB V fiir arbeitsunfahige
Versicherte nicht moglich ist.

Bewertung

Die Einflihrung einer Teilarbeitsunfahigkeit bei langer andauernden und schwe-
ren Erkrankungen wird vom DGB und seinen Mitgliedsgewerkschaften abge-
lehnt. Sie wiirde ein bewahrtes, einfaches System unnétig verkomplizieren und
zulasten der Beschaftigten verandern. Grundsatz bleibt: ,Krank ist krank® - Be-
troffene sollen sich vollstandig auskurieren, was die Genesung fordert, die Ar-
beitsfahigkeit langfristig erhalt und die sozialen Sicherungssysteme entlastet.
Eine friihere Rickkehr an den Arbeitsplatz ist bereits heute moglich, sobald die
Arbeitsfahigkeit wieder besteht.

Zudem arbeiten bereits viele Beschaftigte trotz Krankheit: Schatzungen zufolge
rund 63 Prozent, laut DGB-Befragung 2021 sogar 48 Prozent mindestens einmal
trotz ernsthafter Erkrankung. Prasentismus verzogert die Genesung und
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beglinstigt chronische Verlaufe. Pro Beschaftigten entstehen dadurch Kosten
von rund 2.394 Euro jahrlich - fast doppelt so viel wie durch reine Fehlzeiten.
Teilkrankschreibungen wiirden diese Problematik aus Sicht des DGB eher ver-
scharfen.

Auch rechtlich fligt sich das Modell nicht widerspruchsfrei in die bestehende
Systematik ein. Nach der aktuellen Rechtsprechung des Bundesarbeitsgerichts
(BAG) besteht im Arbeitsrecht eine klare Trennung zwischen Arbeitsfahigkeit
und Arbeitsunfahigkeit. Eine teilweise Krankschreibung ist insbesondere in den
ersten sechs Wochen der Erkrankung, in denen das Entgeltfortzahlungsgesetz
greift, systematisch nicht vorgesehen und ware tiber das SGB IV auch nicht re-
gelbar. Die Einflihrung eines Teilkrankengeldes nach § 44d SGB V-E wiirde da-
her neue Abgrenzungsfragen und Rechtsunsicherheiten schaffen, insbesondere
im Zusammenspiel von Arbeits- und Sozialrecht. Dazu widerspricht dies
ebenso der Systematik des Schuldrechts, denn nach & 266 BGB gibt es kein
Recht zur Teilleistung. Beriicksichtigt man die Komplikationen mit der gesetz-
lich normierten Teilleistung in § 8 TzBfG, ist es unrealistisch, ohne flankierende
Regelungen von einer verbreiteten und damit auch wirtschaftlich ins Gewicht
fallenden Nutzung der Teilarbeitsfahigkeit auszugehen. Unabhangig davon
fehlt auch jegliche Definition dieser Rechtsfigur, denn in friiheren Beratungen
istintensiv zwischen quantitativer und qualitativer Teilarbeitsfahigkeit unter-
schieden worden.

Daruiber hinaus bestehen erhebliche medizinische Zweifel an der Umsetzbar-
keit des Konzepts. Gerade bei schwereren und langer andauernden Erkrankun-
gen ist regelmaRig davon auszugehen, dass keine - auch keine teilweise - Ar-
beitsfahigkeit besteht. Das Modell setzt damit an einer Stelle an, an der die
medizinische Realitat haufig keine verlassliche Abstufung der Leistungsfahig-
keit zuldsst. Zudem ist fraglich, ob die Arzt*innen iberhaupt belastbar beurtei-
len kdnnen, ob und in welchem Umfang eine verbleibende Arbeitsleistung fiir
den Arbeitgeber tatsachlich verwertbar ist.

Auch die praktische Umsetzung des Teilkrankengeldes nach § 44d SGB V-E wirft
grundlegende Fragen auf. Die Berechnung und Auszahlung der Leistung erfor-
dern eine monatlich exakte Abstimmung zwischen Arbeitgeber und Kranken-
kasse. Dieses komplexe Verfahren wiirde nicht nur zu einem erheblichen biiro-
kratischen Mehraufwand fiihren, sondern ware dazu auch noch besonders
fehleranfallig. Verzégerungen bei der Datenlibermittlung konnen dazu fiihren,
dass Zahlungen verspatet erfolgen und Versicherte in finanzielle Schwierigkei-
ten geraten, die im Einzelfall existenzgefahrdend sein kdnnen. Gleichzeitig ist
mit haufigeren Arztkontakten zu rechnen, da Veranderungen im Gesundheits-
zustand fortlaufend neu bewertet werden miissten; dies filhrt zwangslaufig zu
zusatzlichem organisatorischem Aufwand und somit zu erhéhten Kosten.

Erhebliche Bedenken bestehen zudem im Hinblick auf den Sozialdatenschutz.
Die Regelung des § 44d SGB V-E erfordert fiir die Berechnung der Leistungs-
héhe nach Absatz 2 einen intensiven Datenaustausch zwischen den beteiligten
Akteuren. Dies birgt das Risiko, gegen das Sozialgeheimnis (§ 35 SGB I) sowie
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gegen die Zweckbindung von Sozialdaten (§ 67c SGB X) zu verstoRen. Insbeson-
dere die notwendige, detaillierte Abstimmung tiber die verbliebene Arbeitsfa-
higkeit kann dazu fiihren, dass Arbeitgeber Riickschliisse auf den Gesundheits-
zustand der Beschaftigten ziehen konnen, die liber die bislang zulassige
Mitteilung der Dauer der Arbeitsunfahigkeit nach § 69 Abs. 4 SGB X hinausge-
hen. Der Schutz besonders sensibler Gesundheitsdaten wiirde dadurch faktisch
deutlich geschwacht werden.

SchlieBlich bleiben auch haftungsrechtliche Fragen ungeklart. Es ist nicht er-
sichtlich, wer die Verantwortung tragt, wenn es infolge einer Fehleinschatzung
der verbleibenden Arbeitsfahigkeit zu einer Verschlechterung des Gesundheits-
zustands oder zu einem Arbeitsunfall kommt. Diese Unsicherheiten kénnen zu-
satzliche Risiken flir Beschaftigte, Arbeitgeber und die sozialen Sicherungssys-
teme mit sich bringen.

Die Gemengelage wird dartiber hinaus nochmals verscharft, da nach § 74 SGB
V-E das bewahrte Instrument der stufenweisen Wiedereingliederung nur noch
nachrangig zur Teilkrankschreibung stehen. Diese vorgesehene Nachrangigkeit
verkennt jedoch den Charakter der stufenweisen Wiedereingliederung als ganz-
heitliches, etabliertes und bewahrtes Instrument, das auf der koordinierten Zu-
sammenarbeit verschiedener Akteure beruht (behandelnde Arzt*innen, Arbeit-
geber*innen, Krankenkassen und Rehabilitationstrager) um eine nachhaltige
und erfolgreiche Riickkehr in den Arbeitsprozess zu gewahrleisten (vgl. u.a. We-
bendorfer/Frey ASUmed 2017, 366 und 2023, 36). Mit der vorgesehenen Nach-
rangigkeit droht eine Schwachung eines zentralen Bausteins der medizinisch-
beruflichen Rehabilitation, ohne dass hierfiir ein fachlicher oder praktischer
Bedarf erkennbar ware.

Krankengeld (§§ 47 und 48 SGB V-E)

Der RefE sieht deutliche Eingriffe in die Struktur des Krankengeldes (§ 47f. SGB
V-E) vor, die sowohl die Hohe der Leistung als auch die Dauer des Bezugs neu
ordnen. Vorgesehen ist u. a. eine Absenkung des Krankengeldzahlbetrags von
bisher 70 auf 65 Prozent des Bruttogehalts, erganzt durch eine strengere
Netto-Deckelung von 90 auf kiinftig 85 Prozent des Nettoverdienstes.

Auch die Bezugsdauer (§ 48 SGB V-E) wird neu gefasst: Das Krankengeld wird
auf maximal 78 Wochen innerhalb von drei Jahren begrenzt, unabhangig da-
von, ob die Arbeitsunfahigkeit auf einer einzelnen oder mehreren Erkrankun-
gen beruht. Damit will die Regierung einen Riegel vor Falle schieben, in denen
durch wechselnde Diagnosen langere Leistungszeitraume entstehen.

Bewertung

Die geplanten Kiirzungen beim Krankengeld stellen eine erhebliche finanzielle
Schwachung erkrankter Arbeitnehmer*innen dar. Die Absenkungen greifen tief
in das Sicherungsniveau der gesetzlichen Krankenversicherung ein und werde
daher vom DGB und seinen Mitgliedsgewerkschaften abgelehnt. Zwar werden
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diese MaRnahmen im Entwurf mit einer notwendigen ,,strukturellen Entlastung
der Ausgabenseite“ begriindet, tatsachlich aber unterlaufen sie das zentrale
Ziel der Krankenversicherung: Menschen im Krankheitsfall vor Einkommensver-
lusten zu schiitzen und ihren Lebensstandard wahrend einer Arbeitsunfahigkeit
zu sichern.

Auch die Regelungen zur Bezugsdauer des Krankengelds auf eine Hochstbe-
zugsdauer von 78 Wochen lehnen der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften
vehement ab. Hierdurch wiirde das Risiko einer vorzeitigen Aussteuerung ins-
besondere fiir Versicherte mit multiplen, chronischen oder wechselnden Er-
krankungen deutlich steigen. Viele Betroffene wiirden dadurch friiher in die
Grundsicherung gedrangt - mit gravierenden sozialen Folgen.

Diese Systemumstellung widerspricht dem grundlegenden Funktionsprinzip ei-
ner Versicherung. Versichert ist nicht die Person als solche, sondern der kon-
krete Risikofall; hier der Krankheitsfall. Die geplante Pauschalregelung l6st sich
jedoch von medizinischen Differenzierungen und ersetzt sie durch eine rein
okonomische Betrachtung. Der Verweis auf die angebliche ,,Ungleichbehand-
lung zwischen Versichertengruppen® verkennt, dass unterschiedliche Erkran-
kungen unterschiedliche Risiken darstellen und daher auch unterschiedlich ab-
gesichert werden missen.

Zudem wirft die Neuregelung verfassungsrechtliche Fragen auf. Eine starre Zu-
sammenrechnung aller Erkrankungen kann eine Gleichbehandlung ungleicher
Sachverhalte darstellen und damit gegen Art. 3 GG verstolien. Besonders be-
troffen waren chronisch kranke, dltere und behinderte Menschen, die naturge-
maR haufiger mehrere oder aufeinanderfolgende Diagnosen aufweisen. Die ge-
plante Anderung wiirde diese Gruppen strukturell benachteiligen und ihre
soziale Absicherung im Krankheitsfall erheblich schwachen.

Statt das Schutzniveau einseitig zulasten schwerkranker Menschen zu reduzie-
ren, waren nachhaltige Einsparungen vor allem durch gezielte Pravention,
hochwertige medizinische Versorgung, wirksame Rehabilitationsangebote und
eine konsequente Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit zu erzielen. Eine
reine Fokussierung auf Leistungskiirzungen verkennt zudem die empirische
Evidenz: Wissenschaftliche Analysen zeigen, dass Unterschiede im Kranken-
stand zwischen europaischen Landern kaum durch die Grof3ziigigkeit der Ent-
geltfortzahlungssysteme erklarbar sind. Finanzielle Restriktionen fiihren also
nicht automatisch zu weniger Fehlzeiten.

Wer Anreize fiir eine schnellere Riickkehr in das Erwerbsleben setzen méchte,
erreicht dies nicht durch die Erhohung des Armutsrisikos bei Langzeiterkran-
kungen, sondern durch den Ausbau rehabilitativer Instrumente. Ein zentraler
Hebel ist hier das Betriebliche Eingliederungsmanagement (BEM) nach § 167
Abs.2 SGBIX, das Beschaftigte unterstitzt, gesund und dauerhaft in den Ar-
beitsprozess zurilickzukehren.

Dariiber hinaus besteht dringender gesetzgeberischer Handlungsbedarf, um
eine planwidrige Regelungsliicke zu schlieRen, die durch die aktuelle
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Rechtsprechung entstanden ist. Nach Entscheidungen des BSG wird das Kran-
kengeld nach Abbruch einer RehabilitationsmaRnahme nicht auf Basis des ur-
spriinglichen Arbeitsentgelts, sondern auf Grundlage des netto-gedeckelten
Ubergangsgeldes berechnet. Dies fiihrt dazu, dass Versicherte finanziell
schlechter gestellt werden, als wenn sie die Reha gar nicht erst angetreten hat-
ten - ein systemwidriges Risiko, das dem Ziel der wirtschaftlichen Stabilitat von
Rehabilitanden widerspricht (vgl. BeckOK SozR/Schweitzer; LSG Niedersach-
sen-Bremen, 2024).

Eine einfache, punktuelle Anderung konnte dieses Problem beheben: Wird in

§ 47 Abs. 4 Satz 2 SGB V das Wort ,,gilt“ durch ,,ist“ ersetzt, entsteht eine zwin-
gende Norm, die Krankenkassen daran hindert, das Leistungsniveau durch
Riickgriff auf Netto-Auszahlungsbetrage unter die Beitragsbemessungsgrund-
lage abzusenken. Damit wiirde die finanzielle Sicherheit von Versicherten ge-
starkt und ein Fehlanreiz beseitigt, der Rehabilitationsmalinahmen unattraktiv
macht.

Kinderkrankengeld (§ 45 SGB V-E)

Im RefE ist ebenso vorgesehen, dass die Hohe des Kinderkrankengeldes analog
zur geplanten Absenkung des Krankengeldes fiir Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmer angepasst wird. Konkret bedeutet dies, dass auch das Kinderkran-
kengeld um 5 Prozentpunkte reduziert werden soll und kiinftig 65 Prozent des
Bruttoarbeitsentgelts, hochstens jedoch 85 Prozent des Nettoarbeitsentgelts,
betragt.

Bewertung

Fur berufstatige Eltern bedeutet diese geplante Absenkung des Kinderkranken-
geldes eine unmittelbare Reduzierung ihres verfiigbaren Einkommens - und
das in einer Phase, die ohnehin von Inflation und hohen finanziellen Belastun-
gen gepragt ist. Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften lehnen auch diese
Kiirzung entschieden ab, da sie Familien zusatzlich unter Druck setzt und die
Vereinbarkeit von Beruf und Sorgearbeit weiter erschwert.

Krankengeld bei Altersteilrente (§ 50 SGB V-E)

Der RefE sieht vor, dass Versicherte kiinftig keinen Anspruch auf Krankengeld
mehr haben, wenn sie eine Altersteilrente beziehen, die mehr als zwei Drittel
der Vollrente betragt. Damit wiirde der Anspruch auf Krankengeld flr diese
Gruppe vollstandig entfallen.

Bewertung

Diese Regelung flihrt zu einer erheblichen finanziellen Benachteiligung flir
Rentnerinnen und Rentner, die uber die Regelaltersgrenze hinaus oder im Rah-
men einer vorgezogenen Altersrente weiterhin erwerbstatig sind. Wahrend die
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Bundesregierung offentlich das Ziel verfolgt, Anreize fiir einen langeren Ver-
bleib im Erwerbsleben zu setzen, wiirde der Wegfall des Krankengeldes dieses
Ziel faktisch unterlaufen.

Besonders deutlich werden die Auswirkungen im Krankheitsfall: Bei einer Brut-
torente von 1.500 Euro und einem Bruttolohn von 3.000 Euro verfiigt eine versi-
cherte Person derzeit Giber ein Nettoeinkommen von rund 2.977 Euro; im Kran-
kengeldbezug stehen ihr etwa 2.908 Euro netto zur Verfiigung. Fallt das
Krankengeld kiinftig weg, sinkt das verfligbare Einkommen auf nur noch

1.219 Euro netto - ein Einbruch von nahezu 60 Prozent.

Aus Sicht des DGB und seiner Mitgliedsgewerkschaften muss daher gewahrleis-
tet bleiben, dass bei bestehendem Lohneinkommen der volle Krankengeldan-
spruch unabhangig von der Hohe einer bereits bezogenen Rente erhalten
bleibt. Die soziale Absicherung gegen das Krankheitsrisiko darf nicht davon ab-
hangen, ob eine Person zusatzlich Rentenleistungen bezieht, fiir die sie tiber
viele Jahre hinweg eigenstandige Anwartschaften erworben hat.

Im Ubrigen verschlechtert der gleiche Gesetzgeber, der noch unlingst mit gro-
Rem Getose die Aktivrente eingefuihrt hat, um das (Weiter-)Arbeiten im Alter zu
fordern, die Rechtsposition und Versorgungssituation von arbeitenden Rent-
ner*innen. Der DGB kritisiert diese Inkonsistenzen scharf.

Kiirzung der befundbezogenen Festzuschiisse fiir zahnarztliche Leistun-
gen um 50 Prozent (§ 55 SGB V)

Die Regelung sieht vor, dass der feste Anteil Kostenlibernahme fiir Zahner-
satz in der Regelversorgung ab 2027 wieder um 50 Prozent auf das Niveau
von 2021 abgesenkt wird. Ferner verschlechtert sich die Bonus-Regelung,
sodass kiinftig bei guter Vorsorge nur noch ein Zuschuss von 60 Prozent
(fiinf Jahre) und 65 Prozent (10 Jahre) erreicht werden kann. In Hartefallen
werden die Kosten weiterhin voll Gbernommen.

Bewertung

Die Regelung wird vom DGB und seinen Mitgliedsgewerkschaften abge-
lehnt. Der Vorschlag beinhaltet eine klassische Leistungskirzung und be-
deutet fir die Versicherten kiinftig erhohte Eigenanteile. Schon heute kon-
nen sich viele Menschen eine zeitgemalRe Versorgung mit Zahnersatz nicht
leisten, weil sie die Eigenanteile oder die Beitrage fir eine Zusatzversiche-
rung Uberfordern, insoweit ist eine weitere Absenkung der Zuschisse voll-
kommen inakzeptabel. Das Absenken der Bonus-Regelung setzt zudem
weniger Anreize zur Vorsorge und schwacht damit die Pravention.
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Erhohung der Zuzahlungen (§ 61 SGB V-E)

Mit der geplanten Neufassung des & 61 SGB V-E werden die Zuzahlungsbetrage
fir Versicherte in mehreren Leistungsbereichen wie Arzneimittel, Krankenhaus-
aufenthalte oder Hilfsmittel um rund 50 Prozent angehoben. Begriindet wird
dies mit der Preis- und Lohnentwicklung, dem Ziel einer starkeren Eigenverant-
wortung sowie dem internationalen Vergleich, wonach Deutschland vergleichs-
weise geringe Eigenbeteiligungen aufweist.

Bewertung

Die Ausweitung von Zuzahlungen lehnen der DGB und seine Mitgliedsgewerk-
schaften kategorisch ab. Sie fiihren zu einer spiirbaren zusatzlichen finanziellen
Belastung der Versicherten und treffen insbesondere Menschen mit niedrigen
und mittleren Einkommen uberproportional. Eine derart deutliche Erhhung
steht zudem in keinem Verhaltnis zur Entwicklung von Loéhnen und Renten, die
in den vergangenen Jahren nicht annahernd in vergleichbarem Umfang gestie-
gen sind.

Zwar weist Deutschland im internationalen Vergleich geringere Eigenbeteili-
gungen auf. Dieser Vergleich greift jedoch zu kurz, da die Finanzierung hierzu-
lande starker tiber einkommensabhangige Beitrage erfolgt, die international
vergleichsweise hoch sind. Niedrige Zuzahlungen sind somit Ausdruck des Soli-
darprinzips - und kein Reformdefizit.

Auch die Begriindung hoherer Eigenbeteiligungen mit einer ,,Starkung der Ei-
genverantwortung“ sehen wir sehr kritisch. Eigenverantwortung darf nicht mit
finanzieller Belastung gleichgesetzt werden. Vielmehr droht die Gefahr von Un-
terversorgungseffekten, wenn notwendige Behandlungen oder die Versorgung
mit Medikamenten aus Kostengriinden verzogert oder vermieden werden, was
im Ergebnis zu deutlich hoheren Folgekosten und damit insgesamt zu steigen-
den Ausgaben im Gesundheitssystem fiihren wiirde.

Dynamischer Hersteller-Rabatt fiir Patent-Arzneimittel (§130a, Abs. 1b
SGB V-E)

In Umsetzung des Grundsatzes einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik
soll ab dem Jahr 2027 erganzend zum allgemeinen Herstellerabschlag nach §
130a Absatz 1 Satz 1 ein dynamischer Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1b
(neu) eingefiihrt werden, dessen Hohe sich nach der Entwicklung der Arznei-
mittelausgaben und der beitragspflichtigen Einnahmen (BPE) richtet. Der er-
ganzende Abschlag soll insbesondere hochpreisige patentgeschiitzte Arznei-
mittel betreffen. Fiir jedes Kalenderjahr soll ein “Ausgaben-Soll“ anhand der
BPE-Entwicklung definiert und ein etwaiger Differenzbetrag zu den tatsachli-
chen (,,Ist“-)Ausgaben ab dem zweiten Halbjahr des Folgejahres durch entspre-
chende Festlegung der Abschlagshohe ausgeglichen werden.
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Bewertung

Der DGB spricht sich flir eine angemessene Beteiligung der Pharma-Industrie
bei den Einsparbemiihungen zur Beitragssatzstabilitat in der GKV aus. Unter
Berlicksichtigung der derzeitigen industriepolitischen Rahmenbedingungen ist
eine dynamische Erhéhung des Herstellerrabatts jedoch abzulehnen, da sie zu
groRerer Unsicherheit der Zahlungsfliisse fiihrt. Dies macht die betriebswirt-
schaftliche Rechenbarkeit nahezu unméglich und droht deshalb, Innovationen
und Investitionen auszubremsen. Die Dynamisierung lauft einer dringend be-
notigten langfristigen Planungssicherheit bei Investitionen zur Versorgung der
Versicherten zuwider. Dies ist umso bedeutsamer, als es bei den aktuellen vola-
tilen geopolitischen Entwicklungen ohnehin zu betrachtlichen Schwankungen
kommen kann, die sich auch auf die beitragspflichtigen Einnahmen auswirken
kdnnen. Sollte sich doch eine Erhohung des Abschlages durchsetzen, ware es
deshalb wichtig, kiinftige zusatzliche Belastungen nur in einer fixen prozentua-
len Form vorzunehmen, um einen bestmoglichen Planungshorizont zu gewahr-
leisten. Hier muss mit Blick auf Wertschopfungstiefe und Versorgungssicherheit
eine Staffelung eingefiihrt werden, die Aspekte der Standortsicherheit in Pro-
duktion, auch in Bezug auf Forschung und Entwicklung, gute Arbeitsbedingun-
gen und Mitbestimmungsmoglichkeiten beinhalten. Dazu haben wir entspre-
chende Vorschlage entwickelt.

Herstellerabschlag auf patentgeschiitzte Impfstoffe (§130a, Abs. 2 SGB
V)

Bei der geplanten Regelung handelt es sich um die generelle Anwendung eines
Herstellerabschlagsi. H. v. 7 Prozent analog auch auf Impfstoffe mit Unterla-
gen- oder Patentschutz. Die MaRnahme muss in Kombination mit der aktuell
bestehenden Regelung zur europdischen Preisreferenzierung erfolgen, da die
Hersteller die Preise ansonsten im Nachhinein um die Summe des Herstellerab-
schlags anheben konnten.

Bewertung

Der DGB spricht sich gegen einen neuen pauschalen Abschlag in Hohe von 7
Prozent fiir Impfstoffe mit Patent- oder Unterlagenschutz aus, da er die Versor-
gungssicherheit der deutschen Gesellschaft in diesen geopolitisch unsicheren
Zeiten gefahrden wiirde. Im Falle einer entsprechenden Anwendung der Rege-
lung sollte diese nur in gestaffelter Form umgesetzt werden.

e Der Preisnachlass reduziert sich um 3 Prozent, wenn das pharmazeuti-
sche Unternehmen einen relevanten Anteil an Produktion fiir das jewei-
lige Produkt in Deutschland nachweisen kann.

e Der Preisnachlass reduziert sich um 2 Prozent, wenn das pharmazeuti-
sche Unternehmen einen relevanten Anteil an Forschung & Entwick-
lung fiir das jeweilige Produkt in Deutschland nachweisen kann.
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e Der Preisnachlass reduziert sich um 2 Prozent, wenn das pharmazeuti-
sche Unternehmen in Forschung, Entwicklung und Produktion ein
Gute-Arbeit-Siegel nachweisen kann. Folgende Kriterien sollten mitein-
flieRen: Gute Arbeit, Mitbestimmung, Tarifbindung und Standortsicher-
heit.

Rabattvertrage fiir therapeutisch gleichwertige Patentarzneimittel
(130e SGB V)

In Therapiegebieten, in denen es mehrere vergleichbare patentgeschiitzte Arz-
neimittel gibt, sollen Anbieter in einen Preiswettbewerb ohne staatlichen Ein-
fluss treten. Hierzu wird den Krankenkassen ermoglicht, patentierte Arzneimit-
tel zur bevorzugten Verordnung als Grundlage flir den Abschluss von
Rabattvertragen zu bestimmen. Arzte werden verpflichtet, die von den Einzel-
kassen ausgewahlten Arzneimittel bevorzugt zu verordnen. Dabei gelten Aus-
nahmeregelungen fir individuelle Entscheidungen (Quoten), die mit der Arzte-
schaft regional verhandelt werden kénnen.

Bewertung

Aus gewerkschaftlicher Sicht ist es flir den DGB wichtig, dass Wettbewerb zwi-
schen patentgeschiitzten Arzneimitteln in bestimmen Indikationen nur moglich
sein darf, wenn ausreichend medizinisch notwendige Verordnungsalternativen
zur Verfliigung stehen und somit das Patient*innenwohl nicht gefahrdet ist. Arz-
neimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen, deren Wirkungsweise neuartig
sind oder die nachweislich eine bedeutende therapeutische Verbesserung er-
zielen (z. B. auch durch geringere Nebenwirkungen) sollten dabei nicht Teil des
Wettbewerbsansatzes sein. Sollte sich der Ansatz der Rabattvertrage bei Clus-
tern oder Festbetragsgruppen durchsetzen, sind mit Blick auf die Versorgungs-
sicherheit Unternehmen zu bevorzugen, die einen relevanten Anteil an For-
schung und Entwicklung, an Produktion fiir das jeweilige Produkt in
Deutschland betreiben. Entscheidend sind in diesem Zusammenhang Nach-
weise liber gute Arbeitsbedingungen in allen genannten Bereichen.

Biirokratieentlastung (§130b, Abs. 3 SGB V)

Die mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz eingefiihrten ,Leitplanken® fiir
die Verhandlung von Erstattungsbetragen sollen abgeschafft werden. Die Rege-
lung sieht seitdem eine Deckelung des Erstattungsbetrags in Abhangigkeit von
den Kosten der patent- oder unterlagengeschiitzten zweckmaRigen Vergleichs-
therapie bei nicht nachgewiesenem, geringem oder nicht quantifizierbarem Zu-
satznutzen vor.

Bewertung

Nicht um Einsparungen, sondern um eine Blrokratieentlastung sowie rechtli-
che Unsicherheiten geht es bei der ebenfalls mit dem Gesetzentwurf avisierten
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Abschaffung des Kombi-Abschlags. Auch die AMNOG-Leitplanken sollen fallen,
da sie nach Einschatzung des BMG nicht den gewiinschten Spareffekt gebracht
hatten. Der DGB setzt sich fiir die Beibehaltung der Leitplanken ein und stimmt
den partiellen Anpassungen im MFG zu, denn in den letzten Monaten war eine
Zunahme der Zahl klinischer Arzneimittelstudien deutlich erkennbar. Wir be-
griRen dahingehend den industriepolitischen Ansatz, dass fiir pharmazeuti-
sche Unternehmen, die in Deutschland forschen und entwickeln (u. a. relevan-
ter Anteil klinischer Priifungen in Deutschland, eine
Arzneimittelforschungsabteilung und relevante eigene Projekte und Kooperati-
onen mit 6ffentlichen Einrichtungen), die Spielraume fiir die Erstattungsbe-
tragsverhandlungen (,Leitplanken®) wieder eroffnet werden.

Kombinationsabschlag (§ 130e SGB V (alt) / § 429 SGB V)

Mit dem Kombi-Abschlag erhalten Krankenkassen fiir alle Arzneimittel, die

nach Festlegung des G-BA in Kombination mit anderen Arzneimitteln eingesetzt
werden, derzeit einen Abschlag vom pharmazeutischen Unternehmeri. H. v. 20
Prozent. Die Erhebung des Rabatts ist sehr aufwendig, zahlreiche Gerichtsver-
fahren sind anhangig. Die Abschaffung bedeutet eine starke Biirokratieentlas-
tung fiir die Unternehmen und die Krankenkassen.

Bewertung

Mit Blick auf die aktuell weiter steigenden Kosten fiir Kombinationen aus meh-
reren Wirkstoffen unterstiitzt der DGB den Kombinationsabschlag in seiner jet-
zigen Form. Der Abschlag wird nicht fallig, wenn die Kombination im Vergleich
zur Monotherapie einen wirklich substanziellen Vorteil bedeutet und von einem
betrachtlichen sowie erheblichen Zusatznutzen auszugehen ist. Somit ist ge-
wahrleistet, dass steigende Arzneimittelpreise lediglich bei hohem Zusatznut-
zen anfallen. Wahre Innovationen erhalten damit ein Preisschild.

Beschrankung der Mitversicherung von Ehegatten (§§ 3,10 SGB V-E und
Einfiihrung von §§ 242b ff. SGB V-E)

Der RefE sieht vor, dass die bislang beitragsfreie Familienversicherung fiir Ehe-
gatten und Lebenspartner in der GKV ab dem Jahr 2028 teilweise kostenpflich-
tig wird. Fur Mitglieder, tiber die ein Ehegatte oder Lebenspartner familienversi-
chertist, wird ein Beitragszuschlag von 3,5 Prozent der beitragspflichtigen
Einnahmen eingefiihrt. Dieser Zuschlag ist allein vom Mitglied zu tragen, von
dem die Familienversicherung abgeleitet wird. Ausgenommen von diesem Zu-
schlag bleiben Ehegatten und Lebenspartner,

e die mit Kindern bis zum vollendeten 7. Lebensjahr zusammenleben,
e die ein Kind mit Behinderung betreuen, das auRerstande ist, sich selbst
zu unterhalten,
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e die Angehorige pflegen, - oder die bereits die Regelaltersgrenze liber-
schritten haben.

Bewertung

Die Einflihrung eines Beitragszuschlags von 3,5 Prozentpunkten fiir mitversi-
cherte Ehegatten und Lebenspartner*innen beendet das bisherige Prinzip der
beitragsfreien Familienmitversicherung und wird deshalb vom DGB abgelehnt.
Da der Zuschlag allein vom versicherten Mitglied zu tragen ist, fiihrt die Rege-
lung zu einer spurbaren finanziellen Mehrbelastung fiir Familien, sobald Kinder
das siebte Lebensjahr vollendet haben und keine Pflegebediirftigkeit besteht.
Dies entwertet familidre Sorgearbeit und ignoriert die realen Hiirden beim be-
ruflichen (Wieder-)Einstieg, indem Erwerbstatigkeit als frei wahlbare Option
dargestellt wird.

Die Altersgrenze von sieben Jahren wirkt zudem systematisch inkonsistent, da
andere Sozialgesetzbuicher - etwa § 57 SGB VI - Kindererziehungszeiten bis
zum zehnten Lebensjahr berticksichtigen. Durch die finanzielle Sanktionierung
unbezahlter Familienarbeit nach dem siebten Lebensjahr werden insbesondere
Frauen benachteiligt, die mangels hinreichender Ganztagsbetreuungsmoglich-
keiten fiir Kinder den Grof3teil dieser Sorgearbeit leisten. Die damit einherge-
hende vollzeitnahe Erwerbstatigkeit des versicherten Partners ist dann oft die
einzige Moglichkeit, einen adaquaten Lebensunterhalt fiir die Familie sicherzu-
stellen. Der vorgesehene Anreiz, den Zuschlag durch eine geringfiigige Beschaf-
tigung ab elf Wochenstunden zu vermeiden, birgt das Risiko, Frauen verstarkt
in prekare Teilzeit- und Niedriglohnbeschaftigung zu drangen, statt ihre 6kono-
mische Eigenstandigkeit zu starken.

Beantragung von RehabilitationsmafRnahmen (§ 51 Abs. 1 SGB V-E)

Der RefE sieht vor, die Frist zur Beantragung medizinischer Rehabilitationsleis-
tungen sowie von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben deutlich zu verkir-
zen. Statt wie bisher zehn Wochen, sollen Versicherte kiinftig nur noch vier Wo-
chen Zeit haben, einen entsprechenden Antrag zu stellen. Begriindet wird dies
damit, dass die bisherige Frist in der Praxis haufig zu erheblichen Verzégerun-
gen bei der Einleitung notwendiger Rehabilitationsmafnahmen fiihrt. Die
friihere Antragstellung soll dazu beitragen, Arbeitsunfahigkeitszeiten zu verkiir-
zen, Krankengeldausgaben zu reduzieren und die Wiedereingliederung ins Er-
werbsleben schneller zu erméglichen.

Bewertung

Der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften lehnen, die im RefE vorgesehene
Verklrzung der Antragsfrist von zehn auf vier Wochen, entschieden ab. Diese
Fristverkilirzung ist vollkommen lebensfremd und verkennt die Lebensrealitat
erkrankter Menschen, die hdufig - zum Beispiel durch andauernde Kranken-
hausaufenthalte - nicht in der Lage sind, kurzfristig umfangreiche Antragsun-
terlagen zu bearbeiten. Hinzu kommen deutlich verlangerte Postlaufzeiten, die
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sich vielerorts auf liber eine Woche erstrecken - insbesondere, weil Zustell-
dienste oftmals nur noch ein- bis zweimal wochentlich Briefpost zustellen. Die
geplante Regelung erh6ht damit das Risiko, dass Betroffene Fristen unverschul-
det versaumen und notwendige Reha- und Teilhabeleistungen nicht rechtzeitig
erhalten. AuRerdem wird suggeriert, dass einer Bescheiderteilung unmittelbar
eine Reha-MaRnahme folgt. Dies ist jedoch nicht in allen Indikationen sicherge-
stellt; mithin haben derart verkiirzte Fristen fiir Versicherte einen doppelt nega-
tiven Effekt.

Unionsrechtswidrige Regelungen fiir Grenzganger (§§ 3, 10 und 242b ff.,
sowie 51 SGB V-E)

Die geplanten nationalen Anderungen im §§ 242b und 51 Abs. 1 Satz 2 SGB V-E
betreffen die Versicherte in grenziiberschreitenden Kontexten unmittelbar.

Bewertung

Fur Grenzganger-Familien, bei denen ein Ehegatte im europaischen Ausland er-
werbstatig ist, wird der neue Beitragszuschlag faktisch immer fallig sein. Denn
diein § 242b Absatz 2 Nummer 1 SGB V-E vorgesehene Ausnahme trifft nur zu,
wenn Kinder im Haushalt des Grenzgangers leben. Dies wird bei im Ausland le-
benden und erwerbstatigen Ehegatten jedoch sehr selten der Fall sein. Somit
stellt die vorgeschlagene Regelung eine indirekte Diskriminierung dar und ver-
stoldt gegen Art. 45 AEUV. Grenzganger werden allein aufgrund der Wahrneh-
mung ihres Rechts auf Freizligigkeit finanziell schlechter gestellt als Inlander.
Dies untergrabt das Ziel der Union, die Lebens- und Beschaftigungsbedingun-
gen stetig zu verbessern. Die Regelung wirkt wie eine unzulassige Wohnortklau-
sel, die den Export von Geldleistungen (Krankengeld) rechtswidrig beschrankt
(Art. 7 VO (EG) 883/2004). In dhnliche Sachverhalte hat sich die europaische
Kommission auch gegen Deutschland bereits gewendete und das EuGH hat die
Rechtswidrigkeit dieser Klauseln bereits bestatigt (zuletzt: EuGH am 16.4.2026,
C-642/24, Kommission / Deutschland (Bayerisches Familiengeld)). Es ist somit
unverstandlich, wie eine solche Regelung vorgeschlagen werden kann.

Dariiber hinaus verletzt die Moglichkeit, die Antragsfrist fiir Versicherte mit ge-
wohnlichem Aufenthalt im Ausland durch eine Ermessensentscheidung der
Krankenkasse von 10 auf lediglich 4 Wochen zu verkiirzen, den unionsrechtli-
chen Grundsatz der Gleichbehandlung grenziiberschreitender Sachverhalte.
Nach Art. 5 VO (EG) 883/2004 sind in einem anderen Mitgliedstaat eingetretene
Sachverhalte so zu behandeln, als waren sie im zustandigen Mitgliedstaat ein-
getreten. Dazu stellt die vorgesehene Fristverkiirzung eine unionsrechtswidrige,
unverhaltnismaRige Erschwerung der Ausiibung von Rechten nach der Verord-
nung dar und verstofit damit gegen Art. 76 VO (EG) 883/2004.

Aus diesen Griinden lehnt der DGB und seine Mitgliedsgewerkschaften die ge-
planten unionsrechtswidrigen Regelungen ab.
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Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze (§ 223 SGB V)

Der RefE sieht vor, die monatliche Beitragsbemessungsgrenze im Jahr 2027 ein-
malig, um rund 300 Euro anzuheben. Dadurch soll der Abstand zur Versiche-
rungspflichtgrenze etwa halbiert werden. Ziel dieser Malnahme ist es, die Bei-
tragsgerechtigkeit zu starken, einen solidarischen Beitrag von Arbeitgebern
und Personen mit héheren Einkommen zum Reformpaket zu leisten und fiir
den Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2027 Mehreinnahmen von rund 1,2 Milliar-
den Euro zu generieren.

Bewertung

Die vorgesehene einmalige Anhebung kann vom DGB und seinen Mitgliedsge-
werkschaften nur mitgetragen werden, wenn sie in ein schliissiges Gesamtkon-
zept eingebettet ist, das konsequent auf die Einfiihrung einer Biirgerversiche-
rung hinauslauft. Dazu gehort insbesondere, die Beitragsbemessungsgrenze
schrittweise und dauerhaft an die der gesetzlichen Rentenversicherung (§ 159
SGB VI) anzugleichen sowie die Versicherungspflichtgrenze entsprechend anzu-
heben.

Zugleich muss der versicherte Personenkreis perspektivisch auf die gesamte
Bevdlkerung ausgeweitet werden. Erganzend sind auch bislang nicht oder nur
unzureichend herangezogene Einkommensarten - insbesondere aus Vermie-
tung, Verpachtung und Kapitalertragen oberhalb angemessener Freibetrage -
in die Finanzierung einzubeziehen.

Streichen der Tarifrefinanzierung fiir Krankenhausbeschiftigte (§6 Abs.
3 KHEntgG)

Mit der vorgesehenen Regelung (Streichung S.5) soll die gegenwartige Grund-
lage fiir die vollstandige und unterjahrige Refinanzierung von Tariferh6hungen
fir Krankenhausbeschaftigte komplett wegfallen. In der Folge ware die Tarifre-
finanzierung nur noch bis zur Hohe der jahrliche ermittelten Veranderungsrate
fur alle Krankenhausbeschaftigten zulassig.

Bewertung

Der DGB lehnt die vorgesehenen Anderungen, die unmittelbar zulasten der
Krankenhausbeschaftigten gehen, entschieden ab. Mit dem Krankenhausver-
sorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) wurde 2024 festgelegt, dass eine voll-
standige Refinanzierung der Tarifsteigerungen fiir alle Krankenhausbeschaftig-
ten gilt, um die Rolle der Pflege in der stationdren Versorgung im Allgemeinen,
und der Unterdeckung der Personalschliissel im Besonderen, wirksam zu be-
gegnen. Zuvor galt, dass eine vollstandige Tarifrefinanzierung nur fiir das Pfle-
gepersonal im Krankenhaus zustande kommt, wahrend Tariferhéhungen fiir
das nichtpflegerische Krankenhauspersonal nur zu 50 Prozent refinanziert wur-
den. Mit der beabsichtigten Streichung des S.5 wiirde dieser vormalige Status
quo jedoch nicht wiederhergestellt. In Verbindung mit der in Nr. 25 - § 71 SGB
vorgesehenen Ausgabenbegrenzung durch Orientierung am Veranderungswert,
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fir den die Grundlohnrate zudem in den Jahren 2027 bis 2029 noch um einen
Prozentpunkt reduziert werden soll, wird eine Obergrenze in der Refinanzie-
rung festgeschrieben, die es zuvor so nicht gab.

Fiir Krankenhausbeschaftigte bedeutet dies, dass Tarifsteigerungen von ihren
jeweiligen Krankenhdusern kiinftig an anderer Stelle refinanziert werden miiss-
ten. Angesichts einer schwierigen wirtschaftlichen Situation vieler Krankenhau-
ser und der gegenwartig durch die Krankenhausreform angestofienen Transfor-
mationsprozesse wiirde eine Situation erzeugt, in der erforderliche
Tariferhohungen krankenhausseitig durch MaRnahmen wie Querfinanzierun-
gen oder Einsparungen aufgefangen werden missen. Dabei steht aul3er Frage,
dass Steigerungen der tariflichen Lohne aller Krankenhausbeschaftigten durch
gute Tarifabschliisse zwingend erforderlich sind, um die Attraktivitat der Be-
rufsbilder zu steigern, Fachkrafte zu gewinnen und ein hohes Qualitatsniveau in
der stationdren Versorgung sicherzustellen. In Verbindung mit den berufsgrup-
penubergreifend hohen Arbeitsbelastungen im Krankenhaus ist die vollstan-
dige Refinanzierung von Tarifsteigerungen hierzu eine entscheidende Voraus-
setzung.

Der DGB fordert in diesem Sinne, die geltenden Regelungen des § 6 Abs.3S.5
KHENtgG nicht anzutasten und die vollstéandige Tarifrefinanzierung beizubehal-
ten.

Anderungen der geltenden Regelungen des Pflegebudgets, (§ 6a
KHENntgG)

Mit der Regelung ist vorgesehen, dass kiinftig keine Refinanzierung aller Pflege-
personalkosten im Krankenhaus mehr ermdglicht wird. Der Anstieg des Pflege-
budgets soll stattdessen kiinftig begrenzt werden, indem ab 2027 das jahrlich
am jeweiligen Vorjahr als Ausgangsgrundlage zu orientierende Pflegebudget
hochstens um den Veranderungswert nach § 9 Abs. 1b S. 2, 3 erh6ht werden
darf. Eine Uberschreitung des Veranderungswertes soll zuldssig sein, sofern die
die Einhaltung gesetzlicher Vorgaben oder Richtlinien und Beschlissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA) erforderlich macht. Differenzen zwi-
schen tatsachlichen und vereinbarten Pflegepersonalkosten sind durch Aus-
gleich von Minderkosten fiir das jeweilige Folgejahr sowie durch Nichtausgleich
von Mehrkosten zu verrechnen. Fiir Pflegepersonal, das nicht in einem direkten
Arbeitsverhaltnis mit einem Krankenhaus steht, soll der Teil der Vergltung, der
Uber das tarifvertraglich vereinbarte Arbeitsentgelt fir das Pflegepersonal mit
direktem Arbeitsverhaltnis hinausgeht, nicht im Pflegebudget beriicksichtigt
werden. Nicht durch das Pflegebudget abgedeckt werden sollen Pflegeperso-
nalkosten fiir Tatigkeiten, die nicht in der unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfiihrenden Stationen und in Kreif3sdlen dienen. Diese konnen gegen-
wartig als pflegeentlastende Mallnahmen pauschal mit 2,5 % des Budgets be-
rlicksichtigt werden.

In Verbindung mit derin Nr. 25 - § 71 SGB V vorgesehenen Ausgabenbegrenzung
durch Geltung der zu ermittelnden Veranderungsrate, auf die in den Jahren
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2027 bis 2029 eine Reduzierung um einen Prozentpunkt erfolgt, ergibt sich fiir
das Pflegebudget ein zusatzlicher Absenkungseffekt unterhalb der Grundlohn-
rate.

Bewertung

Der DGB lehnt die vorgesehene Begrenzung des Pflegebudgets strikt ab. Mit
dieser Mallnahme wiirden die Beschaftigten in der Krankenhauspflege wieder
regelhaft mit flichendeckender personeller Unterbesetzung und daraus resul-
tierender Uberlastung konfrontiert, da die Refinanzierung in der Krankenhaus-
pflege erneut an finanziellen Zwangen statt an den Erfordernissen einer be-
darfsgerechten Versorgung ausgerichtet ware. Die Ausgliederung der
Pflegepersonalkosten aus den Fallpauschalen im Jahr 2020 war ein dringend
erforderlicher Schritt, um die Pflegebeschaftigten in Krankenhdusern vor den
Auswirkungen kontinuierlicher Zwange zur Kostenminimierung durch Perso-
nalabbau im Rahmen des dysfunktionalen DRG-Systems zu schiitzen.

Anders in den Ausflihrungen des RefE (S. 55) suggeriert, kann von einer erfolg-
reichen und damit abgeschlossenen Starkung der Pflege anhand des Ist-Zu-
standes nicht ausgegangen werden. Durch die Pflegepersonalbemessungsver-
ordnung (PPBV) wurde zwar ein Rechtsrahmen geschaffen, der eine
bedarfsgerechte Personalbemessung anhand der Pflegepersonalbemessungs-
regelung (PPR 2.0) in der Krankenhauspflege vorsieht. Allerdings ist der Gesetz-
geber bisher eine verbindliche und sanktionsbewehrte Umsetzung der PPR 2.0
schuldig geblieben. Damit fehlt allerdings auch die Grundlage, um von einer
am Bedarf orientierten Starkung der Krankenhauspflege zu sprechen. Stattge-
fundene Personalaufwiichse in der Krankenhauspflege, die durch das Pflege-
budget refinanziert wurden, spiegeln vielmehr einen dringend benétigten Per-
sonal-Wiederaufbau in der Krankenhauspflege nach Jahren des fortgesetzten
Personalabbaus wider. Dafiir spricht, dass in Deutschland im Vergleich mit an-
deren Industrienationen laut OECD noch 2019 deutlich weniger Pflegepersonal
in Krankenhausern als Vollzeitaquivalente pro 1000 Einwohner vorhanden wa-
ren.[ Diesen Fortschritten nun durch Einfiihrung einer Begrenzung des Pflege-
budgets wieder den Boden zu entziehen, wiirde dariiber hinaus bedeuten, dass
neben einer Abwertung der Krankenhauspflege auch all jenen Berufsbildern in
Krankenhausern, die bisher nicht durch das Pflegebudget refinanziert werden
und somit bestéandig dem Druck des DRG-Systems zu Kostenminimierung und
Personalabbau ausgesetzt sind, die dringend erforderliche Perspektive einer
Ausgliederung aus dem Fallpauschalensystem genommen wird.

Mit der im Referentenentwurf in Nr. 25 - § 71 SGB V vorgesehenen Koppelung
der Ausgaben an die Einnahmen der GKV wiirde das Pflegebudget zunachst
nicht auf dem Niveau der GKV-Einnahmen gedeckelt. Durch die fiir die Jahre
2027 bis 2029 vorgesehene zusatzliche Reduzierung der Veranderungsrate um
einen Prozentpunkt wiirde effektiv eine engere Begrenzung des Pflegebudgets
vorgenommen, als es die reine Einnahmesituation der GKV vorgibt. Die Auswir-
kung dieser kiinstlich verstarkten Pflegebudgetabsenkung wiirden mit
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besonderem Gewicht zulasten des Pflegepersonals gehen. Sie wird insofern
entschieden abgelehnt.

Der DGB fordert angesichts der drohenden Schlechterstellung der geltenden
Refinanzierungsregeln in der Krankenhauspflege, das Pflegebudget in seiner
jetzigen Regelung nicht anzutasten. Eine Begrenzung des Pflegebudgets durch
den Veranderungswert entzieht dem Erfordernis einer Refinanzierung des Pfle-
gepersonals bis hin zur Erfiillung einer bedarfsgerechten Personalbemessung
die Grundlage, entwertet dadurch errungene Verbesserungen in den Arbeitsbe-
dingungen der Krankenhauspflege und gefahrdet die stationare Versorgungs-
qualitat durch Riickverlagerung des Kostensenkungsdrucks auf die Personal-
kosten im Pflegebereich. Analog zum Pflegebudget ist sukzessive die
Ausgliederung der Personalkosten fiir alle nichtpflegerischen Berufsgruppen
und Tatigkeitsbilder im Krankenhausbereich und deren kostendeckende Refi-
nanzierung gesetzlich umzusetzen, um den bestehenden Druck zu Kostensen-
kungen und Personalabbau in diese Berufe zu beseitigen und die Qualitat in der
stationdren Versorgung zu verbessern.

Der DGB lehnt die Streichung pflegeentlastender Mallnahmen in ihrer jetzigen
Form ab. Mit der Pauschalierung und Reduzierung dieses Instrumentes von 4,5
auf 2,5 Prozent durch das Krankenhauspflegeentlastungsgesetz wurden bereits
EinsparmalRnahmen realisiert.

Einnahmen erhohen - ohne Mehrbelastung fiir Beschiftigte

Der DGB hat tragfahige Losungen flr die Stabilisierung der Finanzierung des
Gesundheitswesens entwickelt, die sowohl die GKV als auch den gesellschaftli-
chen Zusammenhalt starken. Es geht um Gerechtigkeit, Solidaritat und die
Starkung des Sozialstaats als Fundament unserer Demokratie.

Die Beschaftigten haben in den vergangenen Jahren bereits iberproportional
zur Finanzierung des Gesundheitswesens beigetragen. Die Schmerzgrenze ist
langst erreicht: In Zeiten hoher Inflation und steigender Lebenshaltungskosten
darf es nicht sein, dass die arbeitenden Menschen am Monatsende noch weni-
ger Geld zur Verfligung haben, der Bund und groRe private Vermogen aber bei
der Finanzierung auRen vor bleiben. Dabei gibt es deutlich sinnvollere und ge-
rechtere, Losungen als die Versicherten zu belasten.

Der Bund muss selbst bezahlen, was er bestellt - und zwar vollstandig.

Fiir die Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben bedient sich der Bund
an den Geldern der Versicherten - in Milliardenhohe. Allein bei den Versiche-
rungsbeitragen fiir Grundsicherungsbeziehende gewahrt er sich selbst einen
Rabatt von rund 60 Prozent. Das kostet die Versicherten jahrlich etwa zwolf Mil-
liarden Euro - ein klarer Bruch mit dem Grundprinzip, dass Sozialbeitrage aus-
schlieBlich fiir Versicherungsleistungen bestimmt sind. Insgesamt belaufen sich
die Kosten fiir gesamtgesellschaftliche Aufgaben, die aus Beitragsmitteln finan-
ziert werden, auf nahezu 58 Milliarden Euro pro Jahr. Hieran beteiligt sich der
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Bund jahrlich mit 14,5 Mrd. Euro. Das ist vollkommen unzureichend - zumal der
Betrag auch seit 2016 nicht an die Teuerungsrate angepasst wurde. Darum
braucht es dringend eine deutliche Erhohung und Dynamisierung des Bundes-
zuschusses fiir gesamtgesellschaftliche Leistungen.

Die Bundeslander miissen ihre Krankenhausinvestitionen selbst tragen.

Laut Grundgesetz und Krankenhausfinanzierungsgesetz sind die Bundeslander
dazu verpflichtet, alle Investitionen der Krankenhauser in ihrem Land zu finan-
zieren. Dazu gehoren zum Beispiel Investitionen in Gebaude, Medizintechnik,
Digitalisierung und Klimaschutz. Die Betriebskosten dagegen, die durch die Be-
handlung der Patienten entstehen, missen von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung finanziert werden. Allerdings haben die Lander seit 30 Jahren nicht ge-
nug in ihre Krankenhduser investiert. Dadurch hat sich ein massiver
Investitionsstau aufgebaut, der dazu fiihrt, dass nur knapp 50 Prozent des jahr-
lichen Investitionsbedarfs finanziert wird. Vielfach wurden Mittel der GKV zur
Uberbriickung herangezogen. Die Bundeslander miissen endlich die Investitio-
nen in die deutschen Krankenhauser vollstandig tragen!

Jetzt schon Weichen fiir die Biirgerversicherung stellen.

Die beste Absicherung erreicht man im grofAtmoglichen Kollektiv. Langfristig
braucht Deutschland daher ein solidarisches und gerechtes System der Kran-
kenversicherung in Form einer Blrgerversicherung, in die alle einzahlen. Auf
dem Weg dorthin kdnnen bereits jetzt erste Schritte erfolgen:

» Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auf das Niveau der ge-
setzlichen Rentenversicherung,

» deutliche Anhebung der Versicherungspflichtgrenze,

» Heranziehen von groften Vermogen und deren Ertragen tiber Ver-
mogens- Kapitalertrags- und Erbschaftssteuern zur Co-Finanzie-
rung sowie

»  Erleichterung der pauschalen Beihilfe und GKV-Mitgliedschaft fiir
Beamtinnen und Beamte.

So kann man heute schon die Weichen dafiir stellen, dass das Gesundheitssys-
tem von morgen breiter, gerechter und vor allem tragfahiger finanziert ist.

Effizient wirtschaften - ohne an den Leistungen zu sparen

Dass die GKV Kosten senken muss, steht auf3er Frage - die Antworten der Bun-
desregierung dazu sind jedoch inakzeptabel, weil sie Ungleichheiten verschar-
fen und das Solidarprinzip aushohlen. Der Zugang zu arztlicher und therapeuti-
scher Unterstilitzung muss sich allein am medizinischen Bedarf orientieren -
nicht am Geldbeutel. Die vollstandige Absicherung bleibt fiir den DGB und
seine Mitgliedsgewerkschaften eine zentrale Frage von Gerechtigkeit und sozia-
lem Zusammenhalt. Darum hat der DGB-Vorschlage erarbeitet, die die Ausga-
ben senken, ohne die Qualitat der Versorgung zu gefahrden.

e Arzneimittelbepreisung reformieren.
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Die Arzneimittelausgaben sind in den letzten Jahren explodiert: 2023
lagen sie mit 54 Milliarden Euro rund 74 Prozent héher als zehn Jahre
zuvor - das BIP wuchs im selben Zeitraum nur um 40 Prozent. Haupt-
grund ist, dass die Pharmaindustrie die Preise neuer Medikamente zu-
nachst selbst festlegen kann und dabei laut GKV-Spitzenverband oft
sregelrechte Fantasiepreise“ verlangt. Es braucht eine Reform der Arz-
neimittelbepreisung, die Investitionen in Forschung - und damit Ar-
beitsplatze in Deutschland - sowie echten Zusatznutzen fiir Patientin-
nen und Patienten honoriert, aber die Kostenentwicklung dampft. Auch
die Moglichkeit patentgeschiitzte Medikamente tiber einen langeren
Zeitraum zu einem definierten Preis anzubieten, erscheint geeignet,
Preisanstiege in der Spitze zu kappen und letztendlich zu dampfen.

Das AMNOG (Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz) war von vornhe-
rein als ,lernendes System“ angelegt. Im Grundsatz hat es sich bewahrt
und zu Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen gefiihrt. Eine Weiter-
entwicklung ist jedoch unabdingbar. Insbesondere die Nutzenbewer-
tung muss hier fiir alle Arzneimittel systematisch aktualisiert werden.

Mehrwertsteuer auf Arzneimittel auf 7 Prozent senken.

Die Mehrwertsteuer auf Arzneimittel betragt in Deutschland 19 Prozent
- wie bei Luxusgutern. Auf Waren des taglichen Bedarfs werden dage-
gen nur 7 Prozent erhoben. In fast allen anderen EU-Staaten gilt fiir Ge-
sundheitsglter der niedrigere Satz. Der DGB fordert daher, die Mehr-
wertsteuer auf Arzneimittel auf 7 Prozent zu senken - und Hersteller,
GrofRhandel und Apotheken zu verpflichten, die Ersparnis an die GKV
und die Versicherten weiterzugeben.

Arztliche Leistungen nach Qualitit vergiiten - nicht nach Quantitt.

Deutschland leistet sich eines der teuersten Gesundheitssysteme der
Welt - mit dem drittgrofiten Budget im OECD-Vergleich. Doch die Ergeb-
nisse sind erniichternd: Die Lebenserwartung liegt unter dem OECD-
Durchschnitt, wir haben eine hohe Mortalitat und maRige Versorgungs-
qualitat. Die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) haben den gesetz-
lichen Auftrag, die flachendeckende ambulante Versorgung sicherzu-
stellen. Dennoch fehlen in landlichen Regionen Haus- und Facharzte,
wahrend in Ballungsraumen Uberversorgung herrscht. Die KVen reagie-
ren oft zu langsam oder blockieren Reformen, die ihre Macht beschnei-
den konnten.

Arztliche Leistungen in Deutschland sind sehr teuer, weil das Honorar-
system auf Mengenanreizen basiert, ohne echte Qualitatssteuerung:
Arzte werden nach Fallzahlen bezahlt, nicht nach Behandlungsergeb-
nissen. Mehr Geld in dieses System zu pumpen, ohne die Strukturen zu
verandern, fihrt nicht zu besserer Versorgung, sondern nur zu héheren
Kosten. Es braucht daher dringend tberpriifbare Qualitatskriterien, de-
ren Einhaltung Voraussetzung fiir die arztliche Vergiitung ist.
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Die KVen miissen zudem ihrer Verantwortung gerecht werden und fiir
eine verniinftige, funktionierende Steuerung sorgten, die sich am Be-
darf der Menschen orientiert - nicht an den Besitzstanden. Nur so
schaffen und sichern wir eine qualitativ hochwertige, flachendeckende
und solidarische Versorgung, die ihr Geld wert ist.

Versorgung an Patienten orientieren statt an iiberkommenen Sys-
temlogiken.

Ambulante und stationare Bereiche haben getrennte Strukturen, Zu-
standigkeiten und Budgets: Fiir die ambulante Versorgung sind die Kas-
senarztlichen Vereinigungen (KVen) zustandig, furr die stationare die
Lander und die Krankenkassen. Niedergelassene Arzte werden (iber die
KVen nach EBM-Punkten bezahlt. Das Geld stammt aus einem getrenn-
ten ambulanten Gesamtbudget. Krankenhauser wiederum rechnen di-
rekt mit den Krankenkassen liber Fallpauschalen (DRGs) ab. Die Tren-
nung zwischen ambulanter und stationarer Versorgung fiihrt zu
Doppelstrukturen, Ineffizienzen und unnétigen Kosten.

Was es stattdessen braucht, ist eine integrierte, patientenorientierte
Versorgung, die sich am tatsachlichen medizinischen Bedarf orientiert -
nicht an Abrechnungslogiken. Ambulante und stationare Angebote
miissen regional gemeinsam geplant und finanziert werden. So lassen
sich unnotige Krankenhausaufenthalte vermeiden und Behandlungs-
verlaufe im Sinne von Disease-Management-Programmen besser koor-
dinieren. Das verbessert nicht nur die Versorgung, sondern auch die Ar-
beitsbedingungen der Beschaftigten: Einheitliche Strukturen und
engere Kooperationen kdnnen den Fachkraftemangel abfedern und die
Attraktivitat der Gesundheitsberufe steigern.

Non-Profit-Prinzip durchsetzen: Rendite-Abfliisse stoppen

Private-Equity-Gesellschaften und Investoren kaufen derzeit fortlau-
fend Arztpraxen, Medizinische Versorgungszentren, Krankenhduser und
Apotheken auf. Aktuelle Studien zeigen: Diese Praxen rechnen 10 Pro-
zent mehr Leistungen pro Patienten ab als Praxen, die nicht von privat-
wirtschaftlichen Investoren betrieben werden. Der Nutzen fiir die Pati-
enten ist nicht erkennbar. Diese offenkundig allein auf Rendite
ausgerichteten Geschaftsmodelle treiben die Kosten im Gesundheits-
wesen hoch, ohne dass es den Versicherten auch nur ein Stlick besser
geht. Wenn Gesundheitseinrichtungen dagegen gemeinwohlorientiert
arbeiten - etwa unter Tragerschaft von 6ffentlicher Hand, Sozialversi-
cherungen oder gemeinntitzigen Organisationen - bleibt dieses Geld im
System. Der DGB geht von einem mittleren zweistelligen Milliardenbe-
trag aus, um den die Ausgabenseite hier jahrlich verringert werden
konnte.

Digitalisierung und Biirokratieabbau
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Die Digitalisierung im Gesundheitswesen bietet erhebliche Effizienz-
und Einsparpotenziale. Elektronische Patientenakten (ePA), automati-
sierte Prozesse und die Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen kon-
nen Ablaufe beschleunigen und Kosten senken. Nach Berechnungen
von Deloitte (2025) kdnnten so jahrlich Einsparungen in Hohe von 8 bis
13 Mrd. Euro realisiert werden - vorausgesetzt, die notwendigen Inves-
titionen werden konsequent umgesetzt und digitale Anwendungen fla-
chendeckend genutzt.

Die zentralen Effizienzhebel sind:

e Automatisierte Abrechnungsprozesse, die Fehlerquoten sen-
ken und den Priifaufwand reduzieren.

e DieePA, die durch bessere Verfiigharkeit relevanter Gesund-
heitsdaten Doppeluntersuchungen vermeidet und Behand-
lungsprozesse koordiniert.

o Digitale Versorgungsformate wie Videosprechstunden, die -
bei gezieltem Einsatz anstelle physischer Termine - Wege- und
Wartezeiten reduzieren und Ressourcen effizienter nutzen.

Damit diese Potenziale tatsachlich gehoben werden, braucht es ver-
bindliche Rahmenbedingungen:

e Einen verpflichtenden Einsatz der ePA fir alle Leistungserbrin-
ger*innen mit klaren Fristen und wirksamen Durchsetzungs-
mechanismen.

e Gezielte Investitionen in die Telematikinfrastruktur als Grund-
lage fiir eine sektoreniibergreifende Echtzeit-Vernetzung.

Nur wenn Effizienzpotenziale und verbindliche Umsetzung zusammen-
gedacht werden, kdnnen die erwarteten Einsparungen in der Praxis rea-
lisiert werden.

Vermeidung von Behandlungsfehlern und konsequente Pravention

Neben Digitalisierung bestehen erhebliche zusatzliche Einsparpotenzi-
ale durch Qualitatsverbesserungen, Pravention und Patientensicher-
heit. Diese betreffen insbesondere die Vermeidung vermeidbarer Scha-
den und die Starkung praventiver Strukturen im Versorgungssystem.

e Vermeidung von Behandlungsfehlern: Hier schlummern Ein-
sparpotenziale von 10-15 Mrd. € jahrlich durch eine verbes-
serte Patientensicherheit und reduzierte Fehlbehandlungen.

o Bekampfung von Krankenhausinfektionen: Geschatzt rund
3,5 Mrd. € jahrlich lassen sich durch konsequente Hygienestan-
dards und Infektionspravention im stationaren Bereich einspa-
ren.

o Stdarkung von Krisenpravention und Fritherkennung: 2-4
Mrd. € jahrliche Einsparungen lassen sich durch friihzeitige
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Interventionen und eine praventiv ausgerichtete Versorgung
umsetzen.

Insgesamt ergeben sich daraus zusatzliche strukturelle Einsparpotenzi-
ale von 22,5-30,5 Mrd. € jahrlich, die durch systematische Qualitats-
und Praventionsstrategien gehoben werden kdnnen ohne Versicherte

zu belasten.
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