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Stellungnahme
der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU),
der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC) und
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz:
Kostendampfung mit groBen Nebenwirkungen fiir Orthopadie und Unfalichirurgie

Mit dem Referentenentwurf zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz reagiert die Bundesregierung auf
die dramatische Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Last wird aber nicht auf alle Schul-
tern gleichmaRig verteilt und trifft in besonderem Malie die Leistungserbringer. Nach der Begriindung
des Referentenentwurfs sollen rund 60 Prozent des Entlastungsvolumens 2027 und rund 72 Prozent im
Jahr 2030 durch Vergiitungsbegrenzungen und Einsparungen im Bereich der Leistungserbringer erbracht
werden.

Ein grundsatzlicher systemischer Konflikt ergibt sich aus der Finanzierung versicherungsfremder Leistun-
gen. Die Krankenversicherung fiir Menschen im Birgergeldbezug wird weiterhin nicht kostendeckend aus
Steuermitteln finanziert. Stattdessen erfolgt die Finanzierung liber Beitrage der Versichertengemein-
schaft. Damit werden strukturelle Finanzierungsdefizite in der GKV perpetuiert und gleichzeitig Einspa-
rungen bei den Leistungserbringern forciert. Eine Stabilisierung der GKV-Finanzen ist damit nicht nach-
haltig, sondern allenfalls kurzfristig erreichbar.

Die Hauptlast der Konsolidierung wird auf Krankenhd&user, Vertragsarzte und andere medizinische Ein-
richtungen verlagert. Fiir die Orthopadie und Unfallchirurgie, die sowohl ambulant als auch stationar
stark involviert sind, hat dies weitreichende Konsequenzen.

Zentrales Instrument ist die strikte Kopplung der Vergitungsentwicklung an die Grundlohnrate. Kranken-
hausvergitungen werden kiinftig nur noch in diesem Rahmen finanziert, unabhangig von der tatsachli-
chen Kostenentwicklung. Reale Kostensteigerungen — etwa durch Tarifabschliisse, steigende Energie-
preise oder hohere Sachkosten fiir Implantate — werden nicht mehr vollstandig refinanziert. Auch die au-
tomatische Weitergabe von Lohnerhéhungen an die GKV entfallt. Der Staat kann nicht einerseits die Ein-
haltung von Tarifvertragen einfordern, andererseits aber deren Refinanzierung begrenzen. Damit wird
ein zentrales Prinzip der bisherigen Finanzierung aufgegeben: die zumindest teilweise Abbildung realer
Kostenentwicklungen im Vergiitungssystem.

Besonders problematisch ist dies fir die Orthopadie und Unfallchirurgie, deren Leistungen haufig perso-
nalintensiv und materialaufwendig sind. Komplexe OP-Verfahren und steigende Anforderungen an Quali-
tat und Dokumentation fiihren zu Kostenentwicklungen, die sich nicht an der allgemeinen Lohnentwick-
lung orientieren. Kostspielige Implantate werden nicht auskdmmlich finanziert. Die Folge ist eine struktu-
relle Unterfinanzierung. Im Focus liegt wieder einmal die kurzfristige Einsparung und nicht der langfris-
tige Erfolg.
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Ein weiterer kritischer Punkt ist die Reform des Pflegebudgets. Dessen Zuwachse werden kiinftig eben-
falls begrenzt. Mehrkosten lber das vereinbarte Budget hinaus werden nicht mehr automatisch ausgegli-
chen. Gleichzeitig entfallt die zusatzliche Finanzierung pflegeentlastender MaBnahmen vollstandig. MaR-
nahmen, die bislang zur Entlastung des Pflegepersonals und zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
beigetragen haben — etwa durch unterstiitzendes Personal oder Digitalisierung — verlieren damit ihre fi-
nanzielle Grundlage.

Hinzu kommt, dass pflegefremde Tatigkeiten aus der Finanzierung herausgenommen werden. Was ord-
nungspolitisch sinnvoll erscheint, birgt in der praktischen Umsetzung erhebliche Risiken, da die Abgren-
zung im klinischen Alltag komplex ist und zusatzliche Blirokratie erzeugt. Insgesamt droht eine weitere
Verscharfung der Personalsituation in einem ohnehin angespannten Bereich.

Die Ausweitung von Zweitmeinungsverfahren ist kritisch zu bewerten. Was urspriinglich als Instrument
der Qualitatssicherung gedacht war, droht zu einer Zugangsvoraussetzung mit Sanktionscharakter zu
werden. Fir die Orthopadie und Unfallchirurgie — etwa bei endoprothetischen Eingriffen — bedeutet dies
potenziell Verzégerungen in der Versorgung und zusétzlichen blrokratischen Aufwand. Fir die Knieen-
doprothetik werden Einsparungen von etwa 300 Mio. € pro Jahr erwartet werden, basierend auf der An-
nahme, dass rund 20 % der Eingriffe vermeidbar seien — eine durchaus bemerkenswerte GroRenordnung.
Dies ist fachlich schwer nachvollziehbar, da es fiir die Endoprothetik von Hiift- und Kniegelenken hoch-
wertige Leitlinien gibt. Die Einhaltung der leitliniengerechten Indikationsstellung wird im Zertifizierungs-
verfahren EndoCert fiir Endoprothetikzentren liberprift.

Mit dem Innovationsfonds wurde ein Instrument eingefiihrt, das evidenzbasierte Entscheidungsgrundla-
gen dafiir schafft, die gesundheitliche Versorgung in Deutschland durch Innovationen aus der Versor-
gungsforschung patientenorientierter, effektiver und wirtschaftlicher zu gestalten. Der Innovationsfonds
hat sich zu einem Motor fiir Innovationen und Digitalisierung im Gesundheitssystem entwickelt und tragt
nachweislich dazu bei, die Beitragssatze der gesetzlichen Krankenkassen zu stabilisieren. Mit der vorgese-
henen dauerhaften Absenkung der Férdersumme des Innovationsfonds ab 2027 auf 100 Millionen Euro
pro Jahr wird ein wichtiges Instrument der Versorgungsforschung und Digitalisierung erheblich ge-
schwacht. Diese MaRnahme lehnen wir daher strikt ab.

Ein weiteres Thema ist der erweiterte Prifauftrag des Medizinischen Dienstes (MD).

Mit der Neuregelung kommt es zu einer faktischen Entgrenzung des Priifauftrags. Wahrend die Priftatig-
keit bislang zumindest mittelbar an Ergebnissen und Risikoprofilen der Kliniken orientiert und damit be-
grenzt war, wird diese Steuerungslogik nun aufgegeben. Kiinftig kann der MD — allein abhangig von sei-
nen Kapazitdten — eine nahezu unbegrenzte Zahl von Fallen prifen. Dies bedeutet einen Paradigmen-
wechsel: Weg von einer risikoadjustierten, qualitatsorientierten Priifung — hin zu einer kapazitatsgetrie-
benen Ausweitung der Kontrolltatigkeit.

Die Konsequenzen sind absehbar: Ein massiver administrativer und personeller Mehraufwand in den Kli-
niken aber auch beim Medizinischen Dienst zielt auf eine systematisch steigende Rickforderungs-
summe — unabhangig davon, ob sich die Versorgungsqualitat tatsdchlich verandert hat. Die Prifung wird
damit vom Instrument der Qualitdtssicherung zunehmend zu einem Instrument fiskalischer Abschopfung.
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In der Gesamtschau entsteht ein Bild, das weniger auf strukturelle Reformen als auf kurzfristige Einspa-
rungen setzt. Die Ursachen der Kostenentwicklung — demografischer Wandel, medizinischer Fortschritt
und steigende Versorgungsanspriiche — werden nicht adressiert. Stattdessen erfolgt eine pauschale De-
ckelung der Ausgaben. Es entsteht der Eindruck einer Gberwiegend betriebswirtschaftlich getriebenen
Steuerung mit pauschaler Ausgabenbegrenzung — wie in vielen Jahren zuvor. Eine konsequente Bertick-
sichtigung qualitativer Aspekte tritt demgegeniiber in den Hintergrund.

Die Gefahr besteht, dass unter diesen Rahmenbedingungen Qualitat nicht systematisch gefordert, son-
dern potenziell beeintrachtigt wird.

Fazit: Das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz verfolgt ein legitimes Ziel, wahlt jedoch einen einseitigen
Weg. Fiir die Orthopadie und Unfallchirurgie bedeutet dies steigenden 6konomischen Druck bei gleich-
zeitig wachsendem Versorgungsbedarf. Ohne eine fairere Verteilung der Finanzierungsverantwortung
droht eine schleichende Verschlechterung der Versorgungsqualitat. Das Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz (KHVVG) und das Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) haben eine Verbesserung
der Patientenversorgung zum Ziel, deren Zielsetzung durch das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz in
wesentlichen Teilen konterkariert wird. Erforderlich wéare ein Reformansatz, der versicherungsfremde
Leistungen sachgerecht steuerfinanziert, reale Kostenentwicklungen in personal- und sachkostenintensi-
ven Leistungsbereichen berticksichtigt und Qualitats- sowie Innovationsstrukturen nicht schwécht, son-
dern gezielt starkt.
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