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l. Zusammenfassung

Die stabile finanzielle Situation in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in
der Vergangenheit wurde nicht dazu genutzt, die dringend notwendigen und teil-
weise Uberfalligen strukturellen Veranderungen fur mehr Effizienz und bessere Ver-
sorgungsqualitdt in unserem Gesundheitssystem umzusetzen. Stattdessen wurden
wertvolle Beitragsmittel fir MaBnahmen mit fragwurdigem Nutzen fur Versicherte
und fur Patientinnen und Patienten eingesetzt. Selbst als sich in den letzten Jahren
die finanzielle Situation der GKV aufgrund der Ausgabendynamik zusehends ver-
schlechterte, wurden notwendige Anpassungsschritte unterlassen. Als Ergebnis die-
ser Entwicklung sehen sich die beitragszahlenden Mitglieder und Arbeitgebenden
heute rasant steigenden Zusatzbeitraigen gegeniber. Hauptursache fur die Finan-
zierungslucke in der Gesetzlichen Krankenversicherung ist eine sehr dynamische
Ausgabenentwicklung, die seit langerer Zeit stets oberhalb der Entwicklung der Ein-
nahmen verlauft und die Schere zwischen Einnahmen und Ausgaben weiter ausei-
nandergehen lasst.

Zur Bekdmpfung dieses strukturellen Defizits hat die vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit eingesetzte FinanzKommission Gesundheit (FKG) einen wissenschaftlich
belegten und ausgewogenen Katalog von MaBnahmen zur finanziellen Konsolidie-
rung der GKV entwickelt. Auf Basis dieser Vorschlage soll mit dem vorliegenden Ge-
setzentwurf ein MaBnahmenpaket umgesetzt werden, das die finanzielle Lage der
GKYV stabilisiert. Es soll damit verhindert werden, dass die Nettoeinkommen der Be-
schaftigten zusdtzlich belastet werden und die Arbeitskosten weiter steigen. Dies
soll auch einen positiven Impuls fir die wirtschaftliche Entwicklung in Deutschland
setzen. Die Zielsetzung des Gesetzentwurfes wird daher von der AOK-Gemeinschaft
ausdricklich geteilt.

Finanzielle Belastungen sind unausgewogen

Kritisch wird die mit dem Gesetzentwurf geplante Umsetzung der FKG-Vorschlage
gesehen, da zahlreiche MaBnahmen zu einer erneuten massiven Belastung von Mit-
gliedern, Versicherten, Arbeitgebenden sowie von Patientinnen und Patienten flihren
und diese dadurch dem selbstgesteckten Reformziel eklatant zuwiderléuft. Die von
der FKG aufgezeigten Einsparpotentiale auf der Ausgabenseite - insbesondere bei
Leistungserbringern — werden nur unzureichend genutzt. Die Empfehlungen der Fi-
nanzKommission Gesundheit (FKG) missen Uber alle Leistungsbereiche hinweg kon-
sequent umgesetzt werden - jede weitere Verwdasserung der Ausgabenddmpfung
belastet unweigerlich Beitragszahlende oder hohlt das Vertrauen der Bevolkerung
in die Verlasslichkeit der Gesetzlichen Krankenversicherung weiter aus.

Ziel einnahmenorientierte Ausgabenpolitik richtig - Umsetzung muss weiter aus-
gebaut werden

Zentrale Leitlinie im Gesetzgebungsvorhaben ist die Wiedereinfuhrung einer ver-
bindlichen, einnahmenorientierten Ausgabenpolitik. Damit werden mafBgebliche
Fehlentwicklungen aus der Vergangenheit korrigiert, die zu einer fortschreitenden
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Entkopplung der Vergutungs- und Preisentwicklungen von der Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen gefihrt haben. Dies wird von der AOK-Gemeinschaft
ausdrucklich begruf3t. Dabei ist es aber zwingend erforderlich, alle Ausgabenberei-
che einzubeziehen. Die geplante Herausnahme einzelner wichtiger Ausgabenberei-
che mindert die Wirksamkeit dieser MaBnahme und verhindert eine effektive finan-
zielle Konsolidierung der GKV. Zur besseren Akzeptanz aller Beteiligten in dieser
schwierigen Reformphase sollte stattdessen den Vorschlégen der FKG hierzu um-
fassend gefolgt werden.

Zusdatzlich mussen die fur die Umsetzung essentiellen Verhandlungen in der gemein-
samen Selbstverwaltung perspektivisch weiterentwickelt werden. Der bisherige An-
satz vernachldssigt die Bedeutung der Struktur- und Mengenkomponente bei der
Ausgabenentwicklung. Eine dauerhaft finanzierbare Versorgung von Patientinnen
und Patienten ist ohne eine Betrachtung der Weiterentwicklung der Leistungsin-
halte (Strukturkomponente) sowie der Leistungsmengen nicht gewdhrleistet. Auch
hier braucht es gut wirksame Instrumente fur die Selbstverwaltung, um die Versor-
gung dauerhaft bedarfsgerecht, effizient und auf hohem Qualitdtsniveau sicherzu-
stellen. Dazu sind beispielsweise im ambulant-stationéiren Grenzbereich Mengen-
steuernde MaBBnahmen gesetzlich zu integrieren, so dass diese in Verhandlungen
und Schiedsstellen berlicksichtigt werden konnen. Auch eine fallzahlunabhdngige
Vorhaltefinanzierung von Krankenhdusern hat prinzipiell eine mengendegressive
Wirkung und wiirde insoweit die Verhandlungen der Selbstverwaltungspartner im
Kontext einer Mengenbericksichtigung starken - die fallabhdngige Vorhaltefinan-
zierung bewirkt das Gegenteil. Eine zukunftsfdhige Ausgestaltung der Sektoren-
ubergreifenden Versorgungseinrichtungen, die auch konkrete Mengenverhandlungen
vorsieht, ist vorzunehmen.

Einsparpotentiale werden nicht ausgeschopft — unzureichende Umsetzung der Aus-
gabendampfung belastet Versicherte, Beitragszahlende und Patienten.

Dariber hinaus bleibt der Gesetzentwurf auch bei der Umsetzung weiteren ausga-
benseitigen MafBnahmen weit hinter den Empfehlungen der FKG zurtick. Wahrend
die FKG ein Kostenddmpfungspotenzial auf der Leistungserbringerseite von 19 Mrd.
Euro belegt hat, avisiert der Gesetzentwurf mit dem darin geplanten MaBnahmen-
paket lediglich eine Kostenreduktion um 11,2 Mrd. Euro in diesem Bereich.

Insbesondere wird die pharmazeutische Industrie eher entlastet, obwohl die Arznei-
mittelkosten zu den groBBen Ausgabentreibern gehdren und die Preise in Deutsch-
land fur patentgeschutzte Arzneimittel zu den hochsten in der Welt zdhlen. Statt-
dessen sollen die Betragszahler zur Standortférderung (Ausnahmeregelung zum dy-
namisierten Herstellerabschlag) eines einzelnen Wirtschaftszweigs herangezogen
werden. Diese Art der Wirtschaftsforderung kann jedoch nicht zu Lasten der Bei-
tragszahlenden in der GKV gehen, denn dies ist vielmehr eine gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe.
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Auch im Bereich der Krankenhausversorgung wurden sinnvolle Vorschldge der FKG
ohne ndhere Begrindung nicht aufgegriffen. Auch die Potenziale des Preiswettbe-
werbs (vgl. die Vorschlége der FKG bei Hilfsmitteln und Impfstoffen) werden nicht
ausgeschopft. Dies schrankt den ohnehin knappen finanziellen Spielraum im weite-
ren Verfahren zusdtzlich ein.

Dies ist insbesondere kritikwirdig, weil durch eine vollumfdngliche Realisierung der
FKG-Empfehlungen auf der Ausgabenseite, die dann ab 2029 durch weitere MaB3-
nahmen auf der Einnahmeseite ergdnzt werden, sich sowohl die Unwuchten zu Las-
ten der Beitragszahlenden beseitigen und sich dies gleichzeitig mit einer nachhalti-
geren Entlastung der GKV sehr gut verbinden lieBBen.

Kiirzung des Bundeszuschusses inakzeptabel - Beitragssatzsatzstabilisierung
wird zur HaushaltskonsolidierungsmaBnahme

Sofern im Zeitraum nach 2028 zusditzliche einnahmenseitige MaBnahmen zur Stabi-
lisierung der Beitragssdtze erforderlich werden, sind prioritdr die lange bekannten
Fehlentwicklungen bei der Finanzierung des Gesundheitswesens zu beseitigen. Dazu
gehoren vor allem eine sachgerechte Refinanzierung der Pauschalen fur Grundsi-
cherungsbeziehende durch den Bund ebenso wie eine Dynamisierung des Bundeszu-
schusses oder die Refinanzierung versicherungsfremder Leistungen (z. B. Ausbil-
dungs- und Investitionsaufwendungen).

Die AOK-Gemeinschaft begriBt grundsdtzlich den im Gesetzentwurf erstmals vor-
gesehen Einstieg in eine bessere Refinanzierung der Pauschalen fir Grundsiche-
rungsbeziehende durch den Bund. Allerdings ist dieser Einstieg im ersten Schritt mit
250 Mio. Euro in 2027 fur die starkere Refinanzierung der Pauschalen sowohl in sei-
ner Hohe als auch mit Blick auf die zeitliche Dimension weiterer Erhéhungsschritte
nicht ausreichend.

Viel schwerer wiegt jedoch eine ganz andere MaBnahme, die alle vorgenannten po-
sitiven Aspekte sofort wieder neutralisiert und sie komplett ins Negative verkehrt.
Zwar gibt es einen kleinen Einstieg in die stdrkere Beteiligung des Bundes bei den
Grundsicherungspauschalen, doch auf der anderen Seite wird der Bundeszuschuss
fur versicherungsfremde Leistungen jéahrlich um 2 Mrd. Euro geklrzt mit der Begrin-
dung, dies sei als Beitrag fir die Haushaltskonsolidierung notwendig. Dieses Vorge-
hen ist keine konsistente Politik, sondern nur ein Taschenspielertrick auf Kosten der
Beitragszahlenden, der im parlamentarischen Verfahren als solcher offengelegt
und revidiert werden muss.

Einstieg in mehr Prévention ist richtig - Mehreinnahmen miissen in die GKV flie-
Ben

Die im Gesetzentwurf angesprochene Stérkung der Pravention ist ein richtiges und
wichtiges Signal. Gut ausgestaltete Lenkungssteuern kdnnen laut der WHO ein
wirksames Instrument sein, um den gesundheitsschadlichen Konsum einzuddmmen.
Die FKG hat hierzu konkrete, evidenzbasierte Empfehlungen unterbreitet.
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Es ist positiv, dass die Einnahmen der angekiindigten Abgabe auf zuckergesuBte
Getrdnke den gesetzlichen Krankenversicherungen zugefiihrt werden sollen. Das-
selbe sollte auch fir die Einnahmen aus der Erhéhung der Tabak- und Spirituosen-
steuer gelten. Die Mittel mussen hinflieBen, wo die Folgekosten aufschlagen und
durfen nicht zum Stopfen von Haushaltsléchern verwendet werden.

Weitere Ausgabenrisken drohen

Zusatzlich zu den bereits aufgefuhrten Finanzrisiken des vorliegenden Entwurfs ist
auf weitere Finanzrisiken aus den parallellaufenden Gesetzgebungsverfahren hin-
zuweisen. Insbesondere Uberschdtzt die Bundesregierung die kurzfristigen Einspar-
potenziale der Notfallreform und plant in der Apothekenreform weitere Belastun-
gen der GKV durch Vergltungszusagen an die Apotheken, die Einfliihrung neuer Ab-
rechnungsmoglichkeiten fir nicht erforderliche pharmazeutische Dienstleistungen,
sowie fur Lockerungen der Abgaberegelungen fiir Rabattarzneimittel und Beschran-
kungen von Rabattvertragen fur Biosimilars. Auch ist unklar, ob sich im Rahmen des
Pharmadialogs weitere finanzielle Belastungen fur die GKV ergeben.

Nachbesserungen im parlamentarischen Verfahren notwendig

Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft sind daher insbesondere folgende Korrekturen am
vorliegenden Gesetzentwurf vorzunehmen:

In der stationdren Versorgung

Die Wiedereinfuhrung der Berilicksichtigung der Tarifrate fir arztliches und pflegeri-
sches Personal in Hohe von 50% fuhrt zu erheblichen Risiken bzgl. der Preiskompo-
nente der Krankenhausvergitung. Um diese Effekte zu kompensieren, kdnnen ent-
weder nicht berilicksichtigte FKG-Empfehlungen konsequent umgesetzt werden oder
auf die Umsetzung der MaBnahme verzichtet werden. Die Streichung der Tarifrefi-
nanzierung wdre zudem sinnvoll mit Blick auf (negative) Wechselwirkungen zu an-
deren Leistungsbereichen (z.B. Sogeffekte von Pflegekrdften aus Pflege- oder Reha-
bilitationseinrichtungen).

Gleichzeitig sind keine MaBnahmen vorgesehen, mit denen einer ungeplanten Men-
genentwicklung von mehr als 1% entgegengewirkt wird, so dass eine deutliche Ver-
fehlung des Einsparziels von 4,6 Mrd. € fiir 2027 (und von 6,1 Mrd. € fur 2028) zu er-
warten ist. Um das Mengenrisiko zu begrenzen und die Ambulantisierung von Kran-
kenhausleistungen attraktiver zu gestalten wdre ein deutlicher Fixkostendegressi-
onsabschlag (einzige Ausnahme Planungsénderung durch das Land) eine erfolgver-
sprechende MafBnahme.

Aus den FKG-Vorschlégen unberticksichtigt bleiben die Aufnahme der Vorhaltebud-
gets in den zuldssigen Priifumfang, ein MaBnahmenpaket zum Umgang mit Neuen
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUBs) im Krankenhaus sowie die Strei-
chung der nicht kriteriengestitzten Forderung ausgewdhlter Versorgungsstrukturen
(siehe ergénzender Anderungsbedarf) sowie wirksame MaBnahmen zur Begrenzung
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der Ausgabenentwicklung beim Pflegebudget. Ebenso ware die FKG-Empfehlung zur
Fallzusammenfuhrung umzusetzen, statt auf einen Prifprozess von DKG und GKV
ohne ein konkretes Einsparvolumen zu setzen. Mit diesen Ergéinzungen wiirde das
Erreichen der Einsparziele fur 2027 und 2028 ermdéglicht.

In der Arzneimittelversorgung:

Der Herstellerabschlag sollte nicht dynamisiert und stattdessen auf 16 % erhoht
werden. Ergdnzend bedarf es wirksamer PreisregulierungsmafBnahmen im Patent-
markt.

Der pharmDL-Fonds sollte ausgeschiittet werden, weitere Einzahlungen sollten so-
fort gestoppt und auf Direktabrechnung von pharmDL umgestellt werden. Dabei
sollte angesichts der fehlenden Verzahnung mit dem geplanten Primdararztsystem
die mit dem ApoVWG angestrebte massive Ausweitung pharmazeutischer Dienst-
leistungen gestoppt und auch von einer Erhéhung der Nacht- und Notdienstverg-
tung abgesehen werden. Denn angesichts der schwierigen Finanzlage der GKV
sollte von diesen leistungsausweitenden und vergutungserhéhenden MaBnahmen
dringend Abstand genommen werden, denn damit werden die Ziele des vorliegen-
den Gesetzesentwurfs konterkariert.

Wirksame Preisregelungen bei Schutzimpfungen durch Preismoratorium, umfas-
send wirksamen Herstellerabschlag fur alle Impfstoffe, Verhandlung von Erstat-
tungsbetrdigen mit Preis-Mengen-Regelung und die Wiedereinfihrung von Rabatt-
vertragen.

An der bisherigen Verbandmittel-Definition und dem Erfordernis des Nutzennach-
weises fur sonstige Produkte zur Wundbehandlung sollte zum Schutz der Patientin-
nen und Patienten festgehalten werden.

In der ambulanten Versorgung:

Es ist richtig und angezeigt, dass der Gesetzgeber die Ausgabendynamik im ambu-
lanten Bereich nachhaltig bremsen und zusdtzliche Vergutungsregelungen strei-
chen will. Diese haben allzu oft versorgungspolitisch keinen Nutzen gebracht, wa-
ren dafur aber mit horrenden Kosten fir die gesetzliche Krankenversicherung ver-
bunden. An vorderster Stelle sind exemplarisch die Terminvermittlungszuschlage
und weitere Vergutungsanreize zu nennen, die mit Terminservice- und Versorgungs-
gesetz (TSVG) und GKV-Finanzstabilisierungsgesetz (GKF-FinStG) ins Gesetzblatt
gekommen sind. Trotz Kosten in Milliardenhdhe konnte schon der Bundesrechnungs-
hof keine Verbesserung der Versorgungssituation feststellen. Auch zusdatzliche Ver-
gutungen wie alltagliche Leistungen im Rahmen des normalen Praxisgeschehens
wie Leistungen im Zusammenhang mit der elektronischen Patientenakte, Vergutun-
gen mit fragwdirdigen versorgungspolitischen Anreizen wie bei der Kurzzeittherapie
oder gar Verglutungen ohne messbaren Effekt wie die Beratung zur Organspende
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werden gestrichen. Diese sind kaum mit einer wirtschaftlichen Verwendung von Bei-
tragsgeldern in Einklang zu bringen.

Allerdings greift der Gesetzgeber zu kurz, wenn zahlreiche Vorschldage der Finanz-
Kommission nicht Gtbernommen werden. Es ware angezeigt, die weiteren FKG-Vor-
schldge zur ambulanten Versorgung umzusetzen und damit u. a. besonders gut
vergutete Fachgruppen angemessen an der Beitragssatzstabilisierung zu beteili-
gen. Mit der Absenkung der Bewertung des technischen Leistungsanteils von Radio-
logie, Strahlentherapie und Nuklearmedizin oder der Absenkung der Verglitung der
Kataraktoperationen hatte damit auch das innerdrztliche Vergutungsgefiige ange-
glichen werden kdnnen.

Unabdingbar fur eine nachhaltige Stabilisierung der Ausgabenentwicklung ist die
angedachte Begrenzung der extrabudgetdren Vergutung. Seit Jahren steigen die
Ausgaben fur diese Leistungen weit Uber die Veranderungsrate der Grundlohn-
summe hinaus. Ohne eine Regelung hierzu wird eine nachhaltige Stabilisierung nicht
gelingen. Daher ist es richtig, dass der Gesetzgeber das nun angeht. Detailregelun-
gen wie die Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen im Bereich der Kinder- und
Jugendmedizin und der hausdrztlichen Versorgung und die Korrektur der Systematik
zur Entbudgetierung der Kinder- und Jugendadrzte vervollstindigen das Gesamtbild.
Die nun eingeschlagene konsequente Orientierung an einem nachweislichen medizi-
nischen Nutzen bei vertragsdarztlichen Leistungen ist versorgungspolitisch richtig
und angezeigt mit Blick auf notwendige wirtschaftliche Verwendung von Mitteln.

Dass der zahndrztliche Bereich bei der Begrenzung der Ausgabensteigerungen ein-
geschlossen wird, ist folgerichtig. Zwar sind dort die Ausgaben in den letzten Jah-
ren weniger stark gestiegen, aber alle Leistungsbereiche sollten ihren Beitrag leis-
ten. Die Schérfung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat deckt sich mit dem
politischen Ziel einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik. Die Uberarbeitung der
Richtlinien in der Kieferorthopddie und die Bildung von vier Leistungskomplexen in
Form von Pauschalen sind langst tberféllig und dienen der Vermeidung von Fehl-
und Uberversorgung in diesem Bereich. Teilweise besteht Anpassungs- und Nach-
scharfungsbedarf in der konkreten Ausgestaltung. Es muss eine Regelung ergén-
zend aufgenommen werden, die trotz generellem Ausschluss von kieferorthopddisch
tatigen Zahndrzten/-innen eine bereits eingetretene oder aber eine drohende Unter-
versorgung vermeidet.
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Il. Stellungnahme zu einzelnen Regelungen
Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr.1 §2 Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Kiinftig sollen homdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie homéo-
pathische und anthroposophische Leistungen aufgrund der fehlenden wissenschaft-
lichen Evidenz einer Wirksamkeit nach den anerkannten internationalen wissen-
schaftlichen Standards der evidenzbasierten Medizin nicht mehr von der Erstat-
tungsfahigkeit umfasst sein.

B Stellungnahme

Die Anderung ist sachgerecht und zu begriiBen. Grundsdtzlich sollten Leistungen
und Behandlungsmethoden nur bei vorliegender Evidenz von der GKV zu erstatten
sein. Entsprechend ist die Streichung homoopathischer und anthroposophischer Arz-
neimittel und Behandlungsmethoden nachvollziehbar und sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.2 §3 Solidarische Finanzierung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die generelle Beitragsfreiheit in der gesetzlichen Familienversicherung soll aufge-
hoben werden. Fur familienversicherte Kinder bleibt die Beitragsfreiheit bestehen.
Allerdings soll fur nach & 10 versicherte Ehegatten und Lebenspartner grundsdtz-
lich ein Beitragszuschlag Uber das Mitglied erhoben werden. Die Ausnahmeregelun-
gen werden im neu eingefligten § 242b SGB V (Art. 1 Nr. 63) beschrieben. Es ist eine
Folgednderung zum Art. 1 Nr. 63.

B Stellungnahme

Die Familienmitversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung ist zentraler
Bestandteil der solidarischen und beitragsfinanzierten Sozialversicherung und kein
Anreiz- oder Forderinstrument der Arbeitsmarkt- oder Familienpolitik. Die gesetzli-
che Krankenversicherung ist eine Solidargemeinschaft, die einen umfassenden
Krankenversicherungsschutz unabhéngig vom Alter, Geschlecht, Gesundheitszu-
stand und dem jeweiligen Einkommen der Versicherten garantiert. Die Beitragsfrei-
heit der nicht oder nur wenig verdienenden Familienangehdrigen als konstitutionel-
les Kernelement der GKV und der SPV sollte aus Sicht der AOK-Gemeinschaft daher
erhalten bleiben.

Die Hauptursache fur die Finanzierungsprobleme in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung liegt, wie es die FinanzKommission in ihrem Bericht zutreffend festgestellt
hat, in der sehr dynamischen Ausgabenentwicklung und nicht primar in der Entwick-
lung der Einnahmen. Daher ist die konsequente Kostendampfung der Schlussel, um
die finanzielle Situation der GKV zu stabilisieren, denn Versicherte und Arbeitge-
bende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konsequentere
Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, kon-
nen weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden wer-
den.

Ferner flihrt die Umsetzung Neuregelung nicht zur Entburokratisierung, sondern er-
héht durch den manuellen Mehraufwand bei der Priifung der Sachverhalte vielmehr
die Verwaltungskosten auf Seiten der Krankenkassen. Hierzu wird auf weitere Aus-
fuhrungen zu Nr. 7 8 10 auf S. 20 verwiesen.

c Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Regelung.
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Nr.3 §4 Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen soll ab dem Jahr 2027 im Gleich-
klang mit Regelungen in anderen Ausgabenbereichen als Obergrenze fur jahrliche
Erhdhungen die Grundlohnrate nach & 71 Absatz 3 je Versicherten gelten. Die Vor-
gabe gilt gleichermafen fir personelle wie sdchliche Verwaltungskosten. Von der
Begrenzung ausgenommen werden die Aufwendungen zum Schutz der kritischen Inf-
rastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnik.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht.

Das Prinzip der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik gilt grundsatzlich fur alle
Ausgabenbereiche und bezieht daher auch die Verwaltungsausgaben der Kranken-
kassen mit ein. Krankenkassen mit sich dndernden Versichertenzahlen kdnnen auf-
grund bestehender, ggf. mehrjahriger Vertréige Personal- und Sachkosten nicht mit
derselben Geschwindigkeit auf- und abbauen, mit der sich die Versichertenzahl ver-
andert. In der Gesetzesbegrindung wird auf diesen Sachverhalt verwiesen, bei dem
Krankenkassen mit ihrer Aufsichtsbehdrde im Extremfall Sonderregelungen treffen
konnen; dies ist aber nicht im Gesetzestext verankert. Die Obergrenze ist daher
ohne explizite Regelung auf eine absolute oder versichertenbezogene Verdande-
rungsrate festzulegen und dem Ermessen der Aufsichtsbehdrde unter Berlicksichti-
gung des jeweiligen Einzelfalls zu Gberlassen (analog den Regelungen des BEEP fir
das Jahr 2026 in § 4 Absatz 6 SGB V).

(o3 Anderungsvorschlag
§ 4 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

«Die Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse dirfen sich ab dem Jahr 2027 ge-
genuber dem vorausgegangenen Haushaltsjahr jeweils nur nach MafBBgabe der Ent-
wicklung der Einnahmen des Gesundheitsfonds bereinigt um zweckgebundene Son-
derzuweisungen gemadB § 71 Absatz 3 erhdhen. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt
nicht fir Aufwendungen zum Schutz der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicher-
heit der Informationstechnik.”
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Nr.4 §4a Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungsermachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bisher in den gemeinsamen Wettbewerbsgrundsdtzen festgelegte Begrenzung
der Ausgaben fur WerbemaBnahmen wird in das SGB V tberfuhrt und halbiert. Die
Ausgaben dirfen in jedem Haushaltsjahr 0,075 % der monatlichen BezugsgroBe ge-
man §18 Absatz 1 des Vierten Buches je Mitglied nicht Gberschreiten. Durch die
Uberfiihrung in das SGB V ist eine Festlegung von Ausgabengrenzen in einer Rechts-
verordnung nicht mehr notwendig. In einer Rechtsverordnung nach §4a Abs. 4 SGB V
kdnnen weiter zusdtzliche Grenzen fur einzelne WerbemafBnahmen festgelegt wer-
den.

B Stellungnahme

Bereits heute gehen die AOKs sehr verantwortungsbewusst mit den Mitteln fur Wer-
bemaBnahmen um und beachten alle dafir festgelegten gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen und Hinweise der Aufsichtsbehdrden. Bisher ist die Ausgabengrenze zwi-
schen den Aufsichtsbehorden abgestimmt und wird von ihnen als angemessen be-
zeichnet. Eine Halbierung des bisherigen Wertes -losgeldst von bisherigen Verfah-
ren- diskreditiert die aufsichtsrechtliche Regelung

Ausgabengrenzen und Kopplung an die Entwicklung der Sozialversicherungs-Re-
chengroBen sind auch langjdhrig bestehende und etablierte Regelungen zur Begren-
zung der Werbeausgaben. Zusatzliche Einzelvorgaben neben der Begrenzung der
Verwaltungsausgaben nach Nr. 3 § 4, stehen zu dieser im Widerspruch und stellen
eine Dopplung dar.

Zu beachten ist auBerdem, dass, eine derart deutliche Absenkung von den Kranken-
kassen aufgrund der ausgeschriebenen und bindenden Vertrdge nur sehr schwer so-
fort umgesetzt werden kann.

Nichtsdestotrotz tragt die Halbierung des Werbebudgets fur Krankenkassen der ak-
tuellen Diskussion um die Begrenzung der Ausgabenseite Rechnung.

(o3 Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.5 8§ 6 Versicherungsfreiheit

A Beabsichtigte Neuregelung

Die allgemeine Jahresarbeitsentgeltgrenze wird zum 01.01.2027 neben der jahrli-
chen Anpassung zusdtzlich um 3.600 Euro erhoht. Dies erfolgt analog zur zusatzli-
chen Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) um 3.600 Euro.

Daneben wird fiir Versicherte, die am 31.12.2026 wegen Uberschreitens der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und in einer substitutiven Versicherung bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen abgesichert sind, eine weitere
Jahresarbeitsentgeltgrenze geschaffen.

B Stellungnahme

Da es sich hier um eine Folgednderung zur zusctzlichen Erhéhung der Beitragsbe-
messungsgrenze in der GKV handelt, verweisen wir grundsdtzlich auf die folgende
Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 61 (§ 223 SGB V):

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen.
Durch eine konsequentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie
die FinanzKommission Gesundheit empfohlen hat, konnten weitere Belastungen der
Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die Neuregelung
abgelehnt.

Die einmalige zusdatzliche Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV fur
das Kalenderjahr 2027 wirkt sich zwar positiv auf die Einnahmeseite der Kranken-
versicherung aus, allerdings fuhrt die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze um
300 Euro pro Monat zu einer ungerechtfertigt hohen Belastung der Beitragszahlen-
den.

Der durchschnittlich erhobene Zusatzbeitragssatz in der GKV stieg von 1,51 % im
Jahr 2023 auf 2,9 % im Jahr 2026 an und hat sich damit innerhalb von nur drei Jah-
ren fast verdoppelt. Die Abgabenlast der Beschaftigten und die Lohnnebenkosten
der Unternehmen stellen bereits heute ein gravierendes wirtschaftliches Problem
dar, das die Wettbewerbsfdahigkeit Deutschlands schmalert und wirtschaftliches
Wachstum hemmt. Hinzu kommt, dass die Beitragsbemessungsgrenze 2027 ohnehin
bereits reguldr auf ein sehr hohes Niveau anwachsen wird. Aus Sicht der AOK-Ge-
meinschaft sind die Beitragszahlenden daher bereits in Vorleistung getreten. Die fi-
nanzielle Belastungsgrenze der Beitragszahlenden ist erreicht.

Diese unverhdltnismdaBige Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV
setzt zudem fur junge, gutverdienende Versicherte weitere Anreize in das System
der privaten Krankenversicherung zu wechseln, da hier mit extrem niedrigen Beitra-
gen geworben wird. Die analoge Erhéhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze um 3.600
Euro wirkt dieser Entwicklung nicht entgegen. Der Verlust dieser Mitglieder wirkt
sich langfristig betrachtet nachteiliger auf die gesetzliche Krankenversicherung
aus, als eine breitere Lastenverteilung. Diese Wirkung bleibt bei der Bewertung vol-
lig unbericksichtigt.
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Die FinanzKommission Gesundheit hat in ihrem ersten Bericht das Gewicht der MaB3-
nahmen eindeutig auf die Ausgabenseite gelegt. Die Umsetzung der vorgeschlage-
nen MaBnahmen auf der Ausgabenseite allein wirde bereits ausreichen, um den
Beitragssatz 2027 zu stabilisieren. Der nach der Kommission von den Beitragszah-
lenden zu tragende Anteil 2027 macht lediglich 11 % des Einsparvolumens aus,
wdahrend die in der Anpassung des § 223 SGB V vorgesehene Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze Versicherte und Arbeitgeber wesentlich starker belastet.
Eine gerechte Lastenverteilung im Sinne des Kommissionsberichts findet dadurch
nicht statt.

Deutschland besitzt bereits eines der teuersten Gesundheitssysteme der Welt mit
nur durchschnittlicher Leistungsféhigkeit. Bevor nicht nachhaltige Strukturreformen
auf der Ausgabenseite umgesetzt sind, ist eine Anhebung der Beitragslast ineffi-
zient.

Zu berucksichtigen ist auch, dass die Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze in
der GKV zu héheren Ausgaben, z. B. beim Krankengeld, fuhrt.

Weiterhin fuhrt die Neuregelung dazu, dass Arbeitgebende in Abhdngigkeit vom
Zeitpunkt der Uberschreitung der Jahresarbeitsentgeltgrenze und einer substituti-
ven Absicherung bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen zukiinftig
dauerhaft zwischen drei verschiedenen Jahresarbeitsentgeltgrenzen zu unterschei-
den haben. Dies verkompliziert die versicherungsrechtliche Beurteilung, erhéht die
Verwaltungs- und Burokratieaufwdnde und verteuert den Faktor Arbeit auf Seiten
der Arbeitgebenden.

Cc Knderungsvorschlug

Streichung der vorgesehenen Regelung

Sofern an der Neuregelung festgehalten wird, ist die Formulierung unter Buchstabe
d) wie folgt zu dndern:

d) Absatz 8 wird durch-denfolgenden-Absatz 8-ersetzt: Nach Absatz 7 wird der fol-
gende Absatz 8 eingefiigt: ...
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Nr.6 § 8 Befreiung von der Versicherungspflicht

A Beabsichtigte Neuregelung

Das Recht auf Befreiung von der Versicherungspflicht wegen Anderung (Fortschrei-
bung) der Jahresarbeitsentgeltgrenze wird an die Einflilhrung einer dritten Jahresar-
beitsentgeltgrenze angepasst. Es wird dahingehend konkretisiert, dass fir eine Be-
freiung von der Versicherungspflicht die Jahresarbeitsentgeltgrenze ohne die zu-
satzliche einmalige Erhohung fur das Jahr 2027 heranzuziehen ist.

B Stellungnahme
Es wird auf die Stellungnahmen zu Artikel 1Nr. 5 (§ 6 SGB V) und Artikel 1 Nr. 61 (§

223 SGB V) verwiesen.

(o} Anderungsvorschlag

Streichung der vorgesehenen Regelung
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Nr.7 8§10 Familienversicherung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung zur neu eingefuhrten Beitragserhebung fir
bestimmte familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner nach § 3 Satz 3 SGB V
und zu den in § 242b Satz 2 SGB V vorgesehenen Ausnahmen von der Beitrags-
pflicht, die mit diesem Gesetz eingefiihrt werden sollen. Das Mitglied hat fir das
Vorliegen der Voraussetzungen fur die Beitragsfreiheit des Ehegatten oder Lebens-
partners die notwendigen Angaben sowie deren Anderung an die zusténdige Kran-
kenkasse zu melden.

B Stellungnahme

Auf die Stellungnahme zu Art. 1 Nr. 2 (§ 3 Satz 3 SGB V) wird verwiesen. Die Bei-
tragsfreiheit der nicht oder nur wenig verdienenden Familienangehdrigen als konsti-
tutionelles Kernelement der GKV und der SPV sollte aus Sicht der AOK-Gemein-
schaft erhalten bleiben.

Die neue Regelung erfordert im Falle der Umsetzung zusdtzliche und erweiterte Mit-
wirkungs- und Meldepflichten und fihrt nicht zur Entburokratisierung, sondern er-
héht durch den manuellen Mehraufwand bei der Priifung der Sachverhalte vielmehr
die Verwaltungskosten auf Seiten der Krankenkassen. So sind die Informationen zur
Prifung der Familienversicherung regelmafig vom Mitglied einzuholen und das Mit-
glied hat die Krankenkasse iiber Anderungen zu informieren. Erst nach Erfillung der
Mitwirkungspflicht des Mitglieds kann die Krankenkasse den Beitragszuschlag fur
den familienversicherten Ehegatten oder Lebenspartner nach § 242b Satz 2 SGB V
erheben oder korrigieren. In der Folge kann der Beitragszuschlag fiur familienversi-
cherte Ehepartner erst zeitversetzt, in der Regel riickwirkend, vom Mitglied einge-
fordert werden. Dies fuhrt wiederum zu zahlreichen Rickrechnungen bei den bei-
tragsabflihrenden Stellen.

Diese Verwaltungsaufwénde schmédilern die errechneten Einnahmezuwdéchse von
1,5 Mrd. Euro und sind zudem im Erfullungsaufwand nur sehr unzureichend berick-
sichtigt.

Cc ﬂnderungsvorschlug

Streichung der vorgesehenen Regelung.
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Nr.8 8§11 Leistungsarten

A Beabsichtigte Neuregelung

Es erfolgt ein Ausschluss von homoopathischen und anthroposophischen Arzneimit-
teln und Leistungen als zusdtzliche Satzungsleistungen der Krankenkassen.

B Stellungnahme

Nach den fur die GKV maBgeblichen Regularien konnen Leistungen bei fehlender wis-
senschaftlicher Evidenz grundsdatzlich nicht tbernommen werden. Der Ausschluss von
homoopathischen und anthroposophischen Arzneimitteln sowie homdéopathischen
und anthroposophischen Leistungen als Satzungsleistungen ist daher sachgerecht.

Cc i-inderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.9 8§25 Gesundheitsuntersuchungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Der Gemeinsame Bundesausschuss wird aufgefordert, den Nutzen, die medizinische
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit fir die

1. Gesundheitsuntersuchungsrichtlinie nach §25 Abs.1 sowie
2. die Regelungen zum Hautkrebsscreening in der Krebsfriiherkennungsrichtlinie
geman 8§25 Abs. 2 zu uberprifen.

Fur die Gesundheitsuntersuchungen soll insbesondere eine mogliche Eingrenzung
auf Herz-Kreislauferkrankungen gepruft werden. Fur das Hautkrebsscreening soll
ein mogliches risikobasiertes Screening und die Haufigkeit der Untersuchungen ge-
pruft werden.

B Stellungnahme

Zu 1.: Der Auftrag an den G-BA zur Uberpriifung der Gesundheitsuntersuchung hin-
sichtlich Altersgrenzen, Zielgruppen, Untersuchungsintervalle, geschlechtsspezifi-
sche Besonderheiten und Zielerkrankungen auf Grundlage der vorliegenden wissen-
schaftlichen Evidenz ist sachgerecht. Die Aufforderung, die Gesundheitsuntersu-
chung auf die Herz-Kreislauf-Erkrankungen einzugrenzen, greift jedoch zu weit in
die Aufgaben und Kompetenz des G-BA ein und sollte gestrichen werden.

Zu 2.: Der Auftrag an den G-BA zur Uberpriifung des opportunistischen Hautkrebs-
screening gegenuber einem risikobasierten Ansatz auf Grundlage der wissenschaft-
lichen Evidenz ist sachgerecht.

Der Ansatz des Gesetzgebers, dass nur solche Leistungen Uber die GKV vergutet
werden sollen, fur die eine ausreichende Evidenz vorliegt, ist richtig und muss neben
dem Hauptkrebsscreening und den Gesundheitsuntersuchungen auch fir andere
Leistungen mit unzureichender Evidenz gelten. Ein Ausschluss von Leistungen, fir
die keine ausreichende Evidenz vorliegt und die mehrere Leistungssektoren betref-
fen, ist jedoch durch die gemaB §91 Abs. 7 notwendige Mehrheit von 9 von 13 Stim-
men im G-BA extrem schwierig und ist seit Inkrafttreten dieser Regelung kaum mehr
erfolgt. Daher ist fur die grundsdatzliche Maglichkeit, Leistungen ohne ausreichende
Evidenz aus der Leistungspflicht der GKV zu nehmen eine Anderung in §91 Abs. 7
notwendig, indem wie fur andere Beschlisse des G-BA die Mehrheit der Mitglieder
genugt.

(o3 Anderungsvorschlag

8§25 Abs. 4 Satz 7 Nr. 1: Streichen des zweiten Halbsatzes ,insbesondere hinsichtlich
einer moglichen Eingrenzung auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie deren Risiken
und Begleit- und Folgeerkrankungen als Schwerpunkt der Gesundheitsuntersuchung”
Ergénzende Anderung: Streichen von §91 Abs. 7 Satz 3
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Nr.10 §27b Zweitmeinung

A Beabsichtigte Neuregelung

Versicherte erhalten einen Rechtsanspruch auf ein Zweitmeinungsverfahren bei
mengenanfalligen planbaren Operationen. Zudem wird ein Abrechnungsverbot fur
die Arztinnen/Arzte eingefiihrt, die bestimmte mengenanfdillige Eingriffe durchfiih-
ren, sofern der Versicherte keine Zweitmeinung eingeholt hat. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss bestimmt die Eingriffe, fur die das Zweitmeinungsverfahren kiinftig
notwendige Voraussetzung ist.

B Stellungnahme

Der Vorschlag eines obligatorischen Zweitmeinungsverfahrens ist differenziert zu be-
werten. Einerseits werden dadurch die Facharztinnen und -arzte starker zeitlich belas-
tet, was sich auf die weitere Terminvergabe auf Patientinnen und Patienten nachteilig
auswirken kann. Andererseits durfte durch die Verknlpfung der Verglitung mit dem
Nachweis einer eingeholten Zweitmeinung bei den Leistungserbringern, die die Eingriffe
durchfuhren, eine erhebliche Durchsetzungswirkung entfaltet und die Inanspruch-
nahme des Zweitmeinungsverfahrens strukturell abgesichert werden. Der G-BA sollten
dabei ebenfalls den Auftrag erhalten, Strukturen zu schaffen, ggf. unter Nutzung der
Terminservicestellen, die eine zeitgerechte Einholung einer Zweitmeinung sicherstellen.
Das Potenzial zur Vermeidung medizinisch nicht zwingend erforderlicher Eingriffe und
zur Reduzierung von Krankenhausausgaben ist plausibel, ob dies aber wirklich erzielt
werden kann, sollte im Rahmen der Umsetzung systematisch auf Basis von Routineda-
ten evaluiert werden. Eine evtl. Ausweitung bzw. Weiterfiihrung sollte erst auf Grund-
lage dieser Ergebnisse erfolgen. Eine echte finanzielle Entlastungswirkung der GKV
durch die Reduktion dieser stationdren Eingriffe kann nur gelingen, wenn dies in der
Krankenhausvergutung auch tatsdchlich nachvollzogen wird.

c Anderungsvorschlag
Abs. 2 Satz 1 wird wie folgt angepasst:

Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz
1 Satz 2 Nummer 13, fur welche planbaren Eingriffe nach Absatz 1 Satz 1 der An-
spruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht; dabei ist zu beriick-
sichtigen, wie eine zeitgerechte Einholung einer Zweitmeinung sichergestellt
wird. Der Gemeinsame Bundesausschuss erprobt das Verfahren an zwei ausge-

wdhlten Eingriffen. der-Gemeinsame Bundesausschuss-solljéhrlich-mindestens

: ; d d
zusdtzlich werden Satz 6 und 7 ergdanzt:

Der Gemeinsame Bundesausschuss evaluiert das Verfahren auf Basis von Routi-
nedaten. In Abhdngigkeit der Evaluationsergebnisse wird iiber die Weiterfiihrung
oder die Ausweitung im Gemeinsamen Bundesausschuss entschieden.
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Abs. 3 wird wie folgt angepasst:

(3) Der Anspruch auf Verglitung fir die Leistung des Arztes oder der Einrichtung,
durch den oder durch die ein vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 2 be-
stimmter Eingriff durchgefihrt wird, entfdallt, wenn dem Arzt oder der Einrichtung
vor dem Eingriff kein Nachweis Uber eine eingeholte Zweitmeinung vorliegt. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss bestimmt erstmals bis zum 31. Marz 2027 mindestens
einen und-danachjéahrlich-mindestens-einen-weiteren-der planbaren Eingriffe nach
Absatz 2 Satz 1, fur den die Einholung einer Zweitmeinung Voraussetzung fur die
Verglitung des Eingriffs ist. In Abhdngigkeit der Evaluationsergebnisse nach Abs. 2
Satz 7 wird liber eine Weiterfiihrung oder eine Ausweitung im Gemeinsamen Bun-
desausschuss entschieden. Das Ndhere zum Nachweis nach Satz 1 bestimmt der
Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1.
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Nr.11 §28 Arztliche und zahnérztliche Behandlung

A Beabsichtigte Neuregelung

Zukuinftig sollen nur noch Fachzahndarztinnen und -zahndrzte fur Kieferorthopddie
die kieferorthopddische Behandlung zu Lasten der GKV durchfuhren kdnnen. Begon-
nene Behandlungen kdnnen fortgefiihrt werden.

B Stellungnahme

Es héwufen sich Hinweise auf Uberversorgung in der vertragszahnérztlichen Kieferor-
thopddie - zu diesem Ergebnis kommt auch die FinanzKommission Gesundheit. Dem-
nach ist das Paket an MaBnahmen, das in diesem Gesetz zur Begrenzung der Uber-
und Fehlversorgung in der kieferorthopddischen Versorgung adressiert wird, folge-
richtig.

Bisher sind alle approbierten Zahndrzt/-innen berechtigt, kieferorthopddische Leis-
tungen durchzufuhren. Daneben gibt es eine spezielle, dreijihrige Facharztweiter-
bildung in der Kieferorthopddie. Durch die mit diesem Gesetz intendierte Reduzie-
rung der unndtigen Behandlungen (u. a. durch Abkehr von der Einzelleistungsvergu-
tung) nimmt der Bedarf an Leistungserbringenden in der Kieferorthopddie ab. Inso-
fern ist es folgerichtig, zukiinftig auf das hochste Qualifikationsniveau zu setzen
und Zahndérzt/-innen ohne Anerkennung als Fachzahndrzt/-innen fur Kieferorthopa-
die von der Versorgung auszuschlieBen. Ohne die Anzahl der Durchfiihrenden zu re-
duzieren wird die Wirksamkeit der weiteren mengenbegrenzenden MafBnahmen die-
ses Gesetzes deutlich reduziert. Gleichwohl darf dadurch keine systematische Un-
terversorgung (fort)bestehen. Insofern bedarf es einer regionaler Offnungsklausel
fir (drohend) unterversorgte Planungsbereiche. Die Landesausschiisse sollen Krite-
rien festlegen, welche Qualifikationsniveaus stattdessen fur die Zulassung zur kie-
ferorthopddischen Versorgung bei einer festgestellten (drohenden) Unterversorgung
vorausgesetzt werden. Denkbar sind (landesspezifische) Masterstudiengénge oder
ein bereits mehrjahriger Tatigkeitsschwerpunkt in der Kieferorthopdadie. Da dadurch
auch eine drohende Unterversorgung verhindert werden sollte, diese jedoch in der
Bedarfsplanungs-Richtlinie Zahndérzte bisher nicht klar definiert ist, empfiehlt sich
daruber hinaus eine entsprechende Nachscharfung in der Richtlinie.

c Anderungsvorschlag
In Absatz 2 wird nach Satz 7 folgender Satz 8 eingefugt:

»Der Landesausschuss benennt fiir den Fall einer festgestellten drohenden Unter-
versorgung abweichend von Satz 6 Nr. 1 fiir Zahndarzte die keine Anerkennung als
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopddie besitzen Mindestanforderungen, um kieferor-
thopddischer Behandlungen durchfiihren zu konnen.”
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Nr. 12 a) § 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermdchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, allerdings nicht auf homoopathische und anthroposophische Arzneimittel.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht, sie entspricht der Empfehlung der FKG und starkt
ausreichende und evidenzbasierte Leistungen der GKV.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.

Der AOK-Bundesverband ist registrierter Interessenvertreter i.S. d. Lobbyregistergesetzes



Nr. 12 b) § 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermdchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Definition von als Verbandmittel nach § 31 Abs. 1 erstattungsfdahigen Medizin-
produkten wird um bislang als sonstige Produkte zur Wundbehandlung eingestufte
proteasemodulierend oder antimikrobiell im und am menschlichen Kérper wirkende
Produkte erweitert. Die Feststellung, dass pharmakologisch, immunologisch oder
metabolisch im menschlichen Kérper wirkende Produkte (=Arzneimittel) keine Ver-
bandmittel sein konnen, wird gestrichen. Die bisher noch bis zum 31.12.2026 lau-
fende ausnahmsweise Erstattung von sonstigen Produkten zur Wundbehandlung
wird gestrichen.

B Stellungnahme

Die vorgesehene Regelung ist entschieden abzulehnen, sie flihrt zu einer nicht sach-
gerechten Leistungsausweitung, widerspricht der gewiunschten kinftigen Fokussie-
rung auf evidenzbasierte GKV-Leistungen und ist entsprechend - auch entgegen der
Schatzung im Gesetzentwurf - mit Mehrausgaben verbunden. Zwar werden im Rah-
men der Ubergangsfrist auch noch sonstige Produkte zur Wundbehandlung von den

Krankenkassen erstattet, dies erfolgt allerdings in nur begrenzten Umfang fir Pro-

dukte, die bereits vor dem 02. Dezember 2020 im Markt waren.

Mit der vorgeschlagenen Regelung wird die von der gemeinsamen Selbstverwaltung
erfolgreich im G-BA erarbeitete Abgrenzung der Verbandmittel von sonstigen Pro-
dukten zur Wundbehandlung, die einen Nutzennachweis erbringen missen, ad ab-
surdum gefuhrt. In den letzten 10 Jahren wurde die Durchsetzung der evidenzba-
sierten Wundversorgung mehrfach - insgesamt durch viermalige Verlaingerung der
Ubergangsfrist - zugunsten der Medizinproduktehersteller hinausgezdgert und soll
nun weitgehend aufgehoben werden.

Mit der Anderung der Verbandmittel-Definition werden arzneimitteldhnliche Medi-
zinprodukte zur Wundversorgung ohne Prifung und Nutzennachweis zur Pflichtleis-
tung der GKV erklért. Diese Leistungsausweitung steht in eklatantem Widerspruch
zu den aktuellen arztlichen Leitlinien fur die Behandlung und Versorgung von Wun-
den mangels entsprechender Daten und Belege besteht kein Stellenwert fir die be-
nannte proteasemodulierende oder antimikrobielle Wirkung in der Versorgung. Die-
ses Vorgehen ist unvereinbar mit den Leistungsgrundsdatzen der GKV, wonach Quali-
tat und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein anerkannten Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse zu entsprechen haben (§ 2 Absatz 1 Satz 2 neu).

In den Stellungnahmeverfahren zur Weiterentwicklung der Abgrenzung von Ver-
bandmitteln zu sonstigen Produkten zur Wundbehandlung durch den G-BA sind bis-
lang Wundversorgungsprodukte mit medizinischem Honig (antimikrobielle Wirkung
im menschlichen Kérper) und auch Wundversorgungsprodukte mit Sucroseoctasulfat
(proteasemodulierende Wirkung im menschlichen Kérper) als sonstige Produkte zur
Wundbehandlung eingeordnet worden. Fur die Bedeutung oder Wirkung einer Modu-
lierung von Proteasen im Zusammenhang mit der Wundversorgung und Wundhei-
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lung gibt es zudem fachlich keinerlei Erkenntnisse. Demgegentuber sind aber mogli-
che Risiken und Nebenwirkungen zu betrachten. Alle diese Produkte mussen deshalb,
das haben die Beitrdge insbesondere der drztlichen Fachgesellschaften und Wund-
experten gezeigt, im Antragsverfahren fur arzneimitteléthnliche Medizinprodukte
den Nutzennachweis erbringen bevor eine Erstattungsfahigkeit durch die GKV gege-
ben sein kann. Das Stellungnahmeverfahren fur silberhaltige Wundversorgungspro-
dukte (antimikrobielle Wirkung im menschlichen Kérper) lauft aktuell noch. Silber-
haltige Wundprodukte werden zwar wegen der antimikrobiellen Wirkung beworben,
fur Silber mussen aber - wie auch fur antibiotische Arzneimittel - eine Resistenzent-
wicklung Uber die Anwendung und zudem auch negative Effekte auf die Wundhei-
lung selbst aufgrund der bekannten zelltoxischen Wirkung betrachtet und abgewo-
gen werden. Generell ist eine lokale antibakterielle Therapie aufgrund schwer steu-
erbarer Wirkstoffkonzentrationen in der Wunde und damit assoziierter Resistenzbil-
dung kein medizinischer Standard.

Die nunmehr fehlende Abgrenzung von Verbandmitteln gegeniiber Arzneimitteln
(Produkte, die pharmakologisch, immunologisch oder metabolisch im menschlichen
Korper wirken) fihrt dazu, dass CE-zertifizierte Medizinprodukte mit Wirkverspre-
chen zur Wundheilung (hierbei wéire regelmdBig von Geltungsarzneimitteln auszu-
gehen) unmittelbar zulasten der GKV erstattungsfdhig werden. Es ist vollkommen
unverstdndlich, dass solche Produkte ohne eingehende Prifung und Nutzennach-
weis von der GKV erstattet werden sollen, wohingegen gleichzeitig andere Leistun-
gen mangels Nutzenbeleg aus dem Leistungskatalog gestrichen werden (siehe Ho-
mdoopathie).

Das Arzneimittelrecht mit der Zulassungspflicht und umfassenden Prifung stellt si-
cher, dass ein positives Nutzen-Schaden-Verhdaltnis besteht und die Anwendung fur
Patientinnen und Patienten sicher ist. Demgegentiber findet bei der medizinproduk-
terechtlichen Zertifizierung durch eine benannte Stelle keine tiefergehende inhaltli-
che Prufung der vorhandenen Anwendungsstudien insbesondere zur Wirksamkeit
und Sicherheit bzw. Nebenwirkungen statt. Die mit dem vorliegenden Regelungsent-
wurf privilegierten proteasemodulierend oder antimikrobiell wirkenden Produkte
sind hohen bzw. der hochsten Risikoklasse zugeordnet, die demnach ein analoges
Risiko aufweisen wie z. B. Herzklappen, Stents, Huftprothesen oder auch implantier-
bare Defibrillatoren. Eine eingehende Prufung ist deshalb zwingend fir alle arznei-
mitteldhnlichen Medizinprodukte, wie bisher auch, im Rahmen des Antragsverfah-
rens beim G-BA vorzunehmen. Nur ein positiver Bescheid und die Aufnahme in An-
lage V der AM-RL kann die Grundlage fur eine Erstattungsfdhigkeit durch die GKV
darstellen. Hiervon darf es im Sinne des Schutzes der Patientinnen und Patienten
keine Ausnahmen geben, die zudem den aktuellen medizinischen Erkenntnissen wi-
dersprechen.

c Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung

Sollte an einer Neufassung des § 31 Absatz la festgehalten werden, ist dieser fol-
gendermafen zu formulieren:
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1\Verbandmittel sind Gegenstéinde einschlieBlich Fixiermaterial, deren Hauptwirkung
darin besteht, oberfldchengeschadigte Korperteile zu bedecken, Koérperflissigkeiten
von oberfldchengeschadigten Korperteilen aufzusaugen oder beides zu erflllen. 2Als
Verbandmittel gilt auch ein Gegenstand, der ergénzend zu den in Satz 1 genannten
Eigenschaften ohne pharmakologische, immunologische oder metabolische Wir-
kungsweise im menschlichen Korper 3:-Wunden feucht hdilt, eder\Wunden-reinigt;2:
Wundexsudat oder Geriliche bindet,3-ein-Verktebenmit-derWunde-verhindert-oderat-
raumatisch-wechselbar-antiadhdsiv, reinigend ist-oder-4-—proteasemodulierend-oder

antimikrobiell istim-oderam-menschltichenKorperwirkt.

sErfasst sind auch Gegenstdnde, die zur individuellen Erstellung von einmaligen Ver-
bdanden an Koérperteilen, die nicht oberfldchengeschadigt sind, gegebenenfalls mehr-
fach verwendet werden, um Korperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren oder zu
komprimieren. sDas N&here zur Abgrenzung von Verbandmitteln zu sonstigen Produk-
ten zur Wundbehandlung regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Richtlinien
nach 8 92 Absatz 1 Satz 2. sAbsatz 1 Satz 2 gilt fir sonstige Produkte zur Wundbe-
handlung entsprechend. éDer Gemeinsame Bundesausschuss berat Hersteller von
sonstigen Produkten zur Wundbehandlung im Rahmen eines Antragsverfahrens insbe-
sondere zu konkreten Inhalten der vorzulegenden Unterlagen und Studien. 78 34 Ab-
satz 6 gilt entsprechend. sFir die Beratung sind Geblihren zu erheben. sDas Néhere
zur Beratung und zu den Gebuhren regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner
Verfahrensordnung.
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Nr. 12 c) § 31 Arznei- und Verbandmittel, Verordnungserméchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Gesetzliche Krankenkassen sollen zukinftig Medizinalcannabis nur noch in Form
von Arzneimitteln mit den Wirkstoffen Dronabinol und Nabilon und Extrakte in stan-
dardisierter Qualitat erstatten. Damit werden Cannabisbluten kunftig von der Er-
stattung ausgenommen; neben Fertigarzneimitteln sind weiterhin Extrakte von der
GKV-Leistung umfasst.

B Stellungnahme

Die Streichung der GKV-Versorgung mit Cannabisbliten aus dem Leistungskatalog
ist sachgerecht und zu begrufen, sie entspricht einer lange vorgetragenen AOK-
Forderung. Denn trotz langjchriger Kostenlbernahme der GKV fur Cannabisbliten
wurden keine Nachweise zur Evidenz fur die einzelnen Indikationsgebiete erbracht.
Eine sachgerechte und kostenglinstigere Versorgung kann mit cannabishaltigen
Fertigarzneimitteln erbracht werden, ggf. auch mit Extrakten, die zumindest Uber
standardisierte Wirkstoffgehdalter verfligen.

In den vergangenen Jahren sind die Kosten fiir Medizinalcannabis, insbesondere
verursacht durch Cannabisbliten, stark gestiegen. Bereits im Jahr 2024 hat die
GKV 103,3 Mio. Euro allein fur Cannabisbliten ausgegeben. Dies entspricht ca. 712
Euro pro Verordnung. Die Ausgaben mit Fertigarzneimitteln oder auch Extrakten be-
laufen sich auf 531 Euro pro Verordnung.

Das genannte Einsparziel der FinanzKommission ist mit 130 Mio. Euro unrealistisch,
denn es ist von einer hohen Umstellungsquote auf eine alternative Versorgung der
Versicherten durch Extrakte oder Fertigarzneimitteln auszugehen. Unter der An-
nahme, dass 75% der Versicherten eine Umstellung erhalten sind ca. 45,5 Mio. Euro
an Einsparungen fir die GKV realistisch.

Ergdnzend sei darauf hingewiesen, dass auch fur die standardisierten Extrakte bis-
lang ublicherweise keine Evidenznachweise vorliegen. Entsprechend ist auch hier
perspektivisch eine Beschréinkung der Erstattung auf Extrakte mit geeigneter vor-
liegender Evidenz abzustellen.

Cc )-inderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.13 8§34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung auf Grund des Leistungsausschluss von ho-
moopathischen und anthroposophischen Arzneimitteln.

B Stellungnahme

Der Leistungsausschluss von homoopathischen und anthroposophischen Arzneimit-
teln ist aufgrund der fehlenden Evidenznachweise sachgerecht.

Cc i-inderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.14 §35a Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen, Ver-
ordnungsermdchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig soll die Verpflichtung pharmazeutischer Unternehmer zur Angabe der An-
zahl der Prifungsteilnehmenden in Deutschland im Dossier zur Nutzenbewertung
gestrichen werden. Dies erfolgt als Folgednderung zur Abschaffung der sog. Leit-
planken nach § 130b SGB V. Zudem soll die Benennung von Kombinationsarzneimit-
teln im Rahmen der friihen Nutzenbewertung kiinftig nicht mehr erfolgen, da der
Kombinationsabschlag nach § 130d SGB V gestrichen werden soll.

Entsprechend sollen auch die Feststellungen des G-BA zu arzneimittelrechtlich zu-
ladissigen Kombinationen von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen sowie zur Durch-
fuhrung eines relevanten Anteils der klinischen Priifungen in Deutschland als Folge
der Streichung des Kombinationsabschlages gestrichen werden.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist die hier vorgesehene Streichung der Sonderregelung zur Erhebung
der Teilnahmezahlen an klinischen Studien fur neue Arzneimittel sachgerecht: Denn
die Berlicksichtigung klinischer Studien in relevanter GroBenordnung in Deutschland
fur ein neues Arzneimittel fir eine Ablosung von Preisdadmpfenden Instrumenten
flihrte zu der nicht sachgerechten Einbindung der GKV in standortférdernde Maf3-
nahmen des Staates. Daher ist diese Regelung zu begrtiBen.

Mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf werden jedoch die preisregulierenden Maf3-
nahmen der sog. Leitplanken in Ganze gestrichen. Damit drohen erneut erhebliche
Preissteigerungen im Patentmarkt, was strikt abzulehnen ist. Denn dies wider-
spricht der Intention des Gesetzgebers zur Stabilisierung der GKV-Finanzen, da
auch andere MaBnahmen des aktuellen Gesetzesentwurfs diesen Effekt nicht kom-
pensieren werden.

Der AOK-Bundesverband lehnt auch die geplanten Anderungen im Zusammenhang
mit der Streichung des Kombinationsabschlags ab, denn dieser sichert die dringend
erforderliche hohere Wirtschaftlichkeit beim kombinierten Einsatz von Patentarz-

neimitteln, bei denen den Mehrkosten kein addquater Mehrnutzen gegentbersteht.

Die Streichung der Regelung wirde zu erheblichen Mehrausgaben fir die GKV fih-
ren. Auch wenn der Kombinationsabschlag bislang noch unzureichend breit ange-
legt ist, so fuhrt er doch bereits jetzt zu Erlésen i.H.v. ca. 130 Mio. Euro (und perspek-
tivisch weiter steigend), demnach mehr als im vorliegenden Gesetzentwurf postu-
liert. Das Grundproblem, nach dem Arzneimittelkombinationen erhebliche Mehrkos-
ten verursachen, denen aber kein addquater Mehrwert beim Therapieerfolg gegen-
ubersteht, wirde mit der Streichung kiinftig gar nicht mehr adressiert.

Ergéinzend sei auf zwei weiterhin fehlende Sachverhalte hingewiesen:
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1. Fehlende Streichung der Orphan drug-Sonderstellung

Fehlend ist jedoch die Uberfdllige Streichung der Orphan drug-Sonderstellung: In-
zwischen haben sowohl das IQWiG basierend auf Auswertung von Studien als auch
die FKG eine Streichung der gesetzlichen Zusatznutzenfiktion angemahnt. Diese
wdare nunmehr dringend mit aufzunehmen und damit auch die Orphan Drugs einer
vollumféinglichen Nutzenbewertung zuzufiihren. In der Studie des IQWiG wurde dar-
gelegt, dass bei 54% der Orphan Drugs bei einer spateren vollumfanglichen AM-
NOG Bewertung der Zusatznutzen nicht belegt werden konnte. Hierzu verweisen wir
auf den ergénzenden Anderungsbedarf.

2. Fehlende Moglichkeit zur erneuten Nutzenbewertung durch den G-BA

Ebenso fehlt die Moglichkeit fur den G-BA, bei Vorlage neuer Erkenntnisse zu einem
Wirkstoff eine erneute Nutzenbewertung zu veranlassen. Die Regelungsliicke hat in
der Vergangenheit zur Aufhebung von Bewertungsbeschlissen gefuhrt, so dass nun-
mehr hohe Rickforderungen von bis zu 280 Mio. Euro fur einen Wirkstoff erhoben
werden. Eine Beibehaltung der Licke mit dem Risiko einer Fortgeltung unangemes-
sen hoher Preise ist nicht sachgerecht, zumal damit auch eine fehlende Transpa-
renz zum tatsdchlichen Nutzen eines Préparats einhergeht. Entsprechend ist die Lu-
cke dringend zu schlieBen und das Recht zur Veranlassung einer erneuten Nutzen-
bewertung auch dem G-BA zuzusprechen. Hierfur hat sich auch der Sachverstandi-
genrat in seinem Gutachten von 2025 ausgesprochen.

Cc ﬂnderungsvorschlug
Streichung der Regelung Nr. 14 a, 14b und 14c.

Zusditzlich wird auf den zuséitzlichen Anderungsbedarf fiir die Abschaffung der Or-
phan Drug-Privilegierung sowie fiir die Méglichkeit des Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zur Initiierung einer erneuten Nutzenbewertung verwiesen.
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Nr.15 §36 Festbetrage fur Hilfsmittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Festbetrdge sollen im Hilfsmittelbereich kiinftig umfassender eingesetzt werden, um
ab 2029 jahrliche Minderausgaben von rund 500 Mio. Euro zu generieren.

Zur Ermittlung der Festbetrdge haben die Hersteller dem GKV-Spitzenverband kon-
krete Daten bereitzustellen. Ausgangspunkt fur die Berechnung ist der von den Her-
stellern angegebene Preis. Der GKV-Spitzenverband hat innerhalb von sechs Monaten
nach Verkiindung des Gesetzes eine Verfahrensordnung zur Festsetzung, Uberpriifung
und Anpassung der Festbetrége zu beschlieBen. Festbetrdge sind mindestens alle
drei Jahre zu Uberprufen und an eine veranderte Marktlage anzupassen. Eine vorge-
zogene Uberpriifung auf Antrag der betroffenen Leistungserbringer ist méglich, wenn
die Inflationsrate drei Monate hinweg mehr als 7% betragt.

B Stellungnahme
Die Neufassung ist grundsditzlich sachgerecht, sollte aber nachgescharft werden.

Bei der Ermittlung der Festbetrdge muss dem GKV-Spitzenverband ein gréBerer
Handlungsspielraum ermoglicht werden, ausschlieBlich auf die Auskinfte der Her-
steller und Leistungserbringer zu setzen, ist zu einseitig. Eine Verifikation der zur
Verfiigung gestellten Informationen ist nicht vorgesehen. Interessengeleitete Da-
tenzusammenstellungen sind daher nicht auszuschlieBen. Der GKV-SV sollte des-
halb die Moglichkeit erhalten, bei Anlieferung nicht nachvollziehbarer, unplausibler
Daten diese Berechnungsparameter durch eigenstéandige Kalkulationen zu ersetzen.

Das angestrebte Einsparziel erscheint ohne weitere Haltelinien deutlich tberambiti-
oniert. Um Einsparungen zu erzielen wdre es notig, wirtschaftlich kalkulierte Fest-
betrdge festzusetzen und nicht die von den Anbietern reklamierten Selbstkosten zu
refinanzieren. Zudem mussten die Festbetrdage weiterhin die Hochstgrenze fur die
Vertragspreise nach § 127 bilden und der Leistungsanspruch des Versicherten an
den Festbetrag gebunden werden.

Cc Rnderungsvorschlug

Soweit einzelne Berechnungsparameter im Rahmen der Informationen und Aus-
kinfte nach Satz 3 bis 5 unplausibel oder nicht gemdfR den Vorgaben der Verfah-
rensordnung nach Absatz 3 Ubermittelt werden, kann der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen diese Parameter durch Schatzung festlegen.
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Nr.16 8§44 Krankengeld Buchstabe a

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der geplanten Neuregelung wird bei der Wahl des gesetzlichen Krankengeldes
von hauptberuflich selbststdndig Erwerbstdatigen sowie unstdndig und kurzzeitig
Beschdftigen eine Wartezeit von drei Monaten eingefiihrt. Sofern die Wahl des ge-
setzlichen Krankengeldes wdhrend einer bestehenden Arbeitsunfdhigkeit erfolgt
oder wahrend der Wartefrist eine Arbeitsunfahigkeit eintritt, wirkt die Wahlerkla-
rung erst zu dem Tag, der auf das Ende dieser Arbeitsunféhigkeit folgt.

Davon abweichend entsteht der Anspruch auf das gesetzliche Krankengeld,

e mit Zugang der Wahlerkldrung, wenn Personen betroffen sind, die aus einer Be-
schaftigung mit Krankengeldanspruch in eine selbststandige Tatigkeit wechseln
oder erstmals eine freiwillige Mitgliedschaft beantragen und der Antrag inner-
halb von 14 Tagen nach Beginn der Mitgliedschaft bei der Krankenkasse ein-
geht.

e ab dem ersten Tag der Krankheit, wenn eine Krankheit, die Versicherten wah-
rend der dreimonatigen Wartezeit arbeitsunfahig macht oder aufgrund derer sie
auf Kosten der Krankenkasse stationdar in einem Krankenhaus oder in einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung behandelt werden, durch einen Unfall
herbeigefuhrt worden ist.

B Stellungnahme

Die FinanzKommission Gesundheit hatte in ihrem Ersten Bericht mit Empfehlungen
zur Stabilisierung des Beitragssatzes zur GKV ab 2027 vom 30.03.2026 vorgeschla-
gen, eine Absicherung mit Krankengeld im Krankheitsfall grundsdtzlich in die Versi-
cherung fur Selbststdndige aufzunehmen und zusadtzlich eine Verzichtsmoglichkeit
einzufihren. Diese Empfehlung bildet der Entwurf des ,Gesetzes zur Stabilisierung
der Beitragssdtze in der gesetzlichen Krankenversicherung” nicht mehr ab, lediglich
der Vorschlag einer Wartezeit von drei Monaten wird beibehalten.

Die beabsichtigte Neuregelung ist dennoch sachgerecht. Sie greift Sachverhalte
auf, bei denen es bisher durch die strategische Abgabe einer Wahlerklérung kurz
vor Eintritt eines absehbaren Krankheitsfalls moéglich war, sich gegen Einkommens-
ausfalle bei Krankheit abzusichern. Die Ergénzung der Regelung flr unstéandig und
kurzzeitig Beschdftige ist nachvollziehbar.

Zur Unterstutzung dieser Wirkung sollte dartiber hinaus in Analogie zu § 6 Abs. 3a
SGB V eine Regelung aufgenommen werden, dass bei bestehender freiwilliger Versi-
cherung aufgrund einer hauptberuflich selbststéndigen Erwerbstatigkeit ohne An-
spruch auf Krankengeld nach Vollendung des 55. Lebensjahres keine Wahlentschei-
dung mehr moglich ist. Diese sollte danach nur mdglich sein, wenn erstmalig eine
freiwillige Mitgliedschaft begriindet wird und unmittelbar davor eine Versicherung
mit Krankengeldanspruch bestand.
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Die Ausnahmeregelungen zum Entfall der Wartezeit (Statuswechsel und Wahlerklé-
rung innerhalb 14-tdgiger Frist sowie unfallbedingte Arbeitsunféhigkeit) sind nach-
vollziehbar.

Cc Rnderungsvorschlug

§ 44 Absatz 2 wird um die Sdtze 8 und 9 ergdnzt:

Die Wahl eines Anspruchs auf Krankengeld nach Satz 5 ist nach Vollendung des
55. Lebensjahres ausgeschlossen. Das gilt nicht, wenn erstmalig eine freiwillige
Mitgliedschaft begriindet wird und unmittelbar davor eine Versicherung mit
Krankengeldanspruch bestand.
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Nr.16 8§44 Krankengeld - Buchstabe b

A Beabsichtigte Neuregelung

Far eine individuelle Beratung und Hilfestellung der Krankenkassen, welche Leistun-
gen und unterstitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erfor-
derlich sind, ist nach der Anpassung des & 44 Abs. 4 SGB V keine Einwilligungserkla-
rung der Versicherten mehr erforderlich. Die Krankenkasse ist jedoch verpflichtet,
die Versicherten bei der ersten Kontaktaufnahme transparent und in geeigneter
Weise Uber ein Widerspruchsrecht zu informieren.

B Stellungnahme

Die Empfehlung ist sachgerecht und wird beflirwortet. Sie reduziert administrativen
Aufwand bei den Versicherten und den Krankenkassen.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.17 §44c Teilarbeitsunféahigkeit (neu) und § 44d Teilkrankengeld (neu)

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Einfuhrung einer Teilarbeitsunfdhigkeit und eines Teilkrankengeldes ab dem
01.01.2027 fur nicht geringfligige Erkrankungen mit einer voraussichtlichen Dauer
von mehr als 4 Wochen, die die Mdglichkeit einer abgestuften Teilarbeits(un)féhig-
keit - verbunden mit einem Anspruch auf Teilkrankengeld bzw. Teilarbeitsentgelt
zur partiellen Austuibung der bisherigen Tatigkeit - ermoglicht, wird mit den dazuge-
horigen Regelungen gesetzlich verankert.

B Stellungnahme

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen.
Durch eine konsequentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die
FKG empfohlen hat, kdnnen weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszah-
lenden vermieden werden. Daher wird die Regelung abgelehnt.

Sofern der Gesetzgeber dennoch an den Neuregelungen festhdilt, ist Folgendes zu
berucksichtigen:

Zur Teilarbeitsunfahigkeit:

Die Teilarbeitsunfdahigkeit kann frihestens ab 2028 eingefiihrt werden, da dieses
Verfahren sehr komplex ist und bei allen Beteiligten, insbesondere bei Arbeitgebern
und Arzten, die Einfilhrung von neuen Verfahrenswegen erfordert.

Aufgrund der zu erwartenden umfassenden Aktivitaten zur Vorbereitung und Um-
setzung der erforderlichen Rahmenbedingungen auf Basis der noch anzupassenden
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses kann die Teilarbeitsunfdhigkeit
frihestens ab 2028 eingefiihrt werden.

Dies auch vor dem Hintergrund der DV-technischen Umsetzungserfordernisse u. a.
unter Einbeziehung in das eAU-Verfahren.

Einspareffekte sind erst langfristig zu erwarten.

Zum Teilkrankengeld:

Es sind Klarstellungen am RSA vorzunehmen: Mit der Einfihrung des Teilkranken-
gelds im Rahmen des neuen § 44d bedarf es der Aufnahme der neuen Krankengeld-
leistung in den Regelungen zum Risikostrukturausgleich, um deren Bericksichtigung
gleichartig zu den Leistungsausgaben nach § 44 SGB V klarzustellen. Dazu ware der
Verweis auf den § 44d in Analogie zu § 44 in den §8 268 und 269 SGB V sowie 88 4, 7
und 18 RSAV aufzunehmen.

Es ist davon auszugehen, dass Versicherte, fur die eine Teilarbeits-(un)fahigkeit
festgestellt wird, aufgrund dieser Arbeitsunfdhigkeit - zumindest teilweise - schon
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vorher (volles) Krankengeld bezogen haben. Sofern im Verlauf fur diese Arbeitsunfa-
higkeit eine Teilarbeits(un)fdhigkeit festgestellt und die Arbeit deshalb teilweise
aufgenommen wird, wirde zundchst das Krankengeld fur die volle Arbeitsunfahig-
keit nach den Vorgaben des § 47 SGB V berechnet und anschlieBend das Teilkran-
kengeld nach den Vorgaben des § 44d Abs. 2 SGB V (neu). Es sollte eine Anpassung
dahingehend vorgenommen werden, dass die Berechnung des Teilkrankengeldes
ausschlieBlich gemaR der bereits etablierten Berechnung nach § 47 SGB V erfolgt
und danach ausgehend von diesem Betrag anteilig gemaf der Hohe der Teilarbeits-
unféhigkeit (25%, 50% oder 75%) gezahlt wird.

Wirde das Teilkrankengeld, wie in § 44d Absatz 2 bisher vorgesehen berechnet,
ware eine komplexe Anpassung des DTA-Entgeltersatzleistungen nach § 107 SGB IV
erforderlich, damit der Arbeitgeber die Hohe und den Beginn des krankheitsbedingt
verminderten Teilentgeltes fur die verbleibende Arbeitsfdahigkeit nach & 44c Absatz
1 Satz 1, Nummer 2 Ubermitteln kann. Der Arbeitgeber bendtigt hierfir die Angaben
zur Teilarbeitsunfdahigkeit in Abhdngigkeit der vorab angepassten digitalen Verfah-
ren eAU Arzt/Kasse und Arbeitgeber/Krankenkassen. Dies wiirde zum einen einen
immensen burokratischen Aufwand zwischen Arbeitgebern und Krankenkassen nach
sich ziehen. Zum anderen widire in diesem Fall aufgrund der komplexen Anderungen,
die in Abhdngigkeit zueinanderstehen, eine Umsetzung in Praxis selbst ab
01.01.2028 nicht realistisch.

In ihrem Ersten Bericht mit Empfehlungen zur Stabilisierung des Beitragssatzes zur
GKV ab 2027 vom 30.03.2026 hatte die FinanzKommission Gesundheit im Zusam-
menhang mit Teilkrankengeld empfohlen, dass sich die Blockfrist bei einer Teilar-
beitsunfdhigkeit und bei Bezug von Teilkrankengeld nicht verléngert. Die Dauer des
Anspruchs auf Krankengeld ist in § 48 Abs. 3 SGB V geregelt. Demnach sind bei der
Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes Zeiten, in denen der Anspruch
auf Krankengeld ruht, wie Zeiten des Bezuges von Krankengeld zu berlcksichtigen.
Hier sollte klarstellend eine Regelung zum Teilkrankengeld ergdnzt werden.

Cc Rnderungsvorschlug
Streichung der Regelung.

Sollte an der Einfuhrung des Teilkrankengelds festgehalten werden, sind folgende
Anderungen zu beriicksichtigen:

§ 44d Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

(2) Teilkrankengeld wird in der Hohe der nach § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
krankheitsbedingt nicht erbrachten Arbeitszeit geleistet und gemadB § 47 berech-
net.

§ 44d Absatz 2 Satz 2 wird gestrichen.

§ 48 Absatz 3 SGB V wird im Satz 1 um einen Halbsatz ergdnzt:
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(3) Bei der Feststellung der Leistungsdauer des Krankengeldes werden Zeiten, in de-
nen der Anspruch auf Krankengeld ruht oder fir die das Krankengeld versagt wird,
wie Zeiten des Bezugs von Krankengeld beriicksichtigt; dazu zéhlen auch Zeiten
des Teilkrankengeldanspruchs nach § 44d SGB V (neu).

Artikel 8 (Inkrafttreten) wird wie folgt angepasst:

Artikel 8 ist dahingehend anzupassen, dass Artikel 1 Nr. 17 am 1. Januar 2028 in
Kraft tritt.

Notwendige RSA-Anpassungen:

§268 Absatz 2 SGB V wird wie folgt ergdnzt:
»Im Risikopool sind die Leistungsausgaben ausgleichsfdhig, die bei der Ermitt-
lung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu berlick-
sichtigen sind, abzulglich der Aufwendungen fur Krankengeld nach den §§ 44,
44d und 45.”

§269 Absatz 1 SGB V wird wie folgt erganzt:
»Fur Risikogruppen nach § 266 Absatz 2, die nach dem Anspruch der Mitglieder
auf Krankengeld nach § 44 zu bilden sind, kann das bestehende Standardisie-
rungsverfahren fur die Beruicksichtigung des Krankengeldes um ein Verfahren
erganzt werden, das die tatsdchlichen Leistungsausgaben der einzelnen Kran-
kenkassen nach § 44 und § 44d anteilig berlicksichtigt.”

§269 Absatz 5 Satz 1SGB V wird wie folgt erganzt:
.D. die Leistungsausgaben fur Krankengeld nach § 44 und § 44d sowie das Da-
tum des Beginns und des Endes des Krankengeldbezugs.”

§ 4 Absatz 1Satz 1 RSAV wird wie folgt ergdnzt:
»3. Krankengeld nach den §§ 44, 44d und 45 des Flunften Buches Sozialgesetz-
buch einschlieBlich der hierauf entfallenden Beitrage,”

§7 Absatz 1 Satz 1 RSAV wird wie folgt ergdnzt:
»16. die Leistungsausgaben flr Krankengeld nach § 44 und § 44d sowie das Da-
tum des Beginns und des Endes des Krankengeldbezugs.”

§18 Absatz 1 Satz 2 RSAV wird wie folgt ergdinzt:
«Die Halfte der Zuweisungen fir die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 3 ist fur jede Krankenkasse auf der Grundlage der Leistungsausgaben
der Krankenkasse fur Krankengeld nach § 44 und § 44d des Flnften Buches So-
zialgesetzbuch zu ermitteln.”
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Nr.18 §47 Hohe und Berechnung des Krankengeldes

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit dieser Neuregelung wird die Krankengeldhdhe bei Arbeitsunfahigkeit, die wah-
rend einer Beschaftigung eintritt und lGber das Ende der Beschaftigung andauert, auf
die Hohe des Arbeitslosengeldes angepasst.

B Stellungnahme

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch
eine konsequentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG
empfohlen hat, konnen weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden
vermieden werden. Daher wird die Regelung abgelehnt.

Sofern der Gesetzgeber dennoch an den Neuregelungen festhdilt, ist folgendes zu be-
ricksichtigen:

Aktuell besteht bei Arbeitsunféhigkeit mit Krankengeldanspruch, die wéhrend eines
Beschaftigungsverhdltnisses eintritt und Uber das Beschaftigungsende andauert, im
Anschluss an das Beschaftigungsende ein Anspruch auf Krankengeld, das hoher ist
als Arbeitslosengeld nach dem SGB Ill. Die Ergéinzung des § 47 SGB V um den Absatz
2a gleicht die Hohe des Krankengeldes an die Hohe von Arbeitslosengeld nach dem
SGB lll an und fuhrt anndhernd zu einer Gleichstellung der Hohe von Entgeltersatz-
leistungen von arbeitsfdhigen und arbeitsunfdahigen Arbeitnehmenden nach dem
Ende des Beschaftigungsverhdltnisses.

Sie bedeutet aber im Vergleich zur heutigen Regelung fur die betroffenen Versicherten
einen finanziellen Verlust fur den Zeitraum der Arbeitsunféhigkeit nach Ende der Be-
schaftigung.

BegrufBt wird, dass mit der Festlegung, dass das Krankengeld vom Tage nach der
Beendigung des Beschaftigungsverhdltnisses 60 % bzw. 67 % des Nettoarbeitsent-
geltes betrdgt, sichergestellt wird, dass die Berechnung des Krankengeldes unab-
héngig von einer Berechnung und Ubermittlung der Leistungshéhe durch die Agentur
fur Arbeit von der Krankenkasse erfolgen kann. Es ist zu berlicksichtigen, dass aus
dem errechneten Bruttokrankengeldbetrag auch noch Beitraige zur Renten-, Arbeits-
losen- und Pflegeversicherung abzufiihren sind.

Zur Entscheidung, ob die Hohe des Krankengeldes 60 % oder 67 % des Nettoentgel-

tes betragt, sollte die Information von berlicksichtigungsfahigen Kindern tber den
Datenaustausch nach 8 107 SGB IV vom Arbeitgeber an die Krankenkasse tbermit-
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telt werden. Die berucksichtigungsfdhigen Kinder sollten moglichst aufwandarm er-
mittelbar sein und sich an den, der Krankenkasse vorliegenden Informationen orien-
tieren.

Der Abs. 2a (neu) sagt aus, in welcher Héhe bei Ende eines Beschdftigungsverhdltnis-
ses wahrend Arbeitsunfdhigkeit ein Anspruch auf Krankengeld besteht. Hier sollte zur
Verdeutlichung konkretisiert werden, dass es sich um Zeiten des Anspruchs auf Kran-
kengeld nach § 44 Abs. 1SGB V handelt, wenn eine Krankheit die Versicherten arbeits-
unfdhig macht bzw. sie auf Kosten der Krankenkasse stationdr in einem Krankenhaus
oder einer Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtungen behandelt werden.

Cc i-inderungsvorschlug
Streichung der Regelung.

Sollte an einer Neufassung festgehalten werden, sind folgende Anderungen zu be-
ruicksichtigen:

§ 47 Absatz 2a SGB V wird wie folgt gefasst:

Endet ein Beschaftigungsverhdltnis wdhrend eines Anspruchs auf Krankengeld nach
§ 44 Abs. 1 SGB V Arbeitsunféhigkeit, betragt das Krankengeld vom Tage nach der
Beendigung des Beschdaftigungsverhdiltnisses an abweichend von Absatz 160 % des
Nettoarbeitsentgeltes. Der Betrag erhoht sich auf 67 % des Nettoarbeitsentgeltes,
sofern im Datenaustausch nach § 107 SGB IV durch den Arbeitgeber beriicksichti-
gungsfahlge Kinder ubermlttelt werden dewepsrehepte-eelepdepaqe—edekkebens—
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Nr.19 8§49 Ruhen des Krankengeldes

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung sieht vor, dass bei einer Teilarbeitsunfdhigkeit (neu) eine teilweise
Auslibung der Tatigkeit unter Zahlung des anteiligen beitragspflichtigen Arbeits-
entgelts nicht zum Ruhen des Krankengeldanspruchs fuhrt.

B Stellungnahme

Die Regelung ist im Kontext der vorgesehenen Einfuhrung von Teilarbeitsunfahigkeit
(§ 44c neu) bzw. Teilkrankengeld (§ 44d neu) sachgerecht.

Danach ist es folgerichtig, dass das Arbeitsentgelt, welches wdhrend einer teilwei-
sen Ausubung der Tatigkeit wdhrend des Bezugs von Teilkrankengeld an Versi-
cherte gezahlt wird, nicht zum Ruhen des Krankengeldanspruchs nach & 49 Nummer
1 insgesamt fuhrt.

Die weiteren Anderungen im § 49 dienen der rechtsférmlichen Bereinigung.

Cc ﬂnderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf (unter Beriicksichtigung der Stellungnahme zu Nr. 17).
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Nr. 20 § 50 Ausschluss und Kurzung des Krankengeldes

A Beabsichtigte Neuregelung

Bisher kdnnen Bezieher aller Altersrenten eine Teilrente von 10 % bis 99,99 % einer
Vollrente beziehen und der Anspruch auf Krankengeld bleibt bestehen.

Mit dieser Neuregelung soll der Anspruch auf Krankengeld nur bestehen, wenn eine
Teilrente in Hohe von zwei Drittel der Vollrente oder weniger bezogen wird. Wird die
Teilrente in Hohe von mehr als zwei Drittel der Vollrente bezogen, soll der Anspruch
auf Krankengeld erloschen.

B Stellungnahme
Die Neuregelung ist sachgerecht (Vermeidung von Fehlanreizen).

Durch den vorgesehenen Ausschluss des Krankengeldanspruchs bei Bezug einer
Teilrente wegen Alters von mehr als zwei Dritteln der Vollrente aus der gesetzli-
chen Rentenversicherung wird der Rechtszustand wieder hergestellt, welcher vor
dem Inkrafttreten des Flexirentengesetzes bestand.

Um eine Umsetzung dieser Neuregelung gewdihrleisten zu kdnnen, bendtigen die
Krankenkassen und Arbeitgeber zukinftig Kenntnis Uber die Hohe der Teilrente in
Relation zur Vollrente. Hintergrund ist, dass nunmehr eine Teilrente in Hohe von
mehr als zwei Dritteln der Vollrente den Krankengeldanspruch ausschliet. Das
KVdR-Meldeverfahren ist entsprechend anzupassen.

Diese Information ist zum einen fur die Prufung des Krankengeldanspruchs durch die
Krankenkasse und zum anderen auch bei der beitragsrechtlichen Beurteilung des
Arbeitsverhdltnisses durch den Arbeitgeber erforderlich.

Cc )-inderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.21 §51 Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Fristen zur Beantragung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und
zur Teilhabe am Arbeitsleben beziehungsweise die Frist zur Beantragung einer Re-
gelaltersrente werden von zehn auf vier Wochen gekirzt und somit an die Frist des
§ 45 SGB Il angeglichen.

B Stellungnahme

Die vorgesehene Regelung zur Verkurzung der Fristen und damit die Harmonisierung
der Regularien im SGB Il und SGB V ist sachgerecht. Die bislang geltende Frist zur
Antragstellung hat in der Praxis hawufig zu erheblichen Verzégerungen bei der Einlei-
tung rehabilitativer MaBnahmen zur Wiederherstellung oder dem Erhalt der Er-
werbsfdhigkeit gefihrt.

Auch im Gutachten des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung
im Gesundheitswesen wurde bereits im Jahr 2015 empfohlen, dass die derzeit ver-
gleichsweise lange Frist zur Beantragung einer Reha zu negativen Gesundheitsef-
fekten bei den Betroffenen flihren kann. Eine frihzeitige Einleitung solcher Maf3nah-
men ist fur die Gesundheit der Betroffenen vorteilhaft und gleichzeitig erfolgt die
Angleichung von Fristen mit dem SGB III.

Cc ﬂnderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 22 §55 Leistungsanspruch

A Beabsichtigte Neuregelung

Die befundbezogenen Festzuschusse werden mit Wirkung vom 1. Januar 2027 auf
50 % der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festgesetzten Betrage fir die zahndarztlichen und zahntechni-
schen Leistungen fur die jeweilige Regelversorgung - und damit auf das vor dem 1.
Januar 2021 geltende Niveau - gesenkt.

Parallel dazu verringern sich die Boni, auf die Versicherte einen Anspruch haben,
wenn ihr Gebisszustand regelmdaBige Zahnpflege erkennen lasst und sie wahrend
der letzten funf Jahre beziehungsweise wahrend der letzten zehn Jahre vor der Be-
handlung ununterbrochen die zahndrztlichen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch
genommen haben, auf 60 % beziehungsweise 65 %.

Die Regelung fiir Hartefdlle wird angepasst, damit fir betroffene Versicherte wei-
terhin bei einer Regelversorgung die vollstandige Kostenubernahme fir Zahnersatz
erfolgt.

Fur Festzuschusse, die bis zum 31.12.2026 bewilligt werden, gelten die zum Bewilli-
gungszeitpunkt geltenden gesetzlichen Regelungen.

B Stellungnahme

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen.
Durch eine konsequentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie
die FKG empfohlen hat, kdnnen weitere Belastungen der Versicherten und Beitrags-
zahlenden vermieden werden. Daher wird die Regelung abgelehnt.

Sie fuhrt zwar zu einer Entlastung der Leistungsausgaben der Krankenkassen, be-
lastet aber in gleichem MaB einseitig die Versicherten finanziell, ohne gleichzeitig
die Versorgungsqualitét zu erhéhen.

Sofern der Gesetzgeber dennoch an der Reduzierung der Festzuschusse festhalt,
sollte bei erbrachter Eigenvorsorge, die nach den bestehenden Regelungen zu einem
hdheren Festzuschuss fiihrt, das aktuelle Bonusniveau erhalten bleiben, so dass
Versicherten in diesem Fall im Verhdltnis zu heute keine héheren Eigenanteile ent-
stehen. Hierdurch wirde die Attraktivitét der Zahnvorsorge gesteigert.

Cc )-inderungsvorschlag

Streichung der Regelung.
Sollte an einer Neufassung festgehalten werden, sind folgende Anderungen zu be-

ricksichtigen:

Artikel 1 Nr. 22 a):
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Satz 3 wird wie folgt gedndert: ,Fir eigene Bemuhungen zur Gesunderhaltung der
Zdahne erhdhen sich die Festzuschuisse nach Satz 2 auf 70 %".

Satz 5 wird wie folgt gedndert: ,Die Festzuschlisse nach Satz 2 erhéhen sich auf 75
%, wenn der Versicherte seine Zdhne regelmaBig gepflegt und in den letzten zehn Ka-
lenderjahren vor Beginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4 Nummer 1
und 2 ohne Unterbrechung in Anspruch genommen hat.”.

Satz 6 wird wie folgt gedndert: ,In begriindeten Ausnahmefdllen konnen

die Krankenkassen abweichend von Satz 5 die Festzuschlisse nach Satz 2 auf 75
% erhoéhen, wenn der Versicherte seine Zahne regelmaBig gepflegt und in

den letzten zehn Jahren vor Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach
Satz 4 Nummer 1und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch genom-
men hat”.
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Nr. 23 8§ 61 Zuzahlungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die in § 61 SGB benannten Zuzahlungsgrenzen- und héhen werden mit Wirkung zum
01.01.2027 um jeweils 50% angehoben. Dies betrifft die Mindest- und Hochstgren-
zen der zu leistenden Zuzahlungen, die kalendertdaglich zu leistenden Zuzahlungen
fur stationdre Versorgungen und auBerklinische Intensivpflege, die nicht im Haus-
halt der Versicherten oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort er-
bracht wird. Ebenfalls erhoht wird die Verordnungsgebuhr fur Heilmittel, hdusliche
Krankenpflege und auBerklinische Intensivpflege, die im Haushalt der Versicherten
oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort erbracht wird.

Daruber hinaus wird eine regelhafte Dynamisierung der vorgenannten Zuzahlungs-
betrdage jeweils zum 01. Januar des Kalenderjahres, beginnend im Jahr 2028, in
Hohe der durchschnittlichen Verdnderungsrate nach 8 71 Abs. 3 SGB V eingefuhrt,
deren Betrage das BMG zeitgleich mit der Bekanntgabe der Verdnderungsrate nach
§ 71 Abs. 3 SGB V am 15.09. des Jahres fur das Folgejahr bekannt gibt.

B Stellungnahme

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch
eine konsequentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG
empfohlen hat, kdnnen weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden
vermieden werden. Daher wird die Regelung abgelehnt.

Die Erhohung der Zuzahlungen hat keine Steuerungswirkung zur Inanspruchnahme von
Leistungen, sondern eine reine Finanzwirkung, die einseitig Versicherte belastet und
vor allem vulnerable Personengruppen uberproportional betrifft. Gerade bei veran-
lassten Leistungen bestehen grundsatzlich keine Alternativen, denen sich Versicherte
medizinisch sinnvoll, kostenmindernd zuwenden kdnnten.

Sofern an der geplanten Gesetzesdnderung festgehalten wird, sind notwendige IT-An-
passungen erforderlich. Die moglichst fruhzeitige Bekanntgabe der verénderten Zu-
zahlungsbetrage durch das Gesetz und im Anschluss ab 2027 zusammen mit der Ver-
anderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V zum 15.09. eines jeden Jahres durch das BMG im
Bundesanzeiger ist vor diesem Hintergrund sinnvoll und notwendig.

Daruber hinaus fehlen notwendige RSA-Anpassungen. Die vorgesehene Anhebung der
Zuzahlungsbetrage fuhrt ohne Anpassung des Risikostrukturausgleichs zu deutlichen
Wettbewerbsnachteilen von Krankenkassen mit Gberdurchschnittlichem Anteil an Ver-
sicherten, bei denen zum Schutz vor einer finanziellen Uberforderung eine Grenze fiir
die zu leistenden Zuzahlungen vorgesehen ist (Hartefdlle i.S.d. § 62 SGB V).

Zuzahlungen sind fur die Krankenkassen Einnahmen von ihren Versicherten, die ihre
Ausgaben senken. Durch die vorgesehene Erhéhung der Zuzahlungen reduzieren sich
die berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben der GKV im Rahmen des morbidi-
tatsorientieren RSA. Dies hat zur Folge, dass die morbiditatsorientierten RSA-Zuwei-
sungen ebenfalls geringer ausfallen, was alle Krankenkassen betrifft.
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Krankenkassen mit einem hohen bzw. Uberdurchschnittlichen Anteil an Harteféallen
fehlen dann aber auf der Einnahmenseiten die héheren Zuzahlungen, um den Ruck-
gang der Zuweisungen zu kompensieren. Die schon im aktuellen RSA existierenden Un-
terdeckungen bei Hartefdllen erhdhen sich und die Wettbewerbssituation von Kran-
kenkassen mit Uberproportionalem Anteil an Hartefdllen verschlechtert sich weiter.
Hingegen profitieren Krankenkassen mit einem niedrigen Anteil an Hartefallen auf-
grund der Erhéhung der Zuzahlungen von den Uberproportionalen Ausgabenrickgan-
gen im Wettbewerb. Folglich erhdhen sich die Anreize fir eine Risikoselektion zu Lasten
der Versicherten.

Die FKG hat daher in ihrem ersten Bericht eine sehr eindeutige Empfehlung ausgespro-
chen:

~Zudem sollte der Risikostrukturausgleich der Krankenkassen aus Griinden
der Wettbewerbsneutralitdt so angepasst werden, dass nicht Krankenkas-
sen mit Uberdurchschnittlich vielen zuzahlungsbefreiten Versicherten die ent-
sprechenden Einnahmeausfdlle allein tragen miissen.” (Seite 105)

Diese Anpassung des Risikostrukturausgleichs muss durch Einfuhrung entsprechen-
der versichertenbezogener Risikomerkmale erfolgen. Diese wurden nicht nur zur
empfohlenen Gléttung der wettbewerblichen Unwuchten fuhren, sondern dartber
hinaus die ohnehin bestehende deutliche Unterdeckung und damit Risikoselektions-
anreize zu Lasten dieser besonders schutzbedurftigen Versichertengruppe manipu-
lationssicher beseitigen sowie die Zielgenauigkeit des Zuweisungsverfahrens deut-
lich verbessern. Fir die Anpassung des Risikostrukturausgleichs ware

e die Bildung versichertenbezogener Risikomerkmale (§ 266 SGB V, § 2 RSAV)
e sowie die Meldung, Verarbeitung und Prifung der notwendigen Informationen
(§ 267 SGB, §§ 7 und 20 RSAV) zu regeln.

Im Zuge dieser notwendigen Anpassung lieBen sich weitere wettbewerbliche Schief-
lagen im Risikostrukturausgleich ebenfalls synergetisch losen. Fur die Notwendig-
keit der Ergéinzung um weitere sozio6konomische und soziodemographische Merk-
male,

e wie der Bezug von Birgergeld (ab dem 01.07.2026 Grundsicherungsgeld) nach
dem SGB I,

e einer Erwerbsminderungsrente nach dem SGB VI

e oder fur die Pflegebedurftigkeit nach dem SGB XI

liegen ebenfalls wissenschaftlich fundierte Belege vor. Auch fir diese Versicherten-
gruppen kénnen im bestehenden RSA mit direkter Morbidit&tsorientierung die Ursa-
chen und Zusammenhdnge fir eine héhere Leistungsinanspruchnahme erklért wer-
den, die gerade nicht durch Diagnosen und Arzneimittelverordnungen greifbar sind.

(o3 Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung.

Insbesondere an der Neufassung festgehalten werden, sind folgende Anderungen zu
berucksichtigen:
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Notwendige RSA-Anpassungen:
§266 Absatz 2 SGB V wird wie folgt neugefasst:

~Die Zuordnung der Versicherten zu Risikogruppen erfolgt anhand der Risikomerk-
male Alter, Geschlecht, Morbiditdt, soziobkonomischen und soziodemografischen
Merkmalen, sowie regionalen Merkmalen und danach, ob die Mitglieder Anspruch auf
Krankengeld nach § 44 haben. :Die Morbiditat der Versicherten wird auf der Grund-
lage von Diagnosen, Diagnosegruppen, Indikationen, Indikationengruppen, medizini-
schen Leistungen oder Kombinationen dieser Merkmale unmittelbar berlcksichtigt.
Soziodkonomische und soziodemografische Merkmale im Sinne von Satz 1 haben:

1. Versicherte, die gemdB § 62 von den Zuzahlungen befreit sind oder Zuzahlun-
gen bis zur Belastungsgrenze geleistet haben,

2. Versicherte, die Birgergeld oder Grundsicherungsgeld nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch beziehen,

3. Versicherte, die eine Erwerbsminderungsrente nach dem Sechsten Buch Sozial-
gesetzbuch beziehen,

4. Versicherte, fur die das Vorliegen von Pflegebediirftigkeit gemdanR § 14 des Elf-
ten Buches Sozialgesetzbuch festgestellt wurde.

Regionale Merkmalle sind solche, die die unterschiedliche Ausgabenstruktur der Re-
gion beeinflussen kénnen.”
§267 SGB V wird wie folgt gedindert:

1. Absatz1Satz 1 wird um die folgenden Nummern erganzt:

»8. die Angabe Uber eine Zuzahlungsbefreiung oder die erfolgte Leistung von
Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze nach § 62,

9. die Anzahl der Versichertentage mit Bezug von Blrgergeld oder Grundsiche-
rungsgeld nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch,

10. die Anzahl der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente
nach dem Sechsten Buch Sozialgesetzbuch,

11. die Anzahl der Versichertentage, fur die ein Pflegegrad nach § 15 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch festgestellt wurde,

12. die Angabe Uber den erfolgten Bezug von stationdren Pflegeleistungen
nach den §§ 43, 43a, 91 des Elften Buches Sozialgesetzbuch,

13. der Grad der Pflegebedurftigkeit nach § 15 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch.”

2. Absatz 2 wird gestrichen.

3. Inden Absdtzen 3 und 4 wird die Angabe ,und Absatz 2" gestrichen.

§ 2 RSAV wird wie folgt gedindert:
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Absatz 1Satz 1 wird wie folgt ergdnzt:

0. die Zuzahlungsbefreiung oder erfolgte Leistung von Zuzahlungen bis zur Be-
lastungsgrenze nach § 62 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,

7. der Bezug von Birgergeld oder Grundsicherungsgeld nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch,

8. der Bezug einer Erwerbsminderungsrente nach dem Sechsten Buch Sozialge-
setzbuch,

9. die erfolgte Feststellung von Pflegebedurftigkeit nach § 14 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch unter Berlicksichtigung des Grades der Pflegebedurftigkeit
nach § 15 des Elften Buches Sozialgesetzbuch und des Bezuges von stationdiren
Pflegeleistungen nach den 8§ 43, 43a, 91 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.”

§ 7 RSAV wird wie folgt gedndert:

1. In Absatz1Satz 1und Absatz 2 Satz 3 Nummer 1 werden die Worter ,,und Ab-
satz 2 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch” gestrichen.

2. Absatz 1Satz 1 wird wie folgt ergéinzt:

»17. die Angabe Uber eine Zuzahlungsbefreiung oder die erfolgte Leistung von
Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze nach § 62 des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch,

18. die Anzahl der Versichertentage mit Bezug von Birgergeld oder Grundsiche-
rungsgeld nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch,

19. die Anzahl der Versichertentage, fur die ein Pflegegrad nach § 15 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch festgestellt wurde,

20. Angabe Uber den erfolgten Bezug von stationdren Pflegeleistungen nach
den 8§88 43, 43a, 91 des Elften Buches Sozialgesetzbuch,

21. der Grad der Pflegebedurftigkeit nach § 15 des Elften Buches Sozialgesetz-
buch.”

3. In Absatz 4 Satz 2 Nummern 1und 3 werden die Worter ,,und 8 bis 11" ersetzt
durch ,,8 bis 11 und 17 bis 21”.

§ 20 RSAV wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,Nr. 1,10 und 11” durch die Angabe
+Nr.1,2,10, 11 und 17 bis 21” ersetzt.
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Nr. 24 § 63 Grundsatze Modellvorhaben

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung soll die Regelung gestrichen werden, dass es keinen Verstof3
gegen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt darstellt, wenn durch ein Modell-
vorhaben entstehende Mehraufwendungen durch nachweisliche Einsparungen auf
Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen MaBBnahmen ausgeglichen werden
kénnen. In Folge soll auch die Regelung gestrichen werden, dass Einsparungen, die
die Mehraufwendungen Uberschreiten, an die teilnehmenden Versicherten weiterge-
leitet werden kdnnen.

B Stellungnahme

Die Streichung ist vor dem Hintergrund der Riickkehr zu einer konsequenteren ein-
nahmenorientierten Ausgabenpolitik und der Stérkung des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitdt zu sehen. Dies wird grundsdtzlich begrif3t, auch wenn die Strei-
chung der Berucksichtigungsmaglichkeit kompensatorischer Einsparungen die Flexi-
bilitat bei der Gestaltung von Modellvorhaben verringert und eine tbergreifende
Wirtschaftlichkeitsbetrachtung erschwert. Aber auch ohne explizite Nennung der
Moglichkeit, kompensatorischer Einsparungen zu berlicksichtigen, ist davon auszu-
gehen, dass kiinftig solche gewlinschten Effekte im Rahmen allgemeiner Wirt-
schaftlichkeitsuberlegungen und unter Beachtung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilitat weiterhin moglich bleiben.

Die Streichung der Weiterleitungsmoglichkeiten von Einsparungen an die teilneh-
menden Versicherten ist in diesem Kontext nachvollziehbar. Die Moglichkeit von
Pramienzahlungen oder ZuzahlungsermaBigungen im Rahmen von Tarifen gemafn
§ 53 Abs. 3 SGB V bleibt erhalten.

Cc Knderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 25 §71 Beitragssatzstabilitat, besondere Aufsichtsmittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit Streichung der Ausnahmen vom Grundsatz der Beitragssatzstabilitat in Absatz
2 Satz 1 soll der Geltung der Grundlohnrate nach Absatz 3 konsequent Geltung ver-
schafft werden.

Fir die Jahre 2028 und 2029 soll die Wirkung der in § 223 Absatz 4 Satz 1 (neu) vor-
gesehenen auBerordentlichen Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze unbertck-
sichtigt bleiben, damit die beabsichtigte Entlastungswirkung der zusatzlichen Ein-
nahmen nicht durch entsprechende Ausgabenzuwdchse in den Jahren 2028 und
2029 bei Anwendung einer ansonsten hoheren Grundlohnrate konterkariert wird.

In den Jahren 2027, 2028 und 2029 soll die ermittelte Grundlohnrate der Kommissi-
onsempfehlung folgend um jeweils einen Prozentpunkt gemindert werden. Da die
Grundlohnrate in diesen Jahren deutlich héher liegen wird als die erwartete Ent-
wicklung der Einnahmen der Krankenkassen in diesem Zeitraum, wird ein Abschlag
fur notwendig erachtet.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht.

Allerdings sollte an die Stelle der bisherigen retrospektiv ermittelten Grundlohn-
summenentwicklung gem. 8 71 Abs. 3 SGB V die prospektive Schatzung der Einnah-
menentwicklung des Gesundheitsfonds bereinigt um zweckgebundene Sonderzuwei-
sungen treten.

Zu Buchstabe a)

Elementarer Bestandteil einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik ist auch nach
dem ersten Bericht der FKG die konsequente Umsetzung des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitdt. Daher ist die Preisentwicklung in den Leistungsbereichen wie-
der ohne Ausnahmen auf die festgestellte Einnahmenentwicklung zu begrenzen. Die
bisherige Regelung Absatz 2 Satz 2 wurde insbesondere in Schiedsverfahren nicht
immer sachgerecht angewendet. Insofern ist die Streichung nachvollziehbar. Durch
die Streichung der Regelung, Mehrausgaben durch Einsparungen in anderen Berei-
chen auszugleichen, wird allerdings die Flexibilitat bei der Gestaltung selektivver-
traglicher Versorgungsformen sowie die Méglichkeit einer (sektoren-)ibergreifenden
Wirtschaftlichkeitsbetrachtung eingeschrénkt bzw. erschwert. Es ist jedoch davon
auszugehen, dass auch kiinftig solche gewlinschten kompensatorischen Effekte im
Rahmen allgemeiner Wirtschaftlichkeitsliberlegungen und unter Beachtung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat auch ohne explizite Regelung maoglich blei-
ben werden (vgl. dazu Stellungnahme zu § 140a SGB V).
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Zu Buchstabe b)

Es ist sachgerecht, die Regelung zur einmaligen Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze nach § 223 Absatz 4 Satz 1 bei der Berechnung der Grundlohnrate nicht zu
berucksichtigen.

Ergdnzend sind in Abs. 1 fur einen besseren Einnahmenbezug die rechtlichen Grund-
lagen der Vertragspartner so zu scharfen, dass die gesetzliche Einschréinkung ,es
sei denn, die notwendige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewdhrleisten” nicht wie bisher dauerhaft fir
die Durchsetzung zu hoher Vergutungssteigerungen genutzt werden kann (auch
durch Schiedsdmter). Dies verhindert den notwendigen Strukturwandel. Daher miss-
ten die Voraussetzungen fur die Darlegung von Versorgungsrisiken und Wirtschaft-
lichkeitsreserven schiedsamts- und gerichtsfest angepasst werden. MaBstab fur die
Vergutung muss die effizienteste Form der Leistungserbringung sein, als Anreiz fur
alle Beteiligten zur permanenten Forderung der Effizienz.

Verglitungsanpassungen (Preiskomponente) missen so kalkuliert werden, dass alle
erwartbaren Mengen- und Struktureffekte bei der Ausgabenwirkung ebenfalls mit-
berucksichtigt werden missen, wenn sie die Einnahmenentwicklung Uberschreiten,

dies muss auch fir durch Schiedsamt getroffene Preisregelungen gelten.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 26 § 73 Kassendrztliche Versorgung, Verordnungsermdéchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Darstellung von wirkstoffubergreifenden Rabattvertréigen nach § 130e neu wird
in die Anforderungen an die drztliche Verordnungssoftware aufgenommen.

B Stellungnahme

Die Regelungsénderung bildet die Einfihrung des Vertragskatalogs (kassenindividu-
elle Rabattvertrdge zu Patentarzneimitteln) ab, sie ist sachgerecht und zu begri-
Ben.

Daruber hinaus ware es sachgerecht, insbesondere vor dem Hintergrund der gelten-
den Regelungen von 8§ 2, 12 SGB V grundsatzlich wirkstoffubergreifend die wirt-
schaftliche Verordnung von Arzneimitteln zu unterstitzen. Hierfir sind in den Ver-
ordnungsprogrammen der Arztinnen und Arzte die Jahrestherapiekosten eines Arz-
neimittels in der Standarddosierung der Erhaltungstherapie verpflichtend auszu-
weisen. Zudem ist die wirkstofflibergreifende Anzeige von Arzneimitteln auch mit
Rabattvertrag im Anwendungsgebiet, sortiert nach absteigender Wirtschaftlich-
keit, verpflichtend einzufihren.

Zur Klarstellung und Unterstitzung der wirtschaftlichen Verordnung im Anwen-
dungsgebiet sind die entsprechenden Vorgaben in die Elektronischen Arzneimittelin-
formations-Verordnung aufzunehmen.

Cc )-inderungsvorschlug
Kein Anderungsbedarf.
Ergdnzend ist § 2 Absatz 1 EAMIV wie folgt zu ergdnzen:

16. Angabe zu den Jahrestherapiekosten des Arzneimittels.

Ergdnzend ist § 3 Absatz 2a neu EAMIV wie folgt zu fassen:

«Die Arzneimittel im Anwendungsgebiet werden, gegliedert nach ihrer Wirtschaft-
lichkeit, aufsteigend nach den Jahrestherapiekosten, angezeigt. Arzneimittel mit
bestehendem Rabattvertrag nach & 130a Absatz 8 SGB V werden dabei unabhdn-
gig von den ausgewiesenen Jahrestherapiekosten als besonders wirtschaftlich an-
gezeigt.”

> AOK®)



Nr. 27 §73b Hausarztzentrierte Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu a)

Mit der Neuregelung werden die Vorgaben zur Beitragssatzstabilitat gemaB § 71
Absatz 1 bis 3 SGB V ausdriicklich auch auf die hausarztzentrierte Versorgung (HzV)
nach 8 73b SGB V ausgedehnt. Somit unterliegt auch die HzV in den Jahren 2027 bis
2029 der Anwendung einer um einen Prozentpunkt geminderten Verdnderungsrate
geman § 71 Abs. 3 SGB V sowie der Streichung der Moéglichkeit, Mehrausgaben
durch Einsparungen in anderen Bereichen auszugleichen gemdB des bisherigen § 71
Abs. 2 S.2 SGB V.

Daruber hinaus ist kuinftig in den Vertrdigen zu vereinbaren, dass zusdtzliche Leis-
tungen auf Grund von steigenden Teilnehmerzahlen nur noch mit einem Abschlag
auf die vereinbarten Preise zu vergliten sind. Die Hohe des Abschlags und die An-
wendung auf die teilnehmenden Hausdrzte ist von den Vertragspartnern bis zum
31.03.2027 festzusetzen. Der Anstieg der Teilnehmerzahlen soll quartalsweise zum
jeweiligen Vorjahresquartal erfolgen.

Zu b)

Regelung, dass von den neu eingefligten Vorgaben nach a) in den Vertrdgen nicht
abgewichen werden kann.

B Stellungnahme
Zu a)

Die Anwendung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt gemdaB § 71 Abs. 1 bis 3
SGB V auch fur die Vertrage zur hausarztzentrierten Versorgung ist sachgerecht.

Auch ein verbindlicher Abschlag auf die vereinbarten Preise fur die allgemeine Kos-
tendegression bei Fallzahlsteigerung ist nachvollziehbar und sachgerecht. Die dies-
beziglichen regulatorischen Vorgaben werden aber als konflikttrdchtig einge-
schatzt. Dies gilt insbesondere fur das Verfahren zur Anwendung des Abschlags auf
den einzelnen teilnehmenden Hausarzt. Zwar ist das Argument einer Kostendegres-
sion bei einem Anstieg der Teilnehmerzahlen grundsdtzlich zutreffend, jedoch be-
rlicksichtigt die globale Vorgabe weder die verschiedenen Vertragstypen (,Vollver-
sorgungs- vs. Add-on-Vertrdge”) noch die unterschiedliche Betroffenheit einer Arzt-
praxis bei Verdnderung der Gesamtteilnehmerzahl. Zu bedenken ist auch, dass es
sich in der Mehrzahl um Vertrdge handelt, die durch Schiedspersonen festgesetzt
wurden. Bei einer Nichteinigung zur Abschlagsregelung wirde dies zu einem erneu-
ten Schiedsverfahren fuhren.
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Die in der Gesetzesbegriindung aufgefihrten Mindereinnahmen in Hohe von
70 Mio. Euro (2027) aufwachsend auf 400 Mio. Euro in 2030 kdnnen nicht nachvoll-
zogen werden.

Als Alternative zur vorliegenden Regelung wird vorgeschlagen, den Kontrahierungs-
zwang fur HzV-Vertrage aufzuheben und in eine freiwillige Moglichkeit zur Verein-
barung solcher Vertrage zu lUberfihren. So kdnnen partnerschaftlich praxis- und be-
darfsgerechte regionale Regelungen zur Einhaltung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilitat gefunden werden. Die allgemeine Bindung an den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat sollte aber auch in diesem Fall als Rahmenbedingung einge-
fuhrt werden (,§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.”).

Zu b)

Die Regelung ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Mit dem Vorschlag, den Kontrahierungszwang fur HzV-Vertriige aufzuheben und in
eine freiwillige Moglichkeit zur Vereinbarung solcher Vertrage zu Uberfuhren, ist der
§ 73b verbunden mit den entsprechenden Regelungsanpassungen neu zu fassen.
Dabei ist zu beachten, dass die Mindestanforderungen an die hausarztzentrierte
Versorgung zu einem spdteren Zeitpunkt zudem an die festzulegenden Mindeststan-
dards fiur einen neuen Versorgungsauftrag der Primdrversorgung anzupassen sind.

§ 73b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird durch folgenden Satz ersetzt:
Die Krankenkassen konnen ihren Versicherten eine besondere hausdarztliche Versor-
gung (hausarztzentrierte Versorgung) anbieten.

b) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
iFur die Bereitstellung des Angebots nach Absatz 1 kdnnen Krankenkassen allein
oder in Kooperation mit anderen Krankenkassen Vertrdge mit mindestens einem
der folgenden Vertragspartner schlieBen:

1. vertragsadrztlichen Leistungserbringern, die an der hausdrztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 1a teilnehmen,

2. Gemeinschaften dieser Leistungserbringer,

3. Tragern von Einrichtungen, die eine hausarztzentrierte Versorgung durch ver-
tragsdrztliche Leistungserbringer, die an der hausadrztlichen Versorgung
nach § 73 Abs. 1a teilnehmen, anbieten,

4. Kassendrztlichen Vereinigungen,

Berufs- und Interessenverbdnden der Leistungserbringer nach Nummer 1 zur Un-
terstltzung von Mitgliedern, die an der besonderen hausdrztlichen Versorgung
teilnehmen.
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,Die Teilnahme von Vertragsdrzten in Satz 1 ist freiwillig. :Soweit die hausarztliche
Versorgung der Versicherten durch Vertrage nach diesem Absatz durchgefuhrt wird,
ist der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Abs. 1 eingeschrankt. .Dies gilt nicht fir Ver-
trage nach Satz 1 Nr. 4. sSatz 3 gilt nicht fir die Organisation der vertragsarztlichen
Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten.

c) Absatz 4a ist zu streichen.

d)

In Absatz 5 sind nach dem neuen Satz 9 folgende Sditze zu ergdnzen:

wDie Kassendrztlichen Vereinigungen sind verpflichtet, Abrechnungspositionen in
der KV-Abrechnung, die dem Versorgungsauftrag des jeweiligen Vertrages nach
Abs. 4 entsprechen, nicht Uber die jeweilige Kassendrztliche Vereinigung abzurech-
nen. nDie Vertragspartner haben fur die Erfillung der Aufgaben nach Satz 6 die
notwendigen Daten wie Arzt- und Versichertenteilnahmedaten sowie EBM-Positio-
nen des Versorgungsauftrages des Vertrages nach Abs. 4 an die Kassendirztlichen
Vereinigungen fur die Regelwerksprufung zu liefern. .Naheres dazu regeln die Ver-
tragspartner in ihrem Vertrag. sDie Kosten fur die Durchfiihrung der Regelwerks-
prufung sind im Rahmen des Verursacherprinzips von dem hausdarztlichen Ver-
tragspartner zu tragen.

e) Absatz 5a ist zu streichen.
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Nr. 28 § 74 Stufenweise Wiedereingliederung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung stellt klar, dass gegenuber der stufenweisen Wiedereingliederung vor-
rangig zu prifen ist, ob fur Versicherte eine teilweise Auslibung ihrer bisherigen Ta-
tigkeit trotz einer bestehenden Arbeitsunfdhigkeit nach & 44c oder § 44d maoglich
ist.

B Stellungnahme

Diese Regelung ist sachgerecht. Jedoch ist zu kldren, ob und inwieweit die Regelun-
gen nach 8 44¢c SGB V und § 74 SGB V parallel Bestand haben sollen oder zu harmo-
nisieren sind.

Nachdem im G-BA die Regelungen zur Attestierung von Teilarbeitsunfdhigkeit fest-
gelegt werden, sind auch die bereits bestehenden digitalen Ubermittlungsverfahren
der eAU-Daten dahingehend anzupassen, dass der behandelnde Arzt die Teilar-
beitsunfdhigkeit an die Krankenkasse Ubermittelt und die Krankenkasse diese
ebenso zum Abruf fur den Arbeitgeber bereitzustellen hat.

Unter Berticksichtigung der sich daraus ergebenden Abldufe im AU-Verfahren wird
eine Umsetzung und In Analogie zum Artikel 1 Nr. 17 Teilarbeitsunfahigkeit und Teil-
krankengeld wird ein Inkrafttreten nicht vor dem 01.01.2028 vorgeschlagen.

c Anderungsvorschlag
Artikel 8 (Inkrafttreten) wird wie folgt angepasst:

Artikel 8 ist dahingehend anzupassen, dass Artikel 1 Nr. 28 analog Artikel 1 Nr. 17
am 1. Januar 2028 in Kraft tritt.
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Nr. 30 § 85 Gesamtvergtitung

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 Abs. 1 bis 3 wird im Hinblick
auf eine Anpassung der Punktwerte flr zahndarztliche Leistungen im Rahmen der
Vereinbarungen zwischen Kassenzahndrztlichen Vereinigungen und Landesverban-
den der Krankenkassen gestarkt. Ausgenommen hiervon sind zahndrztliche Vorsor-
geleistungen fur Kinder und Jugendliche und Leistungen im Zusammenhang mit dem
Aufsuchen von Pflegebedlrftigen im Sinne des Elften Sozialgesetzbuchs oder in der
Eingliederungshilfe nach & 99 des Neunten Buches leistungsberechtigter Personen.

b) Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 Abs. 1 bis 3 wird im Hinblick
auf die Fortentwicklung der zahndérztlichen Gesamtvergutungen, die zwischen Kas-
senzahndrztlichen Vereinigungen und Landesverbdnden der Krankenkassen ge-
schlossen werden, gestdrkt. Es gelten die bereits in a) skizzierten Ausnahmen.

c) Der Absatz 3a wird gestrichen.
B Stellungnahme

Die Anderungen sind sachgerecht. Es folgt der grundsétzlichen Logik, dass die Aus-
gaben sich an der Einnahmenentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung ori-
entieren missen und leistet so einen Beitrag zur nachhaltigen, finanziellen Stabili-
sierung der gesetzlichen Krankenversicherung.

Darauf hinzuweisen ist, dass mit den angedachten Ausnahmeregelungen der Ge-
setzgeber mit dieser Logik unmittelbar bricht. Richtigerweise mussten auch die nun
vom Gesetzgeber davon ausgenommenen Leistungen bzw. damit verbundene Punkt-
werte dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitéit unterliegen. Nur so kann eine
nachhaltige Stabilisierung gelingen.

Die Ausnahmeregelungen erhéhen zudem in unnétiger Weise Verwaltungsaufwdnde
und Komplexitat der Vereinbarungen auf Landesebene und schaffen versorgungspo-
litisch fragwirdige Anreizeffekte. Es sollte den Vereinbarungspartnern vor Ort Uber-
lassen werden, hierliber zu entscheiden bei gleichzeitig klarer Anbindung an dem
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

Hinzu kommt, dass die Punktwerte zur Individualprophylaxe historisch bedingt ho-
her ausfallen als die Punktwerte weiterer zahnarztlicher Leistungen. Selbst bei glei-
cher Steigerung der Punktwerte fuhrt die héhere Basis dazu, dass die Verglitungs-
abstdnde immer groBer werden. Daher ist diese Ungleichbehandlung in der Perspek-
tive abzuschaffen.

c) Die Streichung ist aus Griinden des Zeitablaufes angezeigt und sachgerecht.
Cc Anderungsvorschlug

Es wird im vorgeschlagenen Absatz 2d folgende Streichung vorgenommen:
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»Fur die Veradnderung der Punktwerte fur zahndrztliche Leistungen ohne Zahnersatz

gllt § 71 Absatz 1 bIS 3—d+es—g+Lt—meht—£u#Ee+stungen44&eh—den—§§—2—2—2—2a—26—Ab—

Es wird im vorgeschlagenen Absatz Satz 3 folgende Streichung vorgenommen:

»Bei der Vereinbarung der Veréinderungen der Gesamtvergutungen gilt § 71 Absatz
1 bis 3 in Bezug auf das Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergltenden

vertragszahnarztllchen Lelstungen ohne Zahnersatz—d—res—g—rl—t—meht—ﬁ%l:ewieungen
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Nr. 31 §87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmafstab, bundeseinheit-
liche Orientierungswerte

A Beabsichtigte Neuregelung
zZu )

Die im Gesetz verankerte Vorgabe zur Verglitungsregelung fir Unterstitzungsleis-
tungen fur Versicherte im Zusammenhang mit der elektronischen Patientenakte im
vertragszahndrztlichen Bereich wird gestrichen.

zu b)

Bis spdtestens zum 31. Dezember 2027 sind in der kieferorthopddischen Behandlung
alle Einzelleistungen zu insgesamt vier Leistungskomplexen zusammenzufassen. Die
in der gesetzlichen Norm unter Nr. 1 und 2 genannten Leistungskomplexe konnen in
Abhdngigkeit vom Schweregrad differenziert werden.

Die Vertragspartner des Bundesmantelvertrages regeln weitere Einzelheiten zu den
Leistungskomplexen sowie Vorgaben zur Sicherung der Ergebnisqualitat.

Zu c)

Die im Gesetz verankerte Vorgabe zur Verglitungsregelung fur Unterstitzungsleis-
tungen fur Versicherte im Zusammenhang mit der elektronischen Patientenakte im
vertragsarztlichen Bereich wird gestrichen.

Zu d) aa)

Mit dieser Regelung werden zum 1. Januar 2027 die Zuschléage fir Hausdrztinnen
und Hausdirzte fur die Behandlung auf Grund einer Terminvermittlung durch die Ter-
minvermittlungsstelle sowie fir die erfolgreiche Vermittlung eines Behandlungster-
mins an eine Fachdrztin bzw. einen Facharzt gestrichen.

zu d) bb)

Zum 1. Januar 2027 darf der Einheitliche BewertungsmafBstab keine Regelung fur
/die Vergltung zur Beratung der Organspende enthalten.

Zu e) aa)

Mit dieser Regelung werden zum 1. Januar 2027 die Zuschléage fur Facharztinnen
und Fachdérzte fur die Behandlung auf Grund einer Terminvermittlung durch die Ter-
minvermittlungsstelle und fur die Behandlung auf Grund einer Terminvermittlung
durch eine Hausdrztin bzw. einen Hausarzt gestrichen.

zu e) bb)

Streichung der Zuschlage fur psychotherapeutische Leistungen im Rahmen des ers-
ten Therapieblocks einer Kurzzeittherapie ab Januar 2027

zu f)
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Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitadt nach & 71 Abs. 1 bis Abs. 3 wird in der
Normsetzung fur die Festlegung der Verdnderungsrate des Orientierungswertes
Arzte verankert und gestdirkt.

zu g)

Die kieferorthopdadischen Leistungskomplexe sind in Abhdngigkeit vom Schweregrad
mit einer Gesamtpunktzahl zu bewerten.

B Stellungnahme
zu Q)

Die Regelung ist sachgerecht. Es erschlief3t sich nicht, warum der Gesetzgeber hierflr
etwaige zusdatzliche Vergltungsregelungen vorsieht bzw. vorgesehen hat. Mit der fla-
chendeckenden Einflihrung der elektronischen Akte ist diese Teil des normalen Versor-
gungsgeschehens und findet im normalen, zahnarztlichen Praxisalltag Anwendung.
Eine besondere Vergtitung wie fir andere Teilleistungen des normalen Praxisgesche-
hens, etwa der Dokumentation der Behandlung, bedarf es nicht. Diese Leistungen sind
Uber die bestehenden Vergutungsrahmen auskémmlich finanziert. Hinzu kommt, dass
mit der technischen Integration in die Praxisverwaltungssysteme alle notwendigen
Leistungen mit wenigen Klicks moglich sind.

Vielmehr profitieren Zahnarztinnen und Zahndrzte durch die elektronische Patienten-
akte, indem etwa bereits vorgenommene Untersuchungen im Rahmen der elektroni-
schen Patientenakte eingesehen werden kénnen. Das fuhrt zu weniger Aufwdénden in
den Zahnarztpraxen.

zu b)

Die Regelung ist sachgerecht und wird begruft. Damit sollen die bestehenden struk-
turellen Probleme in der kieferorthopddischen Behandlung und Fehlanreize durch die
Abrechnung von Einzelleistungen durch die Einflihrung von Pauschalen behoben wer-
den. Es ist angezeigt drei Jahren nach in Kraft treten dieser Regelung eine Evaluation
der MaBnahmen durchzufihren.

zZu c)

Die Regelung ist sachgerecht. Es erschlief3t sich nicht, warum der Gesetzgeber hierfir
etwaige zusdatzliche Vergltungsregelungen vorsieht bzw. vorgesehen hat. Mit der flé-
chendeckenden Einfuhrung der elektronischen Akte ist diese Teil des normalen Versor-
gungsgeschehens und findet im normalen, arztlichen Praxisalltag Anwendung. Eine
besondere Verglutung wie fur andere Teilleistungen des normalen Praxisgeschehens,
etwa der Dokumentation der Behandlung, bedarf es nicht. Diese Leistungen sind Uber
die Grund- und Versichertenpauschalen auskdmmlich finanziert. Hinzu kommt, dass
mit der technischen Integration in die Praxisverwaltungssysteme alle notwendigen
Leistungen mit wenigen Klicks moglich sind.

Insbesondere Arztinnen und Arzte profitieren von der elektronischen Patientenakte,
indem etwa bereits vorhandene Arztbriefe im Rahmen der elektronischen Patienten-
akte eingesehen werden kdnnen. Das fuhrt zu weniger Aufwanden in den Praxen in
der Perspektive.
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Darauf hinzuweisen ist, dass abweichend von den angedachten Regelungen fur die
Zuschlage bei Terminvermittlung, den Zuschlagen zur Kurzzeittherapie und der Bera-
tung zur Organspende schlicht die bisherige Normsetzung gestrichen wird. Konsistent
zu den anderen, vertragsarztlichen Vergltungsregelungen in § 87 sollte auch hier eine
Verbotsregelung eingefiihrt werden. Beztglich der Zeitrahmens erschlief3t sich in dem
Zusammenhang nicht, dass die Streichung der nicht notwendigen Vergutungsregelun-
gen zum 1. Januar 2027 erfolgen. Mit Blick auf eine wirtschaftliche Verwendung der
Mittel ist eine Regelung zum 1. Oktober 2026 angezeigt, um mogliche Einspareffekte
auch schon in diesem Jahr zu realisieren.

Zu d) aa)
Die Regelung wird begruft.

Eine Evaluation des Instituts des Bewertungsausschusses hatte keine spurbare Ver-
sorgungsverbesserung durch diese Regelung festgestellt. Eine sofortige Streichung
hatte auch der Bundesrechnungshof gefordert.

zu d) bb)

Die Regelung ist sachgerecht. Eine Erh6hung der Organspendebereitschaft durch
die Beratung kann nicht festgestellt werden. Die MaBnahme fihrt so zu keiner Ver-
schlechterung der Versorgung. Eine gesonderte Vergutung erschlieBt sich vor dem
Hintergrund des allgemeinen, hausdrztlichen Versorgungsauftrages und der Vergu-
tung Uber Versichertenpauschalen, die eine Beratung bis zu 10 Minuten beinhaltet,
nicht. Das Thema Organspende kann zudem als gesamtgesellschaftliche Aufgabe
verstanden werden, so dass die Informationspflicht durch weitere Akteure und den
Staat erfillt werden kann. Der Einspareffekt mit rund 90 Mio. Euro fir das Jahr
2027 und bis zu 170 Mio. Euro fiir 2030 weicht ab von der Prognose der FKG von
jahrlich 60 Mio. Euro. Fir das letzte, vollstandig vorliegende Jahr in den Abrech-
nungsdaten war mit den Leistungen ein Leistungsbedarf von 43 Mio. Euro verbun-
den.

Darauf hinzuweisen ist, dass der Wegfall der Vergitung zum 1. Januar 2027 erfol-
gen soll. Mit Blick auf eine wirtschaftliche Verwendung der Mittel ist eine Streichung
zum 1. Oktober 2026 angezeigt.

Zu e) aq)
Die Regelung wird begrift.

Eine Evaluation des Instituts des Bewertungsausschusses hatte keine splrbare Ver-
sorgungsverbesserung durch diese Regelung festgestellt. Eine sofortige Streichung
hatte auch der Bundesrechnungshof gefordert.

zu e) bb)

Die Neuregelung kann dazu beitragen, Fehlanreize zu reduzieren und ist somit sach-
gerecht und begruBenswert. Im Sinne einer wirtschaftlichen Verwendung der Mittel
ist jedoch eine frihere Wirkung zum 1. Oktober 2026 angezeigt.
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zu f)

Die Regelung ist sachgerecht. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdat ist bei allen
ausgabenrelevanten Entscheidungen zu beachten. In der Sachlogik ist es richtig, dies
dann auch beim Orientierungswert Arzte unmittelbar zu verankern.

zu g)
Die Beauftragung des Bewertungsausschusses mit der Festlegung der Bewertung
der Leistungskomplexe nach Abs. 1d (neu) ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag
zu a)

Kein Anderungsbedarf.

zu b)

Es wird folgender Satz 5 ergdnzt:
Bis zum 31. Dezember 2030 evaluieren die Vereinbarungspartner nach Satz 1 die
Auswirkungen der Umstellungen nach Satz 1.zu c)

Absatz 2a Satz 25 und 26 werden durch folgenden Satz ersetzt:

~Ab dem 1. Oktober 2026 darf der einheitliche Bewertungsmafstab fur arztliche
Leistungen keine zusdtzliche fur Leistungen im Zusammenhang mit der elektroni-
schen Patientenakte enthalten.”

Zu d) aa)

Kein Anderungsbedarf.

zu d) bb)

Die Angabe ,1. Januar 2027” wird durch die Angabe , 1. Oktober 2026" ersetzt.
Zu e) aa)

Kein Anderungsbedarf.

zu e) bb)

Die Angabe , 1. Januar 2027” wird durch die Angabe , 1. Oktober 2026" ersetzt.

Die in der Gesetzesbegriindung adressierte Notwendigkeit von Patientensteuerung bei
gleichzeitig vorliegender Leistungsausweitung, hoher Versorgungsdichte und Nach-
frage verdeutlicht weiteren Anderungsbedarf. Um Wirksamkeit und Effizienz der psy-
chotherapeutischen Behandlung zu férdern, ist § 92 Abs. 6a SGB V wie folgt zu ergén-
zen. Neuer Satz 2: “Der Gemeinsame Bundesausschuss prift bis zum XX XX XXXX die
Vorgaben der Psychotherapie-Richtlinie zur psychotherapeutischen Behandlung auf
Grundlage evidenzbasierter Erkenntnisse.”

zu f)

Kein Anderungsbedarf.

9)

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 32 § 87a Regionale Euro-Gebuhrenordnung, morbiditatsbedingte Gesamtvergli-
tung, Behandlungsbedarf der Versicherten

A Beabsichtigte Neuregelung
zZu )

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat ist bei der Festsetzung des Orientierungs-
wertes in den Vereinbarungen zwischen Kassendrztlichen Vereinigungen und Lan-
desverbdnden der Krankenkassen / Ersatzkassen zu beachten.

Zu b)

Mit dieser Anderung wird die extrabudgetére Vergiitung fiir Leistungen, die in TSVG-
Konstellationen erbracht werden, zum 1. Januar 2027 gestrichen. Diese Leistungen
werden wieder in die morbiditdtsbedingte Gesamtvergitung (MGV) riickgefiihrt. Der
Bewertungsausschuss hat Vorgaben fir die Ruckbereinigung zu beschliel3en.

zZu c)

Die gesetzlichen Vorgaben zur Entbudgetierung der Leistungen des Versorgungsberei-
ches der Kinder- und Jugendmedizin ab dem 1. April 2023 enthalten technische Fehler,
die mit den vorliegenden Anpassungen behoben werden. Dies erfolgt durch Anglei-
chung des Verfahrens zur Bildung und Weiterentwicklung der morbiditétsbedingten
Gesamtvergutung fur die entbudgetierten Leistungen des Versorgungsbereichs Kin-
der- und Jugendmedizin (Kinderarzt-MGV) orientiert an den Regelungen der Ent-
budgetierung bei Hausarzten.

Sofern die gesetzlichen Krankenkassen im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin
bzw. der hausdrztlichen Versorgung Ausgleichszahlungen leisten mussen, sind diese
um einen Abschlag zu mindern, um der allgemeinen Kostendegression aufgrund von
Fallzahlsteigerungen (Fixkostendegression) gerecht zu werden. Hierfir wird der Be-
wertungsausschuss mit der Festlegung eines prozentualen Abschlags beauftragt. Die
Vertragspartner auf Landesebene sind zur Umsetzung verpflichtet.

Zu d)

Die Regelung, wonach der Bewertungsausschuss Empfehlungen fir Leistungen be-
schlieBen kann, die auBerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergtitung vergitet
werden kénnen, wird gestrichen.

B Stellungnahme

zua)

Die Regelung ist sachgerecht. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitéit ist bei allen
ausgabenrelevanten Entscheidungen zu beachten. In der Sachlogik ist es richtig, dies
dann auch bei der Festlegung zum Orientierungswert auf regionaler Ebene unmittel-
bar zu verankern.
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Kritisch anzumerken ist, dass der Gesetzgeber die Vorgabe weder flir mogliche Zu-
schldge zum Orientierungswert nach Satz 2 noch fur besonders férderungswiurdige
Leistungen sowie fur Leistungen von besonders zu férdernden Leistungserbringern
nach Satz 3 vorgesehen hat. Im Sinne einer konsistenten Regelung hin zu einer einnah-
meorientierten Ausgabenentwicklung sollten diese gleichfalls dem Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt unterliegen.

Zu b)

Die Regelung ist sachgerecht und wird begruft. Eine Evaluation des Instituts des
Bewertungsausschusses hatte keine splrbare Versorgungsverbesserung durch die
extrabudgetdre Vergltung dieser Leistungen festgestellt. Eine sofortige Ricknahme
dieser Regelung hatte auch der Bundesrechnungshof gefordert.

Der 2. Halbsatz in Satz 5 Nr. 1 ist zu streichen, da auch diese Félle (z. B. Bagateller-
krankungen) weiterhin innerhalb der morbiditéitsbedingten Gesamtvergutung zu
verguten sind.

zZuc)

Die Regelungen zur Behebung der technischen Fehler in den gesetzlichen Vorgaben
zur Entbudgetierung der Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin sind zu begrifen.

Bei der erstmaligen Festsetzung der Kinderarzt-MGV wurde das zweite Quartal 2022
als Referenzquartal herangezogen anstatt des jeweiligen Vorjahresquartals. AuBBer-
dem blieb bei der erstmaligen Festsetzung der Kinderarzt-MGV die Fortentwicklung
des Behandlungsbedarfs von 2022 auf 2023 unbericksichtigt. Dadurch wird die fest-
gesetzte Kinderarzt-MGV zu niedrig angesetzt. Das fuhrt zu Doppelzahlungen arztli-
cher Leistungen und damit zu dauerhaft tUberhohten Ausgleichszahlungen von jahr-
lich etwa 140 Mio. Euro, die gesetzlich nicht intendiert waren. Uber die Verwendung
dieser zusdtzlichen Ausgaben besteht keine Transparenz.

Die Berichtigung dieser Fehler ist daher zwingend erforderlich und erfolgt durch An-
gleichung des Verfahrens an die bestehende Systematik der Entbudgetierung bei den
Hausdrzten. Mit der Korrektur wird die vollstandige Vergltung kinderarztlicher Leis-
tungen auch weiterhin gewdhrleistet.

Fur diese Zuschldge nach Satz 8 gilt auch weiterhin die befreiende Wirkung gemaf
der aktuellen Fassung des Absatzes 3b Satz 6 und entspricht den Vorgaben der Ent-
budgetierung der Hausdarzte. Hierfir ist Satz 9 in Absatz 3b entsprechend zu ergénzen
(Vgl. Anderungsvorschlag).

Die Streichung der Altersgrenze fur die zu entbudgetierenden Leistungen der Kinder-
und Jugenddrzte entspricht den beschlossenen Anpassungen des einheitlichen Bewer-
tungsmaBstabes fir drztliche Leistungen durch den Bewertungsausschuss, wonach
die Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin bei Versicher-
ten bis zum vollendeten 21. Lebensjahr berechnungsfahig sind gemaB der (Muster-)
Weiterbildungsordnung der Bundesdarztekammer fur Fachdrzte der Kinder- und Ju-
gendmedizin.
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Die bereits gesetzlich vorgegebenen Evaluationsauftridge des Bewertungsausschus-
ses werden jeweils um Quartalsanalysen konkretisiert und die Erstellung von quar-
talsweisen Berichten bis zum 31. Dezember 2029 bei den Kinder- und Jugendarzten so-
wie von jahrlichen Berichten bis zum 30. September 2029 bei Hausdrzten an das Bun-
desministerium fur Gesundheit verléingert. Diese Anpassungen werden begrift und
bieten eine Grundlage fir eine sachgerechte Beurteilung, ob die Mehrausgaben tat-
sdchlich zu einer Optimierung der Versorgung beitragen.

Allerdings sind diese MaBnahmen aus Sicht des AOK-Bundesverbandes nicht ausrei-
chend, denn die Entbudgetierung der Kinder- und Jugenddrzte sollte grundsdtzlich
zurickgenommen werden. Durch die Entbudgetierung hat sich keine Versorgungsver-
besserung flr die Kinder und Jugendlichen ergeben, hingegen sind deutliche Honorar-
zuwdchse zu verzeichnen. Diese Honorarzuwdchse sind vor allem in den Regionen von
Kassendirztlichen Vereinigungen zu beobachten, wo vor der Entbudgetierung eine
niedrige Auszahlungsquote vorlag. Dies deutet darauf hin, dass den Honorarzuwdach-
sen keine Versorgungsverbesserung gegentbersteht.

Die Reduzierung der von den gesetzlichen Krankenassen zu verglteten Ausgleichs-
zahlungen fur entbudgetierte Leistungen der Kinder- und Jugenddrzte sowie der
Hausdrzte um einen Abschlag zur Berticksichtigung der Fixkostendegression ist zu be-
gruBen. Bei Mengenausweitung steigt der Uberschussige Fixkostenanteil an, der mit
einer bestimmten kalkulatorischen Leistungsmenge bereits ausfinanziert ist.

Zu d)
Die Regelung ist sachgerecht.

Es handelt sich um eine Folgednderung auf Grund der mit dem neuen & 87d SGB V
eingefuhrten neuen Vergutungssystematik fur bislang extrabudgetdr vergutete
Leistungen (Vgl. Nr. 34).

c Anderungsvorschlag

zZu Q)

Die vorgeschlagene Anderung wird gestrichen. Es wird folgender Satz sieben (neu) in
Abs. 2 ergdnzt:

.8 71 Abs. 1 bis 3 gilt entsprechend fur die Satze 1 bis 6.
Zu b)
Absatz 3 Satz 5 Nr. 1 wird wie folgt gedndert:

»Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminser-
vicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 4 erbracht werden, sefern-es
ich picht Fall h 5 75 Al e S 3} felt,”

zu c¢) Absatz 3b Satz 9 (neu) wird wie folgt gedndert:

»FuUr die Zuschldge nach den Satzen 3 und 8 sowie nach Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt
Satz 2 nicht.”

Zu d)

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 33 § 87b Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung)

A Beabsichtigte Neuregelung

In 8 87b Absatz 1 Satz 3, 2. Halbsatz SGB V wird die Einschrénkung gestrichen, dass
im Versorgungsbereich der Kinder- und Jugendmedizin nur fur die Leistungen im Ver-
teilungsmaBstab keine MaBnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars
angewendet werden dirfen, die gegeniliber Patientinnen und Patienten erbracht
wurden, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht.

Es handelt sich um eine Folgednderung auf Grund der vorgesehenen Anderungen im
§ 87a Absatz 3b SGB V (Vgl. Nr. 32¢).

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 34 § 87d Vergutung vertragsarztlicher Leistungen auBerhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergiitung (neu)

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur Leistungen, die bislang extrabudgetdar vergutet wurden, wird eine neues Verfah-
ren eingefuhrt, mit dem nicht bedarfsgerechte Ausgabensteigerungen vermieden
werden sollen.

In Absatz 1 werden die Gesamtvertragspartner damit beauftragt, jeweils eine Ge-
samtvergutung fur

e Vorsorge- und PraventionsmaBnahmen, die auf Beschlissen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) beruhen sowie fur

e weitere Leistungen, die auf Grund eines Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses auBerhalb der morbiditétsbedingten Gesamtvergitung (MGV) ver-
gutet werden,

zu vereinbaren. Diese werden durch die Krankenkassen mit befreiender Wirkung an
die jeweilige Kassendrztliche Vereinigung entrichtet. Durch Verweis auf § 87a Ab-
satz 5 Satz 7 SGB V wird der Bewertungsausschuss auBBerdem beauftragt, analog
zur Vorgehensweise bei der MGV auch fur diese Gesamtvergttungen Vorgaben fur
ein Verfahren zur Bereinigung, zur Ermittlung der Aufsatzwerte und der Anteile der
einzelnen Krankenkassen zu beschlieBen (1. Halbsatz). Dartiber hinaus kann der Be-
wertungsausschuss weitere Empfehlungen, u. a. zu Verénderungen durch Verlage-
rungseffekte abgeben (2. Halbsatz).

In Absatz 2 ist die erstmalige Festsetzung der Gesamtvergutungen auf Basis des
Ausgabenvolumens des Jahres 2025 fir die jeweiligen Leistungen sowie deren Fort-
schreibung - angelehnt an die Regelungen zur Fortentwicklung der MGV - geregelt.
Dabei gilt fur die Fortschreibung fur das Jahr 2027 sowie fur die zukunftigen jahrli-
chen Fortschreibungen jeweils der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat.

Absatz 3 regelt die Verteilung der jeweiligen Gesamtvergutung durch die Kassen-
arztlichen Vereinigungen. Die Gesamtvergutung fur die weiteren vom Bewertungs-
ausschuss beschlossenen Leistungen kann dabei nach fachdrztlichen Versorgungs-
bereichen getrennt verteilt werden.

In Absatz 4 werden abschlieBend Leistungen aufgezdhlt, die weiterhin vollstandig
mit den Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung zu vergiten sind. Zusétzlich
wird dem Bewertungsausschuss die Moglichkeit eingerdumt, verbindliche Kriterien
fur Leistungen zu definieren, die die Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit
nachweisbar signifikant erhéhen, dies aber bei einer Verguitung innerhalb der MGV
oder einer nach Absatz 1 zu vereinbarenden Gesamtvergitung nicht moglich ist. Fir
Leistungen, die diesen Kriterien entsprechen, kdnnen die Gesamtvertragspartner
eine Vergutung auBerhalb der nach Absatz 1 zu vereinbarenden Gesamtvergutun-
gen vereinbaren. Der Bewertungsausschuss wird beauftragt, diese Leistungen jahr-
lich zu evaluieren und zu Uberpruifen.
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Absatz 5 beauftragt die Gesamtvertragspartner, die Auswirkungen der nach Ab-
satz 1 vereinbarten Gesamtvergutungen auf die Versorgung der Versicherten im Be-
zirk einer Kassendarztlichen Vereinigung nach wissenschaftlichen Standards zu ana-
lysieren. Die Kassendirztlichen Vereinigungen werden verpflichtet, jahrlich die Er-
gebnisse zu verdffentlichen, die dann vom Institut des Bewertungsausschusses aus-
gewertet und dem Bundesgesundheitsministerium berichtet werden.

B Stellungnahme
Die Regelung wird grundsatzlich begruf3t.

Die extrabudgetdr verglteten Leistungen (EGV-Leistungen) steigen seit Jahren
Uberproportional an. Sie sind ein wesentlicher Grund fur die weiterhin stark steigen-
den Ausgaben im ambulanten drztlichen Bereich. Ein GroBteil des Ausgabenzu-
wachses ist dabei auf die Mengensteigerungen bei den EGV-Leistungen zuriickzu-
fuhren.

Nach Auffassung des AOK-Bundesverbandes sind jedoch Klarstellungen notwendig:
Es ist klarzustellen, dass die vereinbarten Gesamtvergitungen gemdB Absatz 1 je-
weils eine Obergrenze darstellen (vgl. Anderungsvorschlége 1) und 3)). Damit wird
sichergestellt, dass Leistungen maximal mit den Preisen der Euro-Gebihrenordnung
vergutet werden. In der Normsetzung muss klargestellt werden, dass im Falle einer
Unterschreitung die Zahlung der Gesamtvergutung nicht mit befreiender Wirkung
erfolgt. Nicht ausgeschopfte Mittel mussen den Landesverbdnden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen wieder zur Verfiigung gestellt werden.

Der Gesetzgeber legt fest, dass eine der zu vereinbarenden Gesamtvergutungen
Vorsorge- und PraventionsmaBnahmen umfassen soll, die auf Beschliussen des G-BA
beruhen. Mit dem Begriff ,PréiventionsmaBnahmen” ist nach Ansicht des AOK-Bun-
desverbandes die Sekunddarpréavention gemeint, d. h. die Friherkennung von Krank-
heiten. Zur Klarstellung sollte der Gesetzestext entsprechend angepasst werden
(vgl. Anderungsvorschlag 1). Nicht hinreichend beschrieben sind die Leistungen, die
von § 87d (neu) umfasst sein sollen. Es sollte klargestellt werden, dass die Gesamt-
vergutung fiur weitere vom Bewertungsausschuss beschlossene Leistungen, das
Leistungsspektrum umfasst, das bislang extrabudgetdr vergutet wird. Dies sind
s@umtliche Leistungen, deren Abrechnung regelhaft Gber die Kassendrztlichen Verei-
nigungen erfolgt. Dazu zéhlen u. a. alle Leistungen des Einheitlichen Bewertungs-
maBstabes, die nach dem sogenannten Abgrenzungsbeschluss extrabudgetar ver-
gutet werden sowie DMP-Leistungen, Leistungen der Onkologie-Vereinbarung, der
Sozialpsychiatrie-Vereinbarung, Wegepauschalen sowie regionale Vereinbarungen.
Um eine bundeseinheitliche Umsetzung des neuen § 87d SGB V sicherzustellen, ist
der Bewertungsausschuss zu beauftragen, die Leistungen abschlieBend zu definie-
ren, fir welche die jeweilige Gesamtvergiitung zu vereinbaren ist (vgl. Anderungs-
vorschlag 2). Es ist zudem klarzustellen, dass nicht mehr vorgesehene extrabudge-
tdre Zuschldge und zusdtzliche Vergutungen bei der Ermittlung der Ausgabenvolu-
mina fir das Jahr 2025 nicht berucksichtigt werden. Anderenfalls wird das als Ba-
sis wirkende Ausgabenvolumen zu hoch angesetzt.
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Der Verweis auf § 87a Absatz 5 Satz 7 SGB V in Absatz 1 ist auf den 1. Halbsatz
einzuschrdnken, da im 2. Halbsatz geregelt ist, dass der Bewertungsausschuss
Empfehlungen beschlieBen kann, die sich ausschlieBlich auf die Fortentwicklung des
Behandlungsbedarfs im Rahmen der morbiditéatsbedingten Gesamtverglitung bezie-
hen (Vgl. Anderungsvorschlag 4). In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass
der Verweis im § 87a Absatz 5 Satz 7, 2. Halbsatz SGB V auf § 87a Absatz 3 Satz 5
und 6 SGB V Uberprift werden muss, da dort mit diesem Gesetz eine grundlegende
Anderung vorgenommen wird.

Die Vorgaben zur erstmaligen Festsetzung sowie zu den jéhrlichen Fortschreibun-
gen, insbesondere der Geltung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitét sind
sachgerecht und werden begrift.

Die mit den Preisen der regionalen Euro-Geblihrenordnung bewertete vollsténdige
Vergutung der abschlieBend aufgefuhrten Leistungen in Absatz 4 ist nachvollzieh-
bar. Die Klarstellung in der Gesetzesbegrindung zu § 87d SGB V, dass neue Leistun-
gen nach Ablauf von zwei Kalenderjahren entweder in die MGV oder in eine Ge-
samtvergutung nach Absatz 1 Satz 1 zu Uberflihren sind, ist essentiell, um eine hin-
reichende Klarheit zur weiteren Verfahrensweise zu erreiche. Diese mussen richtig-
erweise nach einer zweijéthrigen Einfihrungsphase in die budgetierten Gesamtver-
gutungen Uberfuhrt werden.

Die Moglichkeit, dass der Bewertungsausschuss verbindliche Kriterien fur Leistun-
gen festlegen kann, auf deren Basis die Vertragspartner auf Landesebene eine Ver-
gutung der betreffenden Leistungen auBBerhalb der MGV bzw. auBerhalb der Ge-
samtvergitungen nach Absatz 1 Satz 1 vereinbaren kdnnen, ist sachgerecht und
bietet die Chance, Leistungen von besonderer Bedeutung fir die Versorgung zu for-
dern. Die Verpflichtung zu einer jéhrlichen Evaluation durch den Bewertungsaus-
schuss wird ausdriucklich begrufBt. Hierfur erforderliche Daten sind dem Bewertungs-
ausschuss zur Verfugung stellen. Eine Auswirkungsanalyse durch die Vertrags-
partner auf Landesebene ist praxisfern und ware mit erheblichen Verwaltungsauf-
wanden verbunden. Es erschlieBt sich nicht, warum der Gesetzgeber eine doppelte
Analyse einerseits durch den Bewertungsausschuss nach Absatz 4 und andererseits
nach Absatz 5 durch die Gesamtvertragspartner vorgesehen hat. Ublicherweise
werden derartige Analysen durch den Bewertungsausschuss unter Nutzung des In-
stituts des Bewertungsausschusses vorgenommen. Die angedachte Auswertung
durch den Bewertungsausschuss Arzte ist entbehrlich, wenn dieser seinem Evaluati-
onsauftrag nach Abs. 4 vollumfanglich nachkommt. Die Informationspflicht an das
BMG kann in Absatz 4 erganzt werden. Darauf hinzuweisen ist, dass der Evaluati-
onsbericht zu veroffentlichen ist.

c Anderungsvorschlag
1) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedindert:

.Die Kassendrztliche Vereinigung und die Landesverbdnde der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren jahrlich bis zum 31. Okto-
ber fur das Folgejahr, erstmalig bis zum 15. Februar 2027 fur das Jahr 2027, mit
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Wirkung fiir die Krankenkassen eine Gesamtverglitung_als maximales fir-deas-Aus-
gabenvolumen fiirder—die_auf Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses
nach § 135 Absatz 1 beruhenden Vorsorge- und FriiherkennungPréventionsmaB-
nahmen sowie eine Gesamtvergltung als. maximales fir-das-Ausgabenvolumen fir
weitere vom Bewertungsausschuss beschlossene Leistungen, die auBerhalb der
morbiditéitsbedingten Gesamtverglitung nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vergltet wer-
den.”

2) Nach Absatz 1 Satz 1 wird folgender Satz 2 eingefiigt:

.Der Bewertungsausschuss beschlieBt bis zum [... Datum einsetzen ...], welche Leis-
tungen die jeweilige Gesamtvergltung nach Satz 1 umfasst; durch den Gesetzgeber
nicht mehr vorgesehene Zuschldge und zusdtzliche Vergutungen sind bei der Ermitt-
lung der Ausgabenvolumina fir das Jahr 2025 nicht zu berlicksichtigen.”

3) In Absatz 1 werden nach Satz 3 (neu) folgende Sdétze eingefiigt:

»Sofern der Leistungsbedarf die vereinbarte Gesamtvergiitung nach Satz 1 in ei-
nem Quartal unterschreitet, sind abweichend von Satz 3 ausschlieBlich die tat-
sdchlich erbrachten Leistungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung nach § 87a Absatz 2 Satz 5 vollstdndig zu vergiiten. Nicht ausgeschopfte
Mittel werden den Landesverbdnden der Krankenkassen und Ersatzkassen er-
stattet. Der Bewertungsausschuss Arzte regelt bis zum 31. Dezember 2027 Ndhe-
res zum Verfahren.

4) Absatz 1 Satz 7 (neu) wird wie folgt gedndert:
.8 87a Absatz 5 Satz 7 1. Halbsatz gilt entsprechend.”
5) Nach Absatz 4 Satz 4 werden folgende Sdatze 5 und 6 eingefligt:

nErforderliche Daten sind dem Bewertungsausschuss zur Verfligung zu stellen.
Der Evaluationsbericht wird dem Bundesministerium fiir Gesundheit einmal jahr-
lich erstmals zum 30. Juni 2029 und dann jeweils bis zum 30. Juni eines jeden Jah-
res vorgelegt; dieser ist auf den Webseiten des Institutes des Bewertungsaus-
schusses zu veroffentlichen.”
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Nr. 36 § 92 Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

A Beabsichtigte Neuregelung

Zu )

Uberpriifung der Kfo-Richtlinien beziiglich der KIG-Einstufungen einschlieBlich des zu-
grundeliegenden Grades des Behandlungsbedarfs bis zum 31. Dezember 2027.
Aufbau einer evidenzbasierten Indikations- und Kontraindikationsliste zur Durchfih-
rung der Rontgenleistungen bis zum 31. Dezember 2027.

B Stellungnahme

Die Regelung wird begrif3t. Studien legen nahe, dass Kieferorthopddische Behandlun-
gen in Deutschlandléanger dauern und haufiger erfolgen 2 als im europdischen Ver-
gleich. Es ist daher richtig, dass eine wissenschaftliche Nutzenbewertung durchge-
fuhrt wird. Ferner gibt es Hinweise, die belegen, dass Kinder und Jugendliche zu h&au-
fig gerontgt werden. Eine Begrenzung dieser Leistungen ist insofern sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag
Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 37 §92a Innovationsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Reduktion der Férderformate im Bereich Neue Versorgungsformen

Beabsichtigt wird die Umstellung der drei Férderformate im Bereich Neue Versor-
gungsformen (einstufig, zweistufig, einstufig mit kurzer Laufzeit) ausschlieBlich auf
das einstufige Forderformat mit maximal 48 Monaten Laufzeit.

Streichung spezifischer Forschungsvorhaben im Bereich Versorgungsforschung

Im Forderbereich Versorgungsforschung sollen die Forschungsvorhaben zur Weiter-
entwicklung und insbesondere Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses sowie auch zur Entwicklung und Weiterentwicklung von Meldesyste-
men zur Forderung der Patientensicherheit gestrichen werden.

Reduktion der Férdermittel und Ruckfihrung nicht verausgabter Férdermittel
Beabsichtigt wird die dauerhafte Reduktion der Férdermittel von 200 Mio. Euro jéhr-
lich auf 100 Mio. Euro jahrlich. Die Fordersumme zur Entwicklung und Weiterent-
wicklung ausgewdhlter medizinischer Leitlinien wird entsprechend halbiert (jahrlich
mindestens 2,5 Mio. Euro). Des Weiteren werden nicht verausgabte Mittel im Folge-
jahr an den Gesundheitsfonds zurtickgefuhrt. Die bislang angesammelten nicht ver-
ausgabten Mittel werden, soweit nicht fur andere Aufgaben gebunden, ab 2027 an
den Gesundheitsfonds zurlickgefiihrt. Die Férdersumme wird ausschlief3lich durch
die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanziert. Die bisherige halftige Finan-
zierung uUber die am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen fallt
weg.

B Stellungnahme

Reduktion der Férderformate im Bereich Neue Versorgungsformen

Die Umstellung ist sachgerecht. Die drei verschiedenen Formate haben einen erheb-
lichen, insbesondere birokratischen Aufwand verursacht, ohne dass ein Mehrwert
festgestellt werden konnte. Insbesondere liber das mit dem Digitalgesetz (2024)
eingefuhrte einstufige Format mit kurzer Laufzeit sind kaum vielversprechende An-
trage eingegangen. Das zweistufige Forderformat ist mit einem zeitlichen und fi-
nanziellen Mehraufwand verbunden, der in keinem Verhdltnis zu vermeintlich quali-
tativ besser ausgearbeiteten Férderantragen steht. Zudem gelangen vielverspre-
chende Innovationsfondsprojekte mit dem einstufigen Verfahren schneller in die
Versorgung.

Streichung spezifischer Forschungsvorhaben im Bereich Versorgungsforschung

Die Streichung ist sachgerecht. Zum einen werden Vorhaben, die dem eigentlichen
Forderzweck nicht in vollem Umfang entsprechen, kritisch gesehen. Des Weiteren
wurden seit einigen Forderwellen keine Forschungsvorhaben zur Evaluation der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses mehr ausgeschrieben. Aus dem
Themenschwerpunkt ,Entwicklung und Weiterentwicklung von Meldesystemen zur
Forderung der Patientensicherheit” werden Uberdies in der Beschlussfassung zum
Bereich der Versorgungsforschung am 22. Mai 2026 mehrere Projekte zur Forderung
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ausgewdhlt. Damit wird das Thema im Rahmen des Innovationsfonds bereits adres-
siert.

Reduktion der Férdermittel und Ruckfihrung nicht verausgabter Férdermittel

Die Halbierung der Fordersumme und die Rickflihrung nicht verausgabter Mittel
sind sachgerecht und werden bereits seit ldingerem durch den AOK-BV ausdricklich
gefordert. Angesichts der mehrjahrigen Unterschreitung der verausgaben Fordergel-
der, die sich mittlerweile auf insgesamt 297,3 Mio. Euro nicht verausgabte Mittel
summieren, und des Kostendrucks im Gesundheitssystems ist dies folgerichtig. Die
bisher lediglich begrenzte Wirkung des Innovationsfonds zur Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung, die sich in der geringen Transferquote der geforderten
neuen Versorgungsformen in die dauerhafte Versorgung niederschlagt, tragt zu die-
ser Einschdtzung bei. Uberdies kénnen auch mit der Mittelreduktion weiterhin viel-
versprechende Vorhaben geférdert werden. Die Finanzierung ausschlieBlich Gber die
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds stellt zudem eine administrative Entlas-
tung der GKV dar.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.

70 AOK®)



Nr. 38 § 92b Durchfiihrung der Forderung neuer Versorgungsformen und Versor-
gungsforschung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Benennung des BMFTR (vormals BMBF) wird aktualisiert. Die Regelungen beziig-
lich des Forderverfahrens (u. a. Festlegung Themenschwerpunkte, Auswahl zur For-
derung, Transferbeschlisse, Beratung der Forderinteressenten) werden entspre-
chend der wegfallenden spezifischen Forschungsvorhaben im Bereich Versorgungs-
forschung und der Reduktion der Férderformate im Bereich Neue Versorgungsformen
angepasst.

B Stellungnahme

Bis auf die Aktualisierung des BMFTR (vormals BMBF) handelt es sich um Anderun-
gen, die aus den Anpassungen in § 92a SGB V hervorgehen. Alle Anderungen sind
sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 39 §106b Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig sollen Verordnungsquoten fir Arzneimittel mit patentgeschutzten Wirkstof-
fen, fur die die Krankenkasse wirkstoffiibergreifende Rabattvertrage nach § 130e
(neu) aufgrund einer therapeutisch vergleichbaren Wirkung abgeschlossen hat,
festgelegt und bei der Wirtschaftlichkeitspriufung bericksichtigt werden. Zudem
sollen kunftig entsprechende Rabattarzneimittel bei der Wirtschaftlichkeitsprifung
als Praxisbesonderheit anerkannt.

B Stellungnahme
Die geplanten Anderungen sind sachgerecht.

Die Anpassungen dienen der Forderung der Umsetzung von kassenindividuellen wirk-
stofflibergreifenden Rabattvertrdgen nach § 130e (neu) SGB V und sind sehr zu begri-
Ben. Damit sind kilinftig rabattarzneimittelbezogene Verordnungsquoten zu vereinba-
ren, die die Wirtschaftlichkeit der Versorgung im Anwendungsgebiet fordern.

Mit der Anerkennung von Rabattarzneimittel nach § 130e (neu) als Praxisbesonderhei-
ten im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung wird zudem ein transparenter, klarer
Rahmen fiir Arztinnen und Arzte fiir das Erreichen von Wirtschaftlichkeitszielen ge-
setzt.

Cc Anderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 40 §111 Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Vergutungssteigerungen fur den Bereich der Vorsorge und Rehabilitation werden
auf maximal die Hohe der Grundlohnrate nach 8 71 Absatz 3 begrenzt. Damit ent-
fallt auch die Verpflichtung zur vollstandigen Tarifrefinanzierung in den Vergu-
tungsverhandlungen. Fur die Jahre 2027, 2028 und 2029 wird die Hochstgrenze fir
die Vergltungssteigerungen um einen Prozentpunkt ausgehend von der Grundlohn-
rate gemindert.

B Stellungnahme

Die Regelung ist grundsdtzlich sachgerecht. Die Begrenzung der Vergutungssteige-
rungen durch Orientierung an der Grundlohnrate nach § 71 Abs. 3 SGB V ist geeig-
net, die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung an die ge-
samtwirtschaftliche Lohnentwicklung anzupassen. Die Einsparpotenziale konnten
nach Uberschatziger Betrachtung und annahmenbasierter Weiterentwicklung der
Grundlohnrate fir die Jahre bis 2030 im Reha-Bereich (siehe §8 111 und 111¢c SGB V)
hoher ausfallen und bis 2029 jahrlich 330 Mio. Euro betragen und ab 2030 kumuliert
bis auf 1,6 Mrd. Euro ansteigen.

In der Entwicklung der Rahmenempfehlung gem. § 111 Abs. 7, 111a Abs. 1 und 111c
Abs. 5 SGB V auf Grundlage der IPReG-Gesetzgebung wurden fir die Verglitungs-
systematik als auch zur Refinanzierung von tarifgebundenem Personal entspre-
chend der damaligen Zielsetzung Regelungen ausgestaltet, die durch den vorliegen-
den Gesetzesentwurf gegebenenfalls verdndert werden mussen. Aufgrund der be-
stehenden Wechselwirkungen ist eine schnelle Prifung und Umsetzung der Anpas-
sungsnotwendigkeiten anzustreben, um den aktuell laufenden Umsetzungsprozess
der Rahmenempfehlungen nicht zu blockieren und keine Unklarheiten in der Regula-
torik entstehen zu lassen. Fragestellungen zur Anpassung oder Umsetzung der Rah-
menempfehlungen kdnnen durch die Vertragspartner festgelegt werden.

Zusdtzlich ist in der Folge der Anpassung zur Refinanzierung der Tarifléhne in der
gesetzlichen Grundlage der Rahmenempfehlung der § 111 Abs. 7 Nr. 3 SGB V zu
streichen.

Die Vorsorge- und Rehaeinrichungen sind leistungstrdagerubergreifend tétig, sodass
die Belegung der Einrichtungen auch wettbewerblichen Grundsdatzen unterliegt.
Durch eine einseitige Preisregulierung kdnnen Nachteile zulasten der GKV-Versi-
cherten und deren Versorgungskapazitéiten entstehen. Im Sinne einer leistungstra-
gerubergreifenden Logik zur Stabilisierung der Finanzen ist auf ein dhnliches Preis-
gefuige in der medizinischen Rehabilitation hinzuwirken.

c Anderungsvorschlag

§111 Abs. 7 Nr. 3 SGB V ist zu streichen.
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Nr. 41 §111c Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Vergutungssteigerungen fur den ambulanten Bereich der Vorsorge und Rehabilita-
tion werden auf maximal die Hohe der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt.
Damit entfdllt auch die Verpflichtung zur vollstandigen Tarifrefinanzierung in den
Vergutungsverhandlungen. Fur die Jahre 2027, 2028 und 2029 wird die Hochst-
grenze fur die Verglitungssteigerungen um einen Prozentpunkt ausgehend von der
Grundlohnrate gemindert.

B Stellungnahme

Die Regelung ist grundsdtzlich sachgerecht. Die Begrenzung der Vergutungssteige-
rungen durch Orientierung an der Grundlohnrate nach § 71 Abs. 3 SGB V ist geeig-
net, die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung an die ge-
samtwirtschaftliche Lohnentwicklung anzupassen. Die Einsparpotenziale konnten
nach Uberschatziger Betrachtung und annahmenbasierter Weiterentwicklung der
Grundlohnrate fir die Jahre bis 2030 im Reha-Bereich (siehe §8 111 und 111c SGB V)
hoher ausfallen und bis 2029 jahrlich 330 Mio. Euro betragen und ab 2030 kumuliert
bis auf 1,6 Mrd. Euro ansteigen.

In der Entwicklung der Rahmenempfehlung gem. § 111 Abs. 7, 111a Abs. 1 und 111c
Abs. 5 SGB V auf Grundlage der IPReG-Gesetzgebung wurden fir die Vergltungs-
systematik als auch zur Refinanzierung von tarifgebundenem Personal entspre-
chend der damaligen Zielsetzung Regelungen ausgestaltet, die durch den vorliegen-
den Gesetzesentwurf gegebenenfalls verdndert werden mussen. Aufgrund der be-
stehenden Wechselwirkungen ist eine schnelle Prifung und Umsetzung der Anpas-
sungsnotwendigkeiten anzustreben, um den aktuell laufenden Umsetzungsprozess
der Rahmenempfehlungen nicht zu blockieren und keine Unklarheiten in der Regula-
torik entstehen zu lassen. Fragestellungen zur Anpassung oder Umsetzung der Rah-
menempfehlungen kdnnen durch die Vertragspartner festgelegt werden.

Zusdtzlich ist in der Folge der Anpassung zur Refinanzierung der Tarifléhne in der
gesetzlichen Grundlage der Rahmenempfehlung der § 111c Abs. 5 Nr. 3 SGB V zu
streichen.

Die Vorsorge- und Rehaeinrichungen sind leistungstrdagerubergreifend tdétig, sodass
die Belegung der Einrichtungen auch wettbewerblichen Grundsdatzen unterliegt.
Durch eine einseitige Preisregulierung konnen Nachteile zulasten der GKV-Versi-
cherten und deren Versorgungskapazitéiten entstehen. Im Sinne einer leistungstra-
gerubergreifenden Logik zur Stabilisierung der Finanzen ist auf ein dhnliches Preis-
geflige in der medizinischen Rehabilitation hinzuwirken.

(o3 Anderungsvorschlag

§111 Abs. 5 Nr. 3 SGB V ist zu streichen.
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Nr. 42 §115f Spezielle sektorengleiche Verglitung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Behandlungsfdlle der nach Artikel 4 Nr. 2 vorgesehenen Kurzzeitfallpauschalen
sollen im Hinblick auf Vorgabe zum Umfang der Hybrid-DRGs nach Abs. 2 bertick-
sichtigt werden.

B Stellungnahme

Der Regelungsvorschlag ist bei Einflihrung der Kurzzeitfallpauschalen sachgerecht.
Allerdings wird die vorgeschlagene Ausgestaltung der Kurzzeitfallpauschalen abge-
lehnt (siehe dazu die Kommentierung unter Artikel 4 Nr. 2 zu den Kurzzeitfallpauscha-
Llen).

Es wird empfohlen, die Hybrid-DRGs ersatzlos zu streichen und die Vergutung fur
diese Leistungen auf das Niveau des Einheitlichen BewertungsmaBstabes (EBM) zu
tiberfiihren, um die massive Ubervergiitung im vertragsérztlichen Bereich abzuschaf-
fen. Erklartes Ziel des Gesetzesentwurfes ist die finanzielle Stabilisierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung. Es erschlieBt sich daher nicht, warum die massive Uber-
vergutung im vertragsarztlichen Bereich durch Hybrid-DRGs weiterhin hingenommen
wird.

Hilfsweise sollte die im Gesetz vorgesehene, aber bisher nicht stattfindende Konver-
genz auf das EBM-Niveau mit einer Konkretisierung zur Umsetzung versehen werden.

Cc Anderungsvorschlug

Streichung von § 115f SGB V, hilfsweise wird in Abs. 1 Satz 9 folgender Halbsatz er-
ganzt:

.die Vereinbarung hat mit Wirkung fiir das Kalenderjahr 2027 zwingend eine Ab-
senkung der Vergiitung vorzusehen, mit dem Ziel, dass bis zum Jahr 2030 die Hohe
der Vergiitung der nach § 115b vereinbarten Leistungen erreicht wird."
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Nr. 438120 Vergutung ambulanter Krankenhausleistungen

A Beabsichtigte Neuregelung
zu a)

Redaktionelle Folgednderung aufgrund der Einfligung eines neuen Absatzes 3 in §
27b.

zu b)

Anpassungen im Rahmen der Vergutungsverhandlungen zu den Leistungen der
Hochschulambulanzen, der Weiterbildungsambulanzen, der psychiatrischen Insti-
tutsambulanzen, der sozialpddiatrischen Zentren und der medizinischen ist an den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt zu koppeln, so dass & 71 Absatz 1 bis 3 anzu-
wenden ist.

B Stellungnahme

zZu )

Die Anpassung ist sachgerecht.
zu b)

Die unmittelbare Verankerung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat ist sach-
gerecht und zu begruBen. Vor dem Hintergrund der Ausgabenentwicklung bei unmit-
telbar durch die Krankenkassen verguteten Leistungen von Ambulanzen besteht Not-
wendigkeit, den Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt zu scharfen. Dieser Bereich ist
seit Jahren von hohen Steigerungsraten uber die Veranderungsrate der Grundlohn-
summe hinaus gekennzeichnet.

Darauf hinzuweisen ist, dass diese Entwicklung nicht allein aus Grinden der Fortent-
wicklung der Vergutung, in der Regel Pauschalvergutungen, resultiert, sondern auch
aus massiven Fallzahlsteigerungen entsteht. Um den Grundgedanken einer einnah-
meorientierten Ausgabenentwicklung zu folgen, bedarf es daher einer Konkretisie-
rung. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt muss hierbei zusatzlich die Mengen-
entwicklung und so Preis und Menge umfassen. Anders kann eine nachhaltige Trend-
wende bei der Ausgabenentwicklung in diesem Bereich nicht gelingen. Die Vereinba-
rungspartner haben entsprechende MaBnahmen zur Ausgabenbegrenzung in den Ver-
glitungsvereinbarungen zu ergdnzen, um den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat zu
gewdbhrleisten.

Bei den Hochschulambulanzen ist darliber hinaus der Zugang bei Fallen der Art,
Schwere und Komplexitat in Anbetracht der starken Fallzahlsteigerungen der letzten
Jahre zu konkretisieren. Die Normsetzung sieht bisher keine fachérztliche Uberwei-
sung vor. Die Hochschulambulanzen sollten aber nur dann aufgesucht werden kon-
nen, wenn die reguldre fachdrztliche Versorgung nicht mehr ausreicht. Dies kann aber
nur die jeweilige Fachrichtung beurteilt werden. Daher ist nur durch diese die Uberwei-
sung zu erteilen.
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c Anderungsvorschlag
zu a) Kein Anderungsbedarf.

zu b) Statt der vorgeschlagenen Anderung werden folgende Séitze 8 bis 9 hinzuge-
fugt:

«8 71 Abs. 1 bis 3 SGB V findet mit der MaBgabe Anwendung, dass die Begrenzung
sowohl die Preis- als auch die Fallzahlsteigerungen umfasst. Vereinbarungspartner
nach Satz 2 vereinbaren bis zum 31.12.2026 geeignete MaBnahmen, die diese Be-
grenzung sicherstellen.”

In § 117 Abs. 1 SGB V wird der Satz 2 wie folgt gefasst:

»In den Fallen von Satz 1 Nummer 2 kann die ambulante arztliche Behandlung nur
auf fachdrztliche Uberweisung der jeweiligen Indikation entsprechend in Anspruch
genommen werden.”

In § 117 Abs. 1 SGB V wird der Satz 4 gestrichen.
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Nr. 44 §125 Vertrage zur Heilmittelversorgung

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei Vergutungsvereinbarungen soll vorrangig vor den in § 125 Absatz 3 Satz 2 ge-

nannten Parametern der Grundsatz der Beitragsstabilitat nach § 71 SGB V beach-
tet werden. Preisanhebungen oberhalb der nach § 71 Absatz 3 festgestellten Ver-

dnderungsrate sollen damit ausgeschlossen werden.

B Stellungnahme

Den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat auch im Heilmittelbereich als verbindliche
Obergrenze zu verankern, ist vor dem Hintergrund der anhaltend dynamischen Aus-
gabenentwicklung sachgerecht.

Ohne Umsetzung des von der Finanzkommission vorgeschlagenen Preismoratoriums
fur 2027 ist davon auszugehen, dass sich der Ausgabenanstieg im Heilmittelbereich
auch im kommenden Jahr unvermindert fortsetzt.

Cc ﬂnderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.

o4 AOK®)



Nr. 45 §125a Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung

A Beabsichtigte Neuregelung

Es durfen nicht ldnger Pauschalen zur Abdeckung einer besondere Versorgungsver-
antwortung vereinbart werden, die Uber die Analyse des therapeutischen Bedarfs
oder die therapeutische Diagnostik hinausgehen.

B Stellungnahme

Die Streichung der gesonderten Pauschale zur Steuerung von Blankoverordnungen
ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 46 §127 Vertrage

A Beabsichtigte Neuregelung

Auch bei Vertragsverhandlungen lber die Vergltung von Hilfsmittelversorgungen
sind zukunftig die Vorgaben des § 71 Absatz 1 bis 3 SGB V zu berlcksichtigen. Fur
einen Ubergangszeitraum von zwei Jahren werden die vertraglich vereinbarten
Preise zudem pauschal um 3 % gekurzt.

Im Zusammenhang mit der Neuregelung der Festbetrdige nach § 36 SGB V sollen
diese kunftig nicht mehr als Hochstgrenze, sondern als Referenzgréfe fur die an-
schlieBenden Vertragsverhandlungen dienen. In begriindeten Fdllen dirfen die ver-
einbarten Preise im Rahmen eines definierten Korridors nach oben und unten vom
Festbetrag abweichen.

B Stellungnahme

Die Ergéinzungen bzw. Anderungen sind allenfalls dazu geeignet, kurzfristige Ein-
sparungen zu erreichen. Um dauerhaft wirksame Einsparungen zu erzielen, waren
jedoch, wie von der FKG vorgeschlagen, eine Reaktivierung der Ausschreibungsop-
tion und eine Starkung der Festbetrdage als Hochstbetrdge notig.

Beim angedachten, befristeten Sicherungsabschlag von 3 % auf den Vertragspreis
drohen ohne ergdnzende SofortmaBnahmen Vorzieheffekte, die das Einsparziel kon-
terkarieren konnten. Ein sofortiges Vertragspreismoratorium ist notig, um zu verhin-
dern, dass im laufenden Jahr entsprechend der aktuellen Rahmenbedingungen
Preiserhohungen durchgesetzt werden, die die zukinftigen Einsparungen aushebeln.

Unnotig kleinteilig ist die Regelung tber den Beginn des befristeten Abschlags von 3
%. Die in Absatz 1b) vorgesehene Definition des Versorgungsbeginns wird der Ver-
sorgungsrealitat, in der sowohl einmalig Hilfsmittel, aber auch kontinuierlich Ver-
brauchsartikel abgegeben werden, nicht gerecht. Es ist sicherlich nicht beabsichtigt
in der monatlichen Abrechnung von Dauerversorgungen z. B. mit Inkontinenzproduk-
ten danach zu unterscheiden, ob die oder der Versicherte erstmals vor oder nach
dem 01.01.2027 versorgt wurde. Dies wirde die Zahl der von Leistungserbringenden
und Krankenkassen zu verwaltenden Preisvereinbarungen verdoppeln. Zudem ist der
.Versorgungsbeginn” kein eindeutiges, im Rahmen der Abrechnung angeliefertes
und damit klar operationalisierbares Datum. Um alle Vertragskonstellationen abzu-
bilden, sollte der Satz gestrichen und der GKV-SV beauftragt werden, eine entspre-
chende Umsetzungshilfe zu erstellen.

Die Mdoglichkeit, dass die Festbetrdge in den Vertrdgen nicht nur unterschritten,
sondern in einem gewissen Korridor auch Uberschritten werden kénnen, wird den
ausgabensenkenden Effekt konterkarieren. Diese Moglichkeit sollte allenfalls fir
die bisher bestehenden und seit Jahren unverénderten Festbetrdge eingeraumt
werden. Neue Festbetrdge sollten aber weiterhin die Obergrenze fur Vertragspreise
bilden.
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c Anderungsvorschlag
§ 127 Absatz 1b -neu- sollte wie folgt gefasst werden (Anderungen in Fettdruck):

.(1b) Fir Hilfsmittelversorgungen nach § 33, die auf der Grundlage von Vertrégen
nach Absatz 1 im Zeitraum ... [einzusetzen: 1. Januar 2027, es sei denn, das Gesetz
tritt erst danach in Kraft, dann einzusetzen: Datum des auf - 31 - die Verkiundung
folgenden Tages] bis zum 31. Dezember 2028 erfolgen, vermindert sich die vertrag-
lich vereinbarte Vergltung um 3 % je Versorgung. Bis zum Inkrafttreten von Satz 1
gelten die Vertragspreise vom 1. Mai 2026 unverdndert weiter. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen gibt Empfehlungen zur Umsetzung der Regelungen
nach Satz 1 ab.”

§ 127 Absatz 4 -neu- sollte wie folgt gefasst werden (Anderungen in Fettdruck):

.(4) Sofern fur Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36 Absatz 2 festgesetzt wurde, ist
dieser den Preisverhandlungen sowie den Schiedsverfahren nach Absatz 2 verbind-
lich zugrunde zu legen; es gilt der bei Verhandlungsbeginn geltende Festbetrag. Die
vereinbarten Preise dirfen die nach § 36 Absatz 2 festgesetzten Festbetrdge nicht
liberschreiten; bis zur erstmaligen Festsetzung neuer Festbetrdge nach § 36 Ab-
satz 4 Satz 6 diirfen fiir die bestehenden Festbetréige Uber- oder Unterschreitun-
gen in Hohe von bis zu 15 % vereinbart werden. Die Begriindungs- und Darlegungs-
last fur Abweichungen von den Festbetragen nach § 36 Absatz 2 in den Verhand-
lungen und Schiedsverfahren tragt die Vertragspartei, die hieraus objektiv einen
Vorteil in Bezug auf das Verhandlungsergebnis erhailt.
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Nr. 47 §130 Rabatt

A Beabsichtigte Neuregelung
Der Apothekenabschlag wird von 1,77 Euro auf 2,07 Euro erhoht.
B Stellungnahme

Die Erhohung des Apothekenabschlags von 1,77 Euro auf 2,07 Euro wird ausdrucklich
begrift. Nach Schatzungen des Gesetzentwurfes wird mit Einsparungen von 200 Mio.
Euro pro Jahr fur die gesetzlichen Krankenkassen kalkuliert.

Allerdings wird dieser Einspareffekt voraussichtlich durch die Mehrausgaben durch
die nach Koalitionsvertrag geplante Erhohung des Apothekenfixums, welches etwa 1
Mrd. Euro an Mehrausgaben verursachen wird, sogar tuberkompensiert.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 48 a) §130a Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer

A Beabsichtigte Neuregelung

Kinftig soll ein dynamischer Herstellerabschlag zur Umsetzung der einnahmeorien-
tierten Ausgabenpolitik auch im Arzneimittelbereich eingefiihrt werden.

B Stellungnahme

Grundsatzlich ist die Umsetzung einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik auch
im zweitgroBten Ausgabenblock der GKV, dem Arzneimittelbereich, sehr zu begru-
Ben.

Gleichwohl muss kritisch hinterfragt werden, ob die nunmehr vorgesehene Konzep-
tion des dynamischen Herstellerabschlags dafur geeignet ist. Zwar wird zundchst
der Abschlag fur Patentarzneimittel fir das 1. Halbjahr 2027 um 3,5 Prozentpunkte
erhoht. Diese Erhohung ist grundsadtzlich zu begriBen, wenngleich sie nur der Halfte
der von der FKG vorgeschlagenen Erhéhungsrate entspricht.

Ab dem 2. Halbjahr 2027 soll jedoch eine Dynamisierung des Herstellerabschlags
greifen, ausgehend von der tatsdchlichen Entwicklung der Arzneimittelausgaben in
den Vorjahren. Dabei wird die Dynamisierung auf Basis der Entwicklung der bei-
tragspflichtigen Einnahmen durchgefihrt. Soweit die Zunahme der Arzneimittelaus-
gaben die Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen lberschreitet, soll der
Herstellerabschlag entsprechend steigen. Dabei ist jedoch auf folgende Punkte hin-
zuweisen:

e Bereits heute listet der Gesetzesentwurf Ausnahmetatbestdnde, fiir die die
Regelung nicht greifen soll; weitere Ausnahmen werden diskutiert. So werden
u.a. Biosimilars vom Abschlag ausdriicklich ausgenommen - obwohl gerade
bei diesen erhebliche Wirtschaftlichkeitsreserven liegen. Preisvergleiche in
Europa zeigen, dass Biosimilars in Deutschland deutlich Gber den Preisen
zahlreicher anderer europdischer Staaten ausgeboten werden. Gerade auch
angesichts der stark steigenden Marktbedeutung von biosimilarfdhigen Wirk-
stoffen wiirde die Ausnahme der Biosimilars von einem dynamisierten Her-
stellerabschlag die GKV erheblich und in nicht sachgerechter Weise belasten.
Und nicht zuletzt sollen sachfremde Anlésse wie die Durchfiihrung klinischer
Studien in relevantem MaBe fir ein Arzneimittel zu dessen Freistellung vom
dynamischen Herstellerabschlag herangezogen werden konnen. Damit wird
die GKV fur standort- und wirtschaftspolitische Erwégungen verhaftet, ohne
dass dies dem Versorgungsauftrag der GKV entspricht. Denn dies obliegt
dem Staat, entsprechende MaBnahmen aus Steuermitteln zu finanzieren. Al-
lein schon aufgrund der Ausnahmen wird der dynamische Herstellerabschlag
keinen deckelnden Effekt haben kénnen, sondern allenfalls - mehr oder weni-
ger, je nach Ausmaf der Ausnahmetatbestdnde - ausgabendampfend wirken.

e Aber auch unabhdéngig von den Ausnahmen kann mit dem dynamischen Her-
stellerabschlag grundsadtzlich keine echte Deckelung erreicht werden. Denn
ein Herstellerabschlag mindert den Herstellerabgabepreis nicht, so dass

% AOK®)



Handelsmargen und Umsatzsteuer grundsdtzlich auf den vollen Hersteller-
abgabepreis anfallen. Der nachfolgend den Krankenkassen gewdhrte Rabatt
mindert entsprechend die Handelsmargen und die Umsatzsteuer auf diesen
Anteil fur die GKV nicht. Wiirde der Herstellerabschlag jedoch bereits bei Ab-
gabe in der Apotheke eingerechnet werden und die prozentualen Aufschldage
von Apotheken und die Umsatzsteuer mindern, hatte dies 2025 zu Minderaus-
gaben in Hohe von 538 Mio. Euro fir die GKV geflhrt.

e Zudem fihrt die mit dem vorliegenden Gesetzesentwurf vorgesehene Strei-
chung preisdampfender Instrumente wie der Leitplankenregelung und dem
Kombinationsabschlag dazu, dass kurzfristige deutliche Preisanhebungen fir
die bisher von diesen MaBnahmen betroffenen Arzneimittel ausdriicklich legi-
timiert werden.

Entsprechend ist von einem deutlichen Preisauftrieb im Patentmarkt auszugehen.
Der dynamisierte Herstellerabschlag kann dies aufgrund seiner Konzeption nicht
abfangen, er dirfte daher bereits in kurzer Zeit deutlich steigen.

Damit sowohl der dynamisierte als auch die weiteren Herstellerabschlage wirksa-
mer die steigenden GKV-Ausgaben dampfen, ist es erforderlich, dass sie den Preis
vor Aufschlag der Handelsmargen und Umsatzsteuer reduzieren und zudem auch fur
stationdr eingesetzte Arzneimittel gelten. Entsprechende gesetzliche Anpassungen
sollten zeitnah umgesetzt werden. Zudem sollten keine sachfremden, erst recht
nicht wirtschafts- und standortpolitisch begrindete Ausnahmetatbestinde zuge-
lassen werden.

Angesichts der hochburokratisch angelegten Regelung einer Dynamisierung des
Herstellerabschlags mit zahlreichen Ausnahmen wdre stattdessen auch eine einfa-
che, befristete und breit wirkende Erhohung des Herstellerabschlags auf 16 % so-
wie ergdnzend die Beibehaltung oder Neukonzeption von effektiven preisregulieren-
den MaBnahmen fur den Patentmarkt zu erwdgen. Denn ohne letztere wird das sich
forcierende Ausgabenproblem im Patentmarkt nicht zu bewdltigen sein. Dies ware
ein effektiver Beitrag zur Entburokratisierung, denn damit kdnnten Verwaltungsauf-
wande durch Antrags- und Entscheidungsverfahren zu Ausnahmetatbestanden ver-
mieden werden, ebenso wie die Reduzierung von ggf. anfallenden Rickabwicklungs-
aufwanden.

Cc Knderungsvorschlag
Absatz 1b wird wie folgt angepasst:

oFir ab dem 1. Januar 2027 zu ihren Lasten abgegebene Arzneimittel erhalten die
Krankenkassen von Apotheken einen zusdtzlichen Abschlag vom Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer in Hohe von 9 %."

Soweit der Gesetzgeber an einem dynamischen Herstellerabschlag sowie einer Dy-
namisierung bereits ab dem 01.07.2027 festhalten will, ware in Absatz 1b zumin-
dest die Aufzdhlungspunkte Nummer 2 und 8 zu streichen.
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Nr. 48 b) §130a Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer

A Beabsichtigte Neuregelung

Fur Impfstoffe mit Patent- oder Unterlagenschutz soll kiinftig generell ein Abschlag
von 7 % zusdatzlich zum Referenzpreisabschlag gelten. Wenn letzterer nicht anfallt,
soll zusdtzlich ein weiterer Abschlag von 7 % fur diese Impfstoffe greifen.

B Stellungnahme

Der AOK-Bundesverband bewertet die vorliegende Regelung kritisch. Auch wenn die
Anpassung zu begrufB3en ist, sind die vorliegenden Preisregulierungs- und Hersteller-
abschlagsregelungen fur Impfstoffe weiterhin als vollig unzureichend anzusehen.
Denn sie konnen die fehlenden effektiven Preisregulierungsinstrumente nicht erset-
zen. Weiterhin werden die Preise fur Impfstoffe von den pharmazeutischen Herstel-
lern selbst festgelegt; auch Erh6hungen sind durch die fehlende Geltung eines
Preismoratoriums nicht ausgeschlossen. Im Ergebnis gilt auch mit der Regelungsan-
derung weiterhin fur eine Teilgruppe von Impfstoffen ggf. kein Herstellerabschlag,
zudem sind die Regelungen angesichts fehlender Preisregulierungsinstrumente
problemlos durch die pharmazeutischen Hersteller (liber-)kompensierbar. Damit
durfte die vorliegende Regelung anstatt preisdampfend sogar ggf. preisanheizend
wirken und die Ausgaben der GKV deutlich nach oben treiben. Anstelle von Einspa-
rungen fur die GKV ist tatsdchlich die Fortsetzung von Mehrausgaben nicht ausge-
schlossen. Damit werden die dringend notwendigen MafBBnahmen fur eine Finanzier-
barkeit von Schutzimpfungen nicht ergriffen.

Die FKG hatte fur Schutzimpfungen angesichts der dramatischen Ausgabensteige-
rungen im Segment ein Preismoratorium, die Verhandlung von Erstattungsbetrégen
mit Preis-Mengen-Vereinbarungen, die Wiedereinfuhrung der Moéglichkeit von Ra-
battvertrdgen sowie die generelle Geltung des Herstellerabschlags nach § 130a
Absatz 1 SGB V eingefordert. Von diesen finf Regelungen werden die ersten vier gar
nicht und die letzte unzureichend umgesetzt.

Um zu einer sachgerechten Begrenzung der Ausgaben im Bereich der Impfstoffe zu
kommen, missen die MaBnahmen der FKG dringend zeitnah zur Anwendung kom-
men:

e Die Anwendung des Preismoratoriums nach § 130a Absatz 3a. Dabei ist fur
die aktuell im Markt befindlichen Impfstoffe ein Preismoratorium mit Stich-
tag 01.01.2022 einzufuhren.

e Die umfassende Anwendung des Abschlags nach § 130a Absatz 1 Satz 1 so-
wie Absatz 1b [neu] fir alle Impfstoffe.

e Preisverhandlungen fur neu auf den Markt kommende Impfstoffe.
e Preis-Mengen-Regelungen fur Impfstoffe.
e Ausschreibungsmoglichkeiten fir Krankenkassen in Bezug auf Impfstoffe.

Cc I'-'\nderungsvorschlug

§ 130a Absatz 2 wird wie folgt ergdnzt:

i AOK®)



~Erhoht sich der Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers eines Impfstoffs
ohne Mehrwertsteuer gegenliber dem Preisstand am 1. Januar 2022, erhalten die
Krankenkassen fir die zu ihren Lasten abgegebenen Impfstoffe ab dem [Tag nach
Inkrafttreten] einen Abschlag in Hohe des Betrages der Preiserhéhung. Fur Impf-
stoffe, die nach dem 1. Januar 2022 in den Markt eingefiihrt werden, gilt Satz 1 mit
der MaBgabe, dass der Preisstand der Markteinfuhrung Anwendung findet. Bei Neu-
einfihrungen eines Impfstoffs, flir das der pharmazeutische Unternehmer bereits ei-
nen Impfstoff mit gleicher Zusammensetzung in Verkehr gebracht hat, ist der Ab-
schlag auf Grundlage des Preises je Mengeneinheit der Packung zu berechnen, die
dem neuen Impfstoff in Bezug auf die PackungsgroBe am ndchsten kommt”.

In 8 130a Absatz 1 werden in Satz 1 nach , Arzneimittel” die Worte ,,und Impfstoffe”
erganzt.

In § 130a Absatz 1b neu werden in Satz 1 nach den Worten ,Arzneimittel” die Worte
~und Impfstoffe” eingefligt.

In 8 130a Absatz 8 werden in Satz 1 nach , Arzneimittel” die Worte ,und Impfstoffe”
ergéinzt. Zudem werden in Satz 13 die Worte ,Impfstoffe fur Schutzimpfungen nach
§ 20i und” gestrichen.

§ 130b wird um einen neuen Absatz 12 ergdanzt:

.(12) Die Regelungen der Absdtze 1 bis 11 finden auch auf Impfstoffe Anwendung.”
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Nr. 48 ¢) §130a Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer

A Beabsichtigte Neuregelung

Das Preismoratorium fur Arzneimittel des sog. Bestandsmarktes, die bereits vor dem
01.08.2009 im Markt waren, wird bis zum 31. Dezember 2030 verldngert.

B Stellungnahme

Die Verldingerung ist angesichts der fortgesetzten Marktbedeutung der Arzneimittel
zu begriufBen und sachgerecht. Ebenso sachgerecht ist die Fortsetzung des erweiter-
ten Preismoratoriums fir Wirkstoffe mit vergleichbaren Darreichungsformen, die zu-
vor im Markt waren, fur die das Preismoratorium kiinftig auch dann gilt, wenn der
Zulassungsinhaber wechselt. Dies ist eine bislang bestehende Gesetzesliicke. Beide
Regelungen sind daher ausdriicklich zu begrufBen.

Cc Knderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 48 d) §130a Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird vom 01. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2030 ein Preismoratorium fir
Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundversorgung eingefuhrt, welches auf
dem Preisstand vom 01. Januar 2026 aufsetzt und jahrlich - erstmalig zum 01. Juli
2028 - Preiserhohungen in Hohe der Verdnderung des Verbraucherpreisindex zu-
lasst. Analog zu Arzneimitteln ist auch ein erweitertes Preismoratorium fir Neuein-
fuhrungen von Verbandmitteln und sonstigen Produkten zur Wundversorgung mit
gleichem Wirkstoff vorgesehen.

B Stellungnahme

Die nunmehr befristet vorgesehene Einflihrung eines Preismoratoriums fur Verband-
mittel und sonstige Produkte zur Wundbehandlung fir die Jahre 2027 bis 2030 ist
ausdricklich zu begrifen. Denn mit einer solchen Regelung kénnen die zuletzt zwei-
stelligen prozentualen Ausgabenzuwdchse kiunftig zumindest befristet abgemildert
werden.

Das Preismoratorium greift allerdings lediglich Listenpreise bzw. den Apothekenein-
kaufspreis auf. Die Medizinproduktehersteller geben aber sonstigen Leistungserbrin-
gern und auch Apotheken erhebliche Rabatte von denen die GKV bislang nicht profi-
tiert. Denn der Apothekeneinkaufspreis wird fiir die Abrechnung mit der GKV heran-
gezogen. Seit Bekanntwerden des Regelungsvorschlags sind zudem erhebliche
Preiserhohungen zu beobachten, die sich bis zur Umsetzung des Preismoratoriums
zum 01. Januar 2027 noch fortschreiben werden und zu hohen Kostenzuwdchsen zu-
lasten der GKV fuhren.

Vor diesem Hintergrund ist der Regelungsvorschlag entscheidend zu starken:

Da der vorgesehene Preisstichtag zur Berechnung nicht die von der FKG identifizier-
ten hohen Kostenzuwdchse der vergangenen Jahre adressiert, die Hersteller aktuell
bereits ihre Preise erheblich erhdhen und ohnehin hohe Rabatte unterhalb des hier-
mit regulierten Apothekeneinkaufspreises gewdhren, ist der Berechnungsstichtag
unbedingt vom 1. Januar 2026 auf den 1. Januar 2022 vorzuverlegen. Dariber muss
der Inflationsausgleich fur Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundbehand-
lung auch angesichts der zeitlich begrenzten Wirkdauer des Preismoratoriums ge-
strichen werden.

c Anderungsvorschlag
Absatz 3e wird, wie folgt, gedndert:

.(3e) Erhoht sich der Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers oder sonsti-
gen Herstellers ohne Mehrwertsteuer gegenuber dem Preisstand am 1. Januar
20226, erhalten die Krankenkassen fur die zu ihren Lasten abgegebenen Verband-
mittel und sonstigen Produkte zur Wundbehandlung nach § 31 Absatz 1a ab dem 1.
Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2030 einen Abschlag in Hohe des Betrages der
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Preiserhohung. ZurBerechnung-des-Abschlags-nach-Satz 1ist derPreisstand-vom-1.
aRHer—20

i . Fur Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundbe-
handlung, die erstmalig nach dem 1. Januar 20226 in den Markt eingefiihrt werden,
gilt Satz 1 mit der MaBgabe, dass der Preisstand der Markteinfihrung Anwendung
findet. Bei Neueinfihrungen eines Verbandmittels oder eines sonstigen Produktes
zur Wundbehandlung nach & 31 Absatz 1a, fur das ein pharmazeutischer Unterneh-
mer oder sonstiger Hersteller bereits ein Produkt mit gleichem Wirkstoff in Verkehr
gebracht hat, ist der Abschlag auf Grundlage des Preises je Wundflécheneinheit der
Packung zu berechnen, die dem neuen Produkt in Bezug auf die Gesamtwundflache
am ndchsten kommt. Das Ndhere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen erstmalig bis zum 30. November 2026. Die Absdtze 5 bis 7 gelten entspre-
chend.”
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Nr. 48 e) §130a Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer

A Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass der dynamischer Herstellerabschlag bei Rabattvertriigen
nach § 130a Absatz 8 unberthrt bleibt.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht.
Cc i-inderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.49 a) §130b Vereinbarungen uber Erstattungsbetrage fiir Arzneimittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Die bestehende Preis-Mengen-Regelung wird erweitert und ein Mechanismus einge-
fuhrt, der zur erleichterten automatisierten Umsetzung beitragt.

B Stellungnahme

Die geplanten Regelungen zur Starkung der Preis-Mengen-Vereinbarung beim Er-
stattungsbetrag flir neue Arzneimittel sind sachgerecht. Aufgrund von Auslegungs-
fragen war bislang keine effiziente Umsetzung der Preis-Mengen-Regelung zur Be-
teiligung der GKV an den Skalen-Effekten aufgrund zunehmender Marktanteile ei-
nes Patentarzneimittels moglich. Nunmehr ist ein transparentes und zielgerichtetes
Verfahren beschrieben, dass regelmdBig in Abhdngigkeit von der Entwicklung des
jahrlichen Gesamtausgabenvolumens zu Preissenkungen fir neue Arzneimittel bei-
tragt. Es bleibt abzuwarten, ob die Beschrdnkung solcher Regelungen auf Arznei-
mittel oberhalb einer vorgegebenen Umsatzschwelle sachgerecht ist.

Cc ﬂnderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 49 b) §130b Vereinbarungen uber Erstattungsbetrage fiir Arzneimittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vorgabe zur Vereinbarung von Anforderungen an die Verordnung von Arzneimit-
teln mit Zusatznutzen in den Erstattungsbetragsvereinbarungen sowie die entspre-
chende Berlcksichtigung als Praxisbesonderheit bei den Wirtschaftlichkeitsprufun-
gen wird abgeschafft.

B Stellungnahme

Wir begrufBBen die vorgesehene Regelung ausdrucklich. Wie die Begrundung zurecht
ausfuhrt, hat sich die Regelung als wenig wirksam erwiesen. Nicht nur im Kontext
der Einflihrung von § 130e (neu) SGB V ist die Streichung daher folgerichtig.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 49 c) §130b Vereinbarungen uber Erstattungsbetrage fiir Arzneimittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Die mit dem GKV-FinStG eingefihrten gesetzlichen Vorgaben zur Vereinbarung des
Erstattungsbetrages in Abhdngigkeit vom Zusatznutzen-Pradikat und der Art der
zweckmaBigen Vergleichstherapie (Verhandlungsleitplanken) werden abgeschafft.

B Stellungnahme

Die Streichung der sog. Leitplankenregelung, mit der detailliert in Abhéngigkeit vom
Ergebnis der frihen Nutzenbewertung klare Vorgaben zur Hohe eines angemesse-
nen Erstattungsbetrags formuliert wurden, ist kontraproduktiv und nicht sachge-
recht. Damit droht ein relevanter, erheblicher und unmittelbarer Preis- und Ausga-
benanstieg im Patentmarkt.

Damit wird der zwingend erforderliche Fortschritt bei der Aushandlung angemesse-
ner Erstattungsbetrdage durch Ruckfall auf die vormaligen bekanntermafBen unzu-
reichenden Regelungen aufgegeben. Im Ergebnis sind unzureichende Preisregulie-
rungen mit Uberhdhten Erstattungsbetréigen zu erwarten. Diese kdnnen nicht durch
andere MaBnahmen wie eine Dynamisierung des Herstellerabschlags oder durch
eine ohnehin erst bei hohen Umsdtzen greifende Preis-Mengen-Regelung kompen-
siert werden. Damit wird die klare Regelung zur Durchsetzung des AMNOG-Prinzips,
dass der Preis in seiner Hohe auch den Mehrnutzen einer Therapie abbildet, emp-
findlich geschwacht.

Die Rechtslage ohne die ,Leitplanken” bietet zudem zu wenig Anreiz fir die Unter-
nehmen, eine unreife Datenlage zu verbessern und einen Zusatznutzen fur die Pati-
enten nachzuweisen. Bei schneller Aktualisierung der zweckmafigen Vergleichsthe-
rapie hin zu Arzneimitteln mit Zusatznutzen profitieren Arzneimittel ohne Zusatz-
nutzen vom zusatznutzengetragenen Preisniveau des Vorgdngers, ohne selbst Evi-
denz generieren zu mussen. Dies flhrt zu einer Verstetigung bzw. weiteren Steige-
rung des hohen Preisniveaus innerhalb eines Clusters (Binnenreferenzierung), ohne
dass eine Aussage zur Verbesserung der Versorgung fir die Patienten innerhalb ei-
nes Indikationsgebiets getroffen werden kann. Das Instrument der Leitplanken ist
geeignet, um den , Turmtreppeneffekt” durch die zunehmende Benennung hochprei-
siger patentgeschitzter zweckmaBiger Vergleichstherapien einzudémmen.

Fur die zur Streichung vorgesehenen Leitplanken ist kein funktionaléquivalenter
Schutzmechanismus vorgesehen. Das Preisniveau patentgeschutzter Arzneimittel
bei nur geringer Innovationskraft (gering, nicht quantifizierbar) wurde bereits vom
Gesetzgeber des GKV-Finanzstabilisierungsgesetz als auskdmmlich angesehen (BT-
Drs. 20/3448).

Cc Anderungsvorschlug
Streichung der Regelung.

Soweit der Gesetzgeber grundsdtzlich an der Streichung engerer Verhandlungskor-
ridore festhdalt, waren zumindest die verbleibenden Rahmenbedingungen strikter zu
formulieren:

,Fur ein Arzneimittel, das nach dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach & 35a Absatz 3 Satz 1 keinen Zusatznutzen hat und keiner Festbetrags-
gruppe zugeordnet werden kann, selt ist ein Erstattungsbetrag zu vereinbarent
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werden, der nicht zu hoheren Jahrestherapiekosten fuihrt als die durch den Gemein-
samen Bundesausschuss bestimmte zweckmdaBige Vergleichstherapie. Fur ein Arz-
neimittel, fir das ein Zusatznutzen nach § 35a Absatz 1 Satz 5 als nicht belegt gilt,
ist ein Erstattungsbetrag zu vereinbaren, der zu in angemessenem Umfang geringe-
ren Jahrestherapiekosten fuihrt als die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
bestimmte zweckmadfige Vergleichstherapie. Sind durch den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss mehrere Alternativen fur die zweckmaBige Vergleichstherapie bestimmt,
ist fur die Anwendung der Sétze 2 und 3 auf die zweckmaBige Vergleichstherapie
abzustellen, die nach den Jahrestherapiekosten die wirtschaftlichste Alternative
darstellt.”
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Nr. 49 d) §130b Vereinbarungen uber Erstattungsbetrage fiir Arzneimittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Vereinbarung von Praxisbesonderheiten fiur neue Arzneimittel in den Erstat-
tungsbetragsvereinbarungen wird gestrichen.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgednderung durch die Einfiihrung des § 130e (neu). Die
Regelung ist sachgerecht.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.49 e) §130b Vereinbarungen uber Erstattungsbetrage fiir Arzneimittel

A Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der Streichung der Verhandlungsleitplanken sowie der Neujustierung der
Preis-Mengen-Regelung sollen als Folgednderung beide Vertragsparteien ein Son-
derkundigungsrecht zu bereits bestehenden Preis-Mengen-Regelungen und Erstat-
tungsbetrdgen, die nach den Vorgaben der Verhandlungsleitplanken vereinbart
wurden, erhalten.

B Stellungnahme

Das Sonderkiindigungsrecht aufgrund der neuen Preis-Mengen-Regelungen, der
Streichung der sog. Leitplanken oder auch fur Erstattungsbetragsvereinbarungen zu
Arzneimitteln, die nicht im Handel sind, ist ebenso wie die Streichung der sog. Leit-
plankenregelung selbst abzulehnen: Mit der vorgesehenen Streichung der Leitplan-
ken werden aufgrund des Sonderkiindigungsrechts bereits kurzfristig angemessene
Erstattungsbetrdge obsolet. Dies ist erwartbar mit deutlichen Mehrkosten fur die
GKV verbunden.

Cc Knderungsvorschlug

Streichung.
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Nr. 50 §130e Rabattvertrage fiir Wirkstoffe mit therapeutisch vergleichbarer Wir-
kung

A Beabsichtigte Neuregelung

Vorliegend wird die bisherige Regelung zum Kombinationsabschlag fur neue Arznei-
mittel durch die Einflihrung von Rabattvertrégen fur Arzneimittel mit patentge-
schutzten Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung ersetzt.

B Stellungnahme

Die Starkung des wirkstofflibergreifenden Wettbewerbs insbesondere bei patentge-
schutzten Arzneimitteln mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung ist zu begriBBen.
Dies ist angesichts des ohnehin geltenden Wirtschaftlichkeitsgebots fir die drztli-
che Verordnung uberfallig.

Um das Potenzial der Regelung umfassend zu adressieren, sollte die Beschréinkung
des neuen Instruments auf die funf aufgefihrten Wirkstoffgruppen tberdacht wer-
den. Denn mit der Neuregelung wird das Wirtschaftlichkeitsgebot nach §8 2, 12 SGB
V fur die arztliche Verordnung lediglich konkretisiert. Auch heute ist die wirkstoff-
ubergreifende Ausschreibung von Rabattvertraigen bereits heute moglich und wurde
schon erfolgreich umgesetzt. Insofern ist die nach § 130e neu vorgesehene Reduzie-
rung auf funf Wirkstoffgruppen unverstdndlich. Entsprechend wird angeregt, Ab-
satz 3 zu streichen. Alternativ wadre die Liste der dort vorgeschlagenen Wirkstoffe
als eine beispielhafte Liste durch ein ,insbesondere” einzufuhren, zumindest aber
konnte eine Ausweitung der genannten Wirkstoffe auf die in Anhang 1 dieser Kom-
mentierung aufgefihrten Wirkstoffgruppen erfolgen.

Angesichts der bereits bestehenden Erfahrungen in der Versorgung bedarf es zudem
keiner Evaluation, so dass die entsprechenden Birokratieaufwdande entbehrlich
sind. Entsprechend ist der vorgeschlagene Absatz 4 zu streichen. Sachlogisch sollte
ergdnzend auch die angefiihrte zeitliche Begrenzung gestrichen werden.

Auch die aus der Gesetzesformulierung abzuleitende Beschrénkung des Instruments
auf lediglich patentgeschitzte Arzneimittel sollte Uberdacht werden. Denn auch
das Wirtschaftlichkeitsgebot fur die drztliche Verordnung findet keine entspre-
chende Grenze: Die ZweckmadBigkeit definiert die infrage kommenden Therapien, de-
ren Wirtschaftlichkeit nach §§ 2, 12 SGB V leitend fur die Auswahl zur Verordnung
sein sollte. Soweit zumindest initial an einer gezielten Starkung des Wettbewerbs
im Patentmarkt festgehalten werden soll, kann auch erreicht werden, indem klar-
stellend in Absatz 1 darauf verwiesen wird, dass mindestens einer der auszuschrei-
benden Wirkstoffe im Anwendungsgebiet patentgeschutzt sein muss. Andernfalls
wirden ggf. wettbewerbswesentliche Wirkstoffe, die aber bereits generisch bzw. bi-
osimilaren verfugbar sind, systematisch ausgenommen und wesentliche Wirtschaft-
lichkeitsreserven konnten ggf. nicht gehoben werden. Dass dies nicht gemeint sein
kann, kann auch aus der Listung bspw. der JAK-Inhibitoren abgeleitet werden, bei
denen sich bereits entsprechende Biosimilars im Zulassungsverfahren befinden.
Auch fur weitere Wirkstoffgruppen ist absehbar ein Patentablauf zu erwarten. Eine
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fur Jahre abschlieBend formulierte Liste an Wirkstoffgruppen, bei denen bereits kurz
nach Geltung der Regelungen eine Umsetzung nicht mehr moglich ist, wirde das Re-
gelungsziel jedoch verfehlen.

Dringend erforderlich ist in jedem Fall eine Anpassung der Verordnungsprogramme,
so dass wirtschaftliche Arzneimittel im Anwendungsgebiet kiinftig bevorzugt zur
Verordnung angeboten werden. Dies betrifft nicht nur die hier vorgesehenen wirk-
stofflbergreifenden Rabattvertrdge, fur die ein entsprechendes Rabattmeldever-
fahren etabliert werden muss, sondern auch unabhdngig davon die Frage der Wirt-
schaftlichkeit einer Therapie im Anwendungsgebiet. Entsprechend sind Vorgaben
zur regelhaften Listung der Jahrestherapiekosten von Arzneimitteln aufzunehmen.
Zudem sollte die wirkstofflbergreifende Abbildung wirtschaftlicher Alternativen mit
Rabattvertrag, aber dariberhinausgehend auch ohne, in den Verordnungsprogram-
men geregelt werden. Entsprechende Vorgaben wdren in der EAMIV zu implementie-
ren (siehe hierzu auch die Kommentierung und Anderungsbedarf zu Artikel 1 Nr. 26,
§ 73 SGB V).

Des Weiteren ist es sachgerecht, insbesondere vor dem Hintergrund der Einfuhrung
dieser Regelung Vertragsdrztinnen und -drzte beraten zu kdnnen. Denn damit wird
die Akzeptanz der Regelung und damit deren Umsetzung deutlich erhoht. Wir ver-
weisen hierzu auf den ergéinzenden Anderungsbedarf.

Die Streichung des vormaligen § 130e zum Kombinationsabschlag durch den vorlie-
genden Regelungsvorschlag wird hingegen abgelehnt. Denn damit werden der GKV
jéhrlich etwa 130 Mio. Euro kostendampfende Einnahmen entgehen. Der Regelungs-
vorschlag fur ,Rabattvertréige fur Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen
mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung” sollte daher zusatzlich zum Kombinati-
onsabschlag umgesetzt werden.

Cc i-inderungsvorschlug
Beibehaltung des bisherigen Kombinationsabschlags nach § 130e (alt).

Einflhrung des vorgesehenen § 130e (neu) als § 130f (neu) und Ergdnzung der Auf-
zAhlung von Wirkstoffgruppen nach Absatz 3 Satz 1 entsprechend dem Anhang 1
dieser Kommentierung.

Zudem verweisen wir auf den ergénzenden Anderungsbedarf zu §305a SGB V.
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Nr. 51 §132 Versorgung mit Haushaltshilfe

A Beabsichtigte Neuregelung

Vergutungssteigerungen fur den Bereich der Haushaltshilfe werden auf maximal die
Hohe der Grundlohnrate nach & 71 Absatz 3 begrenzt. Damit entfallt auch die Ver-
pflichtung zur vollstandigen Tarifrefinanzierung in den Verglutungsverhandlungen.
Far die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hochstgrenze fur die Vergutungssteige-
rungen die um einen Prozentpunkt verminderte Grundlohnrate.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht. Die Begrenzung der Vergutungssteigerungen durch
Orientierung an der Grundlohnrate nach § 71 Abs. 3 SGB V ist geeignet, die Ausga-
benentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung an die gesamtwirtschaftli-
che Lohnentwicklung anzupassen und zur finanziellen Stabilisierung beizutragen.

Cc Anderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 52 §132a Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Vergutungssteigerungen fur den Bereich der hdwuslichen Krankenpflege werden auf
maximal die Hohe der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt. Damit entfallt
auch die Verpflichtung zur vollstdndigen Tarifrefinanzierung in den Vergutungsver-
handlungen. Fur die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hochstgrenze fur die Vergu-
tungssteigerungen die um einen Prozentpunkt verminderte Grundlohnrate.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht. Die Begrenzung der Vergutungssteigerungen durch
Orientierung an der Grundlohnrate nach § 71 Abs. 3 SGB V ist geeignet, die Ausga-
benentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung an die gesamtwirtschaftli-
che Lohnentwicklung anzupassen und zur finanziellen Stabilisierung beizutragen.

Gleichzeitig sind die mittelbaren Auswirkungen auf die soziale Pflegeversicherung
im SGB Xl zu berlcksichtigen. Die unterschiedlichen vergutungsrechtlichen Vorga-
ben im SGB V und SGB Xl fuhren zu einer deutlich héheren Komplexitéit der Vergu-
tungsverhandlungen in der ambulanten Pflege, da Leistungen bislang haufig ge-

meinsam verhandelt werden.

Vor diesem Hintergrund sollte eine Harmonisierung der vergitungsrechtlichen Rah-
menbedingungen gepruft werden. Insbesondere ist eine Weiterentwicklung des &
82c SGB Xl angezeigt, um eine stdrkere Orientierung an wirtschaftlichen Obergren-
zen zu ermoglichen. Dies wirde sich positiv auf die Stabilisierung der Eigenanteile
sowie der Beitrdage zur sozialen Pflegeversicherung auswirken.

(o3 Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 53 §132l Versorgung mit auBBerklinischer Intensivpflege

A Beabsichtigte Neuregelung

Vergutungssteigerungen fur den Bereich der auBerklinischen Intensivpflege werden
auf maximal die Hohe der Grundlohnrate nach 8 71 Absatz 3 begrenzt. Damit ent-
fallt auch die Verpflichtung zur vollstandigen Tarifrefinanzierung in den Vergu-
tungsverhandlungen. Fur die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hochstgrenze fur
die Vergutungssteigerungen die um einen Prozentpunkt verminderte Grundlohnrate.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht. Die Begrenzung der Vergutungssteigerungen durch
Orientierung an der Grundlohnrate nach § 71 Abs. 3 SGB V ist geeignet, die Ausga-
benentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung an die gesamtwirtschaftli-
che Lohnentwicklung anzupassen und zur finanziellen Stabilisierung beizutragen.

Gleichzeitig sind die mittelbaren Auswirkungen auf die soziale Pflegeversicherung
im SGB Xl zu berlcksichtigen. Die unterschiedlichen vergutungsrechtlichen Vorga-
ben im SGB V und SGB Xl fuhren zu einer deutlich héheren Komplexitéit der Vergu-
tungsverhandlungen in der ambulanten Pflege, da Leistungen bislang haufig ge-

meinsam verhandelt werden.

Vor diesem Hintergrund sollte eine Harmonisierung der vergutungsrechtlichen Rah-
menbedingungen gepruft werden. Insbesondere ist eine Weiterentwicklung des &
82c SGB Xl angezeigt, um eine stdrkere Orientierung an wirtschaftlichen Obergren-
zen zu ermoglichen. Dies wirde sich positiv auf die Stabilisierung der Eigenanteile
sowie der Beitrdage zur sozialen Pflegeversicherung auswirken.

(o3 Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 54 §133 Versorgung mit Krankentransportleistungen (neu)

A Beabsichtigte Neuregelung

Durch die vorgeschlagene Anderung wird klargestellt, dass § 71 Absatz 1 bis 3 auch
bei Vertragsabschlissen von Krankenkassen oder ihrer Landesverbdnde tber die
Entgelte fur die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungsdienstes und ande-
rer Krankentransporte gilt.

B Stellungnahme

Den Grundsatz der Beitragsstabilitéit auch fur die Vergutungen im Rettungsdienst
zu hinterlegen, unabhdngig ob diese auf Vertragen oder Satzungen basieren, ist im
Sinne der Bindung aller Ausgaben an die Einnahmesituation sachgerecht. Die nun-
mehr verpflichtende Vorgabe an die Krankenkassen, bei Nichtbeachtung des § 71
Festbetrdge festsetzen zu mussen, unterstreicht das fur die GKV geltende Primat.

Die in Absatz 2 Nr. 4 gewdhlte Formulierung, dass der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat ,in entsprechender Anwendung” einzuhalten ist, schafft Raum sich ent-
weder am konkret festgelegten Entgelt oder auch an den Gesamtkosten des Ret-
tungssystems zu orientieren. Dies ist notwendig, da bei sinkender Auslastung trotz
gleichbleibender Gesamtkosten das auf den einzelnen Einsatz berechnete Entgelt
zundchst steigt. Diese Transformationsfolgen rechtfertigen nicht die Festsetzung
von Festbetréigen, die die Versicherten mit Privatrechnungen belasten wuirden.

Cc Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 55 §134 Vereinbarungen zu digitalen Gesundheitsanwendungen; Verordnungser-
machtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

zu a) Die Regelung sieht vor, dass in Abhdngigkeit von der Abgabemenge ein Ab-
schlag auf den vereinbarten Preis erfolgen muss. Hierbei wird auf zwei Stufen refe-
renziert: mindestens 2 v. H. bei mehr als 3.000 Abgaben und 30 v. H. bei mehr als
100.000 Abgaben im Jahr.

zu b)

aa) die bisherige KANN-Regelung zur Festlegung von Schwellenwerten und Héchst-
betrdgen in der Rahmenvereinbarung nach §134 Abs. 4 dieses Buches wird durch
eine MUSS-Regelung ersetzt.

bb) Kiinftig muss die Rahmenvereinbarung nach § 134 Abs. 4 SGB V auch einen
Hochstbetrag fur DiGA festlegen, die keiner Gruppe vergleichbarer digitaler Ge-
sundheitsanwendungen zugeordnet sind. Der Hochstbetrag fur solche nicht grup-
pierbaren DiGA wird nicht frei verhandelt, sondern systematisch berechnet. Er ist
festzulegen als:

Mittelwert

o der nach Abgabemengen (Abgaben) gewichteten Héchstbetrdge

o der Vergleichsgruppen nach § 134 Abs. 4 Satz 3 Nr. 2 SGB V
Die bestehenden Hochstbetrdage vergleichbarer DiGA werden herangezogen und
entsprechend ihrer tatsdchlichen Nutzung (Abgabemengen) gewichtet. Aus diesen
gewichteten Werten wird ein Durchschnitt gebildet, der dann als Hochstbetrag fur
die nicht zuordenbare DiGA gilt. Zusatzlich wird klargestellt, dass Absatz 4 Satz 3
bis 5 entsprechend gilt.

B Stellungnahme
zZu )

Aus Sicht der Krankenkassen ist die vorgesehene Abschlagsregelung zwar grund-
satzlich zu befurworten, da sie erstmals eine mengenabhdéngige Preisabsenkung bei
DiGA verbindlich vorsieht, sie bleibt jedoch in ihrer gesetzlichen Ausgestaltung un-
zureichend und problematisch. Die Anderung im Gesetzestext selbst verweist ledig-
lich auf zwei Abschlagsstufen — mindestens 2 % ab mehr als 3.000 Abgaben und 30
% erst ab mehr als 100.000 Abgaben pro Jahr. Damit adressiert die Regelung zwar
grundsdtzlich Skaleneffekte, lasst aber den fir die GKV ausgabenrelevanten Be-
reich im Regelungstext dazwischen faktisch offen.

Zwar werden in den Erlauterungen differenziertere Staffelungen beschrieben -
ndmlich eine Abstaffelung von 2 % ab 3.001 bis unter 10.000 Abgaben, 3 % ab
10.000 bis unter 20.000, .usw... sowie 30 % ab 100.000 Abgaben. Diese Staffelung
entspricht deutlich eher den langjcihrigen Forderungen der Krankenkassen nach ei-
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ner progressiven und fruher greifenden Abschlagslogik. Allerdings sind diese Diffe-
renzierungen ausschlieBlich in den Erlduuterungen enthalten und nicht im Regelungs-
text selbst normativ verankert.

Aus Kassensicht fuhrt dies zu erheblicher Rechtsunsicherheit. Erlauterungen haben
keinen verbindlichen Regelungscharakter und kdnnen weder Vertragsparteien noch
Gerichte in gleicher Weise binden wie der Gesetzestext. Es bleibt damit unklar, ob
und in welchem Umfang die feinere Staffelung tatsdchlich angewendet werden
muss oder ob sich die Umsetzung auf die im Gesetz ausdricklich genannten Schwel-
len beschrankt. Gleichzeitig wird der Mindestabschlag von lediglich 2 % bei bereits
mehreren tausend Abgaben weiterhin als zu niedrig bewertet, da zu diesem Zeit-
punkt Fixkosten typischerweise amortisiert sind und relevante Wirtschaftlichkeits-
anreize fehlen.

Insgesamt stellt die Regelung aus Sicht der Krankenkassen daher einen Schritt in
die richtige Richtung dar, verfehlt jedoch ihr Steuerungspotenzial, solange die diffe-
renzierten Abschlége nicht rechtsverbindlich geregelt sind. Ohne eine klare gesetz-
liche Festschreibung der feiner abgestuften Abschlagslogik bleibt die Gefahr beste-
hen, dass Skaleneffekte nur unzureichend an die Solidargemeinschaft weitergege-
ben und die Ausgaben der GKV weiterhin nur verzégert begrenzt werden.

zu b)
aa)

Die Ersetzung der bisherigen KANN-Regelung durch eine MUSS-Regelung in § 134
SGBYV ist aus Sicht der Krankenkassen sachgerecht. Die Erfahrungen mit der bishe-
rigen Rechtslage zeigen, dass die bloBe Mdglichkeit zur Festlegung von Schwellen-
werten und Hochstbetrdgen keine verlassliche Preis- und Mengensteuerung ge-
wabhrleistet hat. Mit der neuen MUSS-Regelung wird die Festlegung solcher Instru-
mente erstmals verbindlich vorgeschrieben und damit ein zentraler Steuerungsauf-
trag gesetzlich klargestellt. Dies starkt die Position der Krankenkassen und erhéht
die Verbindlichkeit der Rahmenvereinbarung. Gleichzeitig bleibt kritisch anzumer-
ken, dass der Gesetzgeber das ,0Ob’ regelt, nicht aber das ,Wie’. Der konkrete Um-
fang und die Ambition der Schwellenwerte und Hochstbetréige bleiben weiterhin
Verhandlungssache. Ob die Regelung ihr wirtschaftliches Potenzial entfaltet, hangt
daher maBgeblich von der konkreten Ausgestaltung ab.

bb)

Der Vorschlag ist sachgerecht, denn es wird eine bisherige Regelungsliicke ge-
schlossen, da fur diese Art von DiGA bislang kein klar definierter MaBstab bestand.
Mit der Anderung finden die bereits etablierten Regelungen zur Festlegung, Anpas-
sung und Fortschreibung der Hochstbetrdge auch auf diesen neuen Hochstbetrag
Anwendung. Dies sorgt fur Verfahrensklarheit und Systemkohdérenz. Kiinftig wird
auch fur digitale Gesundheitsanwendungen ohne Vergleichsgruppe zwingend ein
Hochstbetrag festgelegt, was die bislang mogliche weitgehende Preisentkopplung
begrenzt. Positiv ist zudem, dass sich dieser Hochstbetrag systematisch am nach
Abgabemengen gewichteten Mittelwert bestehender Hochstbetréige orientiert und
damit in die bestehende Logik der Preissteuerung eingebettet wird.
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Kritisch bleibt jedoch, dass das Preisniveau nicht eigensténdig begrenzt wird, son-
dern von der Hohe der bereits festgelegten gruppenspezifischen Hochstbetrdage ab-
hangt.

Insgesamt starkt die Neuregelung Transparenz und Steuerbarkeit, reicht aus Kas-
sensicht aber nicht aus, um das Preisniveau strukturell abzusenken.

c Anderungsvorschlag
zu a)
Streichen, wenn beibehalten dndern:

§ 134 Absatz 4 Satz 3 Nummer 2 SGB V (Neufassung)
... Regelungen iiber preiswirksame Abschldge in Abhdingigkeit von der Abgabe-
menge digitaler Gesundheitsanwendungen.
Die Abschldige gelten ab dem Tag der Aufnahme der digitalen Gesundheitsanwen-
dung in das Verzeichnis nach § 139e Absatz 1 und sind progressiv auszugestalten.
Sie betragen mindestens:

1. 2 % bei mehr als 3.000 bis unter 10.000 Abgaben je Kalenderjahr,

2. 3 % bei 10.000 bis unter 20.000 Abgaben je Kalenderjahr,

3. 5 % bei 20.000 bis unter 30.000 Abgaben je Kalenderjahr,

4. 10 % bei 30.000 bis unter 50.000 Abgaben je Kalenderjahr,

5. 20 % bei 50.000 bis unter 100.000 Abgaben je Kalenderjahr,

6. 30 % bei mehr als 100.000 Abgaben je Kalenderjahr.

§ 134 Absatz 4 Satz 4 SGB V (Klarstellung)

Die Abschldige nach Satz 3 Nummer 2 gelten verbindlich und sind zwingender Be-
standteil der Rahmenvereinbarung nach Absatz 1. Abweichungen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung sind unzuldssig.

zu b)

aa)

Kein Anderungsbedarf.
bb)

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 56 §134a Versorgung mit Hebammenhilfe

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung werden die Vorgaben des neu gefassten § 71 Absatz 1 bis 3
SGB V zur Beitragssatzstabilitat auch auf die Versorgung mit Hebammenhilfe nach
§ 134a ausgedehnt. Somit sind mogliche Vergltungsverdnderungen des Vertrages
zur ,Versorgung mit Hebammenhilfe” in den Jahren 2027 bis 2029 auf die Anwen-
dung einer um einen Prozentpunkt geminderten Veréinderungsrate geman § 71 Abs.
3 SGB V begrenzt.

B Stellungnahme

Die Neuregelung ist sachgerecht und vor dem Hintergrund der Riickkehr zu einer
konsequenten einnahmenorientierten Ausgabenpolitik und der Stéarkung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitét zu sehen.

Cc Knderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 57 §140a Besondere Versorgung

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu a)

Mit der Neuregelung werden die Vorgaben des neu gefassten § 71 Absatz 1 bis 3
SGB V zur Beitragssatzstabilitat auch auf die selektivvertraglich organisierte ,Be-
sondere Versorgung” nach 8§ 140a SGB V ausgedehnt. Somit unterliegt auch die ,Be-
sondere Versorgung” in den Jahren 2027 bis 2029 der Anwendung einer um einen
Prozentpunkt geminderten Verdinderungsrate gemaf § 71 Abs. 3 SGB V sowie der
Streichung der Moglichkeit, Mehrausgaben durch Einsparungen in anderen Berei-
chen auszugleichen gemdf des bisherigen 8 71 Abs. 2 S. 2 SGB V.

Zu b)
Redaktionelle Folgednderung zur Anderung in § 11 Absatz 6 Satz 4 SGB V.
B Stellungnahme

Die Anderung ist vor dem Hintergrund der Riickkehr zu einer konsequenten einnah-
menorientierten Ausgabenpolitik und der Stdrkung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilitdt zu sehen und wird grundsdtzlich als sachgerecht eingeschdatzt.

Durch die Streichung der Moéglichkeit, Mehrausgaben durch Einsparungen in anderen
Bereichen auszugleichen (bisher § 71 Abs. 2 S. 2 SGB V), wird allerdings die Flexibili-
tdt bei der Gestaltung besonderer Versorgungsformen sowie einer (sektoren)iiber-
greifenden Wirtschaftlichkeitsbetrachtung eingeschrankt bzw. erschwert.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass auch kiinftig solche gewlinschten kompensa-
torischen Effekte im Rahmen allgemeiner Wirtschaftlichkeitsiberlegungen und un-
ter Beachtung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt moglich bleiben werden.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 58 §175 Ausubung des Wahlrechts

A Beabsichtigte Neuregelung

Die gesetzliche Anderung unterteilt sich in drei Unterpunkte. Wéhrend davon zwei
Anpassungen (a und c) lediglich redaktioneller Art sind, betrifft die dritte Anpas-
sung inhaltlich das Verfahren zur Information der Versicherten bei Anderungen des
krankenkassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes. Den Krankenkassen wird nun-
mehr ermdglicht, ihrer im Zuge einer Anpassung des krankenkassenindividuellen Zu-
satzbeitrages Hinweispflicht nicht nur allein mit einem postalischen Versicherten-
schreiben nachzukommen. Zukiinftig kdnnen diese Schreiben den Versicherten auch
elektronisch Ubermittelt werden.

B Stellungnahme

Sofern Krankenkassen bisher Ihren Zusatzbeitragssatz anpassen mussten, war je-
des Mitglied der Krankenkasse in einem gesonderten postalischen Schreiben auf die
Beitragsanpassung und das damit einhergehende Sonderkilindigungsrecht sowie
dessen Ausubung hinzuweisen. Ergéinzend dazu ist der durchschnittliche Zusatzbei-
tragssatz zu benennen und auf die beim GKV-Spitzenverband gefiihrte Ubersicht
der Zusatzbeitragssdtze aller Krankenkassen hinzuweisen. Sollte der kassenindivi-
duelle Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz uberschrei-
ten, ist zudem auf die Mdglichkeit des Wechsels in eine glinstigere Krankenkasse
hinzuweisen.

Der Gesetzgeber ermdglicht mit der Gesetzesanpassung nun, dass diese Schreiben
nicht nur allein postalisch, sondern auch auf dem elektronischen Wege an die Versi-
cherten gesendet werden kdnnen, wenn die Krankenkasse entsprechende Online-
portale zur Kommunikation mit den Versicherten vorhdalt. Allerdings sind die Versi-
cherte auf den Eingang eines solchen Schreibens per E-Mail hinzuweisen und kdnnen
dieses nach der Authentifizierung tber ihr Onlinekonto abrufen/empfangen.

Grundsatzlich ist diese Anpassung zu begrufBen, da sie einen Teil der Forderungen
der AOK-Gemeinschaft aufgreift. Sie geht allerdings nicht weit genug. Vielmehr
sollte die Moglichkeit der allgemeinen Information der Versicherten geschaffen wer-
den. Personliche Schreiben, wenn auch auf dem elektronischen Weg, fihren zu ei-
nem erhdhten Verwaltungsaufwand. Durch allgemeine Hinweise zur Anpassung des
Zusatzbeitragssatzes der Krankenkasse auf ihren Internetportalen/-auftritten und
in den Mitgliederzeitschriften der Krankenkassen bzw. der allgemeinen Presse kann
noch aufwandsérmer kommuniziert werden.

Der Gesetzgeber hatte bereits im Jahr 2022 erkannt, dass der Hinweispflicht in ei-
nem ausreichenden MafBe nachgekommen werden kann, wenn auf andere geeignete
Weise informiert wird. In der Begriindung wurde dazu ausgefuhrt, dass die Informa-
tion in Mitgliederzeitschriften und auf Internetseiten der Krankenkassen erfolgen
kann. Daher wurde mit der Aufnahme des § 175 Abs. 4a SGB V durch das GKV-Fi-
nanzstabilisierungsgesetz fur Beitragssatzanpassungen im Zeitraum vom
01.01.2023 bis zum 30.06.2023 auf personliche Versichertenschreiben verzichtet. Die
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redaktionelle Anpassung durch Streichung des Absatzes ist aufgrund des Zeitab-
laufs nachvollziehbar. Jedoch sollte im weiteren Gesetzgebungsverfahren geprift
werden, ob diese, sich bewdhrte und verwaltungsarme Kommunikation zur Hinweis-
pflicht, zukiinftig bei Anpassungen des krankenkassenindividuellen Zusatzbeitrags-
satzes ausreichend ist.

c Anderungsvorschlag

Die Krankenkasse hat spdtestens einen Monat vor dem in Satz 6 genannten Zeit-

punkt ihre Mltglleder m—mmm—gesendeﬁenéeh@be#eder—demeh—e#%ent—sp#eehendé

geelgneter Welse auf das Kundlgungsrecht nach Satz 6 und dessen Ausuibung, auf
die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a sowie auf die
Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den Zusatzbeitrags-
sdtzen der Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 hinzuweisen; Uberschreitet der neu
erhobene Zusatzbeitrag oder der erhohte Zusatzbeitragssatz den durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf die Mdglichkeit hinzuweisen, in
eine gunstigere Krankenkasse zu wechseln.”
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Nr. 60 § 221 Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Zur Stabilisierung der Zusatzbeitragssatze in den Jahren 2029 bis 2033 werden fur
die in der Regelung bezeichneten Darlehen des Bundes an den Gesundheitsfonds
abweichende Riuckzahlungstermine festgelegt. Nunmehr soll die Riickzahlung in den
Jahren 2035 bis 2039 erfolgen.

B Stellungnahme
Die Regelung wird abgelehnt.

Die Riickzahlung der Bundesdarlehen in Hohe von 5,6 Mrd. Euro stellt fur die Zukunft
eine groBe finanzielle Belastung fur die GKV und die Beitragszahlenden dar. Die vo-
riubergehende ,Entlastung” der GKV-Finanzen durch Darlehen ist prinzipiell keine
nachhaltige MaBnahme zur Stabilisierung, sondern eine Verschiebung von finanziel-
len Belastungen in die Zukunft. Daran dndert sich auch dann nichts, wenn der Riick-
zahlungstermin in die noch fernere Zukunft geschoben wird.

Die Darstellung der Regelung in Artikel 1 Nr. 60 als ,Beitrag des Bundes” wird daher
nicht geteilt. Ein wirkungsvoller Beitrag des Bundes zur finanziellen Stabilisierung
der GKV wdare die von der FKG vorgeschlagene auskémmliche Refinanzierung der
Ausgaben von Burgergeldbeziehenden oder allenfalls eine Umwandlung der Darle-
hen in einen zusdatzlichen Bundeszuschuss nachtraglich fir die jeweiligen Jahre.

c Anderungsvorschlag
Nach § 221a Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefligt:

.Die dem Gesundheitsfonds mit § 12 Absatz 4 Satz 1 des Haushaltsgesetzes 2023,
§ 13 Absatz 4 des Haushaltsgesetzes 2025 und § 13 Absatz 4 des Haushaltsge-
setzes 2026 gewdhrten zinslosen Darlehen in Hohe von insgesamt 5,6 Mrd. Euro
verbleiben abweichend von § 13 Absatz 4 des Haushaltsgesetzes 2025 und § 13
Absatz 4 und 5 des Haushaltsgesetzes 2026 als ergdnzende Bundeszuschiisse im
Gesundheitsfonds und sind nicht an den Bund zuriickzuzahlen.”
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Nr. 61 §223 Beitragspflicht, beitragspflichtige Einnahmen, Beitragsbemessungs-
grenze

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Beitragsbemessungsgrenze in der GKV wird zuklnftig in dieser Rechtsgrundlage
eigenstdndig geregelt.

Der neue Absatz 4 Satz 1 regelt die Beitragsbemessungsgrenze in der GKV eigen-
standig. Thr Wert im Jahr 2027 ist der um 3.600 Euro erhdhte Wert der Jahresar-
beitsentgeltgrenze nach & 6 Absatz 7. Dadurch steigt der sich unter Anwendung der
Dynamisierungsregelung in § 6 Absatz 6 Satz 2 bis 4 fir das Jahr 2027 ergebende
Wert der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 zusatzlich um 3.600 Euro.
Nach Absatz 4 Satz 2 gilt die Dynamisierungsregelung des § 6 Satz 2 und 3 fur die
Fortschreibung der Beitragsbemessungsgrenze in den Folgejahren entsprechend.
Somit wird der um 3.600 Euro erhohte Wert der Jahresarbeitsentgeltgrenze fur das
Jahr 2027 ab dem Jahr 2028 jahrlich gesteigert entsprechend dem Verhdiltnis, in
dem die Bruttoldhne und -gehdlter je Arbeitnehmer (§ 68 Absatz 2 Satz 1 des Sechs
ten Buches) im vergangenen Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttoldhnen und
-gehdltern im vorvergangenen Kalenderjahr stehen. Die verdnderten Betréige wer-
den zudem - nur fur das Kalenderjahr, fir das die Beitragsbemessungsgrenze be-
stimmt wird - jeweils auf das néchsthéhere Vielfache von 450 aufgerundet.

Far das Jahr 2027 wird die bisher als Beitragsbemessungsgrenze in der GKV heran-
gezogene, unter Anwendung der jahrlichen Dynamisierungsregelung ermittelte,
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8 6 Abs. 7 SGB V um zusdtzlich 3.600 Euro erhoht.
Somit sind die Beitragsbemessungsgrenze in der GKV und die Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Abs. 7 SGB V sowie die Beitragsbemessungsgrenze in der SPV ab
dem Jahr 2027 nicht mehr identisch.

Ausgehend von der so ermittelten Beitragsbemessungsgrenze in der GKV fir das
Jahr 2027 wird die Beitragsbemessungsgrenze in den Folgejahren wieder entspre-
chend der Regelung in 8 6 Absatz 6 Satz 2 und 3 SGB V angepasst.

Nach Satz 3 wird auch die Beitragsbemessungsgrenze durch die Bundesregierung in
der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches festgesetzt.

B Stellungnahme
Die Regelung wird abgelehnt.

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen.
Durch eine konsequentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie
die FKG empfohlen hat, konnen weitere Belastungen der Versicherten und Beitrags-
zahlenden vermieden werden. Daher wird die Regelung abgelehnt.

Die einmalige Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze fir das Kalenderjahr 2027
wirkt sich zwar positiv auf die Einnahmeseite der Krankenversicherung aus, aller-
dings fuhrt die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze um 300 Euro pro Monat zu
einer ungerechtfertigt hohen Belastung der Beitragszahlenden.
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Der durchschnittlich erhobene Zusatzbeitragssatz in der GKV stieg von 1,51 % im
Jahr 2023 auf 2,9 % im Jahr 2026 an und hat sich damit innerhalb von nur drei Jah-
ren fast verdoppelt. Die Abgabenlast der Beschaftigten und die Lohnnebenkosten
der Unternehmen stellen bereits heute ein gravierendes wirtschaftliches Problem
dar, das die Wettbewerbsfahigkeit Deutschlands schmalert und wirtschaftliches
Wachstum hemmt. Hinzu kommt, dass die Beitragsbemessungsgrenze 2027 ohnehin
bereits reguldr auf ein sehr hohes Niveau anwachsen wird. Aus Sicht der AOK-Ge-
meinschaft sind die Beitragszahlenden daher bereits in Vorleistung getreten. Die fi-
nanzielle Belastungsgrenze der Beitragszahlenden ist erreicht.

Diese unverhdltnismdaBige Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze setzt zudem
fur junge, gutverdienende Versicherte weitere Anreize, in das System der privaten
Krankenversicherung zu wechseln, da hier mit extrem niedrigen Beitréigen geworben
wird. Die parallele Anhebung der Versicherungspflichtgrenze verringert dieses Risiko
nur zum Teil, weil Mitglieder, deren beitragspflichtige Einnahmen die Versicherungs-
pflichtgrenze um mehr als 3.600 Euro Uberschreiten, davon nicht betroffen sind.

Die FinanzKommission Gesundheit hat in ihrem ersten Bericht das Gewicht der MaB-
nahmen eindeutig auf die Ausgabenseite gelegt. Die Umsetzung der vorgeschlage-
nen MaBnahmen auf der Ausgabenseite allein wirde bereits ausreichen, um den
Beitragssatz 2027 zu stabilisieren. Der nach der Kommission von den Beitragszah-
lenden zu tragende Anteil 2027 macht lediglich 11 % des Einsparvolumens aus,
wdahrend die in der Anpassung des § 223 vorgesehene Anhebung der Beitragsbe-
messungsgrenze Versicherte und Arbeitgeber wesentlich stérker belastet. Eine ge-
rechte Lastenverteilung im Sinne des Kommissionsberichts findet dadurch nicht
statt.

Deutschland besitzt bereits eines der teuersten Gesundheitssysteme der Welt mit
nur durchschnittlicher Leistungsféhigkeit. Bevor nicht nachhaltige Strukturreformen
auf der Ausgabenseite umgesetzt sind, ist eine Anhebung der Beitragslast ineffi-
zient.

Zu berucksichtigen ist auch, dass die Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze zu
hoheren Krankengeldausgaben fuhrt.

Weiterhin fuhrt die zusatzliche Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV
um 3.600 Euro dazu, dass die Beitragsbemessungsgrenze in der GKV und die Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 SGB V sowie die Beitragsbemessungsgrenze in
der SPV ab dem Jahr 2027 nicht mehr identisch sind.

c Anderungsvorschlag

Die Regelung ist zu streichen.
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Nr. 62 § 232a Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld, Un-
terhaltsgeld, Kurzarbeitergeld oder Qualifizierungsgeld

A Beabsichtigte Neuregelung

Um eine groBere Beteiligung des Bundes an den Kosten der gesundheitlichen Versor-
gung von Bezieherinnen und Beziehern von Grundsicherung zu erreichen, wird der
Wert der fur diesen Personenkreis als Beitragsbemessungsgrundlage heranzuzie-
henden beitragspflichtigen Einnahmen aufgestockt.

Hierzu soll jahrlich bis zum Jahr 2031 der Faktor, mit dem die monatliche Bezugs-
grofBe zu multiplizieren ist, in funf Schritten ab dem Jahr 2027 wie folgt erhoht wer-
den:

— fur das Jahr 2027 das 0,2234-fache der monatlichen BezugsgroBe,

— fur das Jahr 2028 das 0,2312-fache der monatlichen Bezugsgrofle,
— fur das Jahr 2029 das 0,2464-fache der monatlichen BezugsgroBe,
— fur das Jahr 2030 das 0,2618-fache der monatlichen BezugsgrofRe und
— ab dem Jahr 2031 das 0,2766-fache der monatlichen Bezugsgrofe.

Daruber hinaus sind die Beitraige fur jeden fur jeden Kalendermonat, in dem mindes-
tens fur einen Tag eine Mitgliedschaft besteht, zu zahlen.

B Stellungnahme
Die Regelung wird als unzureichend abgelehnt.

Auch mit der Neuregelung bleibt der fur Bezieherinnen und Bezieher von Grundsiche-
rung tatsdchlich geleistete Beitrag weit unter den durchschnittlichen Leistungsaus-
gaben der Grundsicherungsbeziehenden. Da die Existenzsicherung der Grundsiche-
rungsbeziehenden eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe ist, die dem Bund obliegt,
hat dieser auch fur die Kosten der Gesundheitsversorgung aufzukommen. Bereits
mit dem letzten Gutachten, welches das IGES-Institut im Auftrag des GKV-Spitzen-
verbandes erstellt hat, wurden fir 2022 ca. 311,45 Euro und von der FinanzKommis-
sion Gesundheit flir 2026 ein Betrag von ca. 400 Euro als kostendeckend ermittelt.

Mit der angestrebten Regelung werden diese kostendeckenden Betrdge allerdings
weiterhin nicht erreicht, so dass die GKV-Beitragszahler nach wie vor perspektivisch
die Uberwiegenden Gesundheitsausgaben der Grundsicherungsbeziehenden schul-
tern mussen.

Vor diesem Hintergrund hat sich die Hohe der vom Bund zu leistenden Aufwendun-
gen an den Ausgaben fur den in Rede stehenden Personenkreis zu orientieren. Das
heil3t, der Faktor, mit dem die Hohe der fur die Beitragsberechnung zugrunde zule-
genden Einnahme ermittelt wird, ist ab dem Jahr 2027 so festzulegen und jahrlich
fortzuschreiben, dass eine dauerhafte Deckung der Gesundheitsausgaben fur
Grundsicherungsbeziehende erreicht wird.
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Sofern eine andere Art der Finanzierung der Gesundheitsausgaben fur Grundsiche-
rungsbeziehende angestrebt wird (z. B. liber individuell berechnete Betrdge je Mit-
glied statt des derzeitigen Pauschalbeitrages), sind die Regelungen des neuen

§ 242b auch fur diesen Personenkreis zu berlicksichtigen. Das heif3t, dass bei einer
Beitragszahlung je grundsicherungsbeziehendem Mitglied der Beitragszuschuss (2,5
% der beitragspflichtigen Einnahme) zu erheben und zu zahlen ist, sofern ein Ehe-
oder Lebenspartner mitversichert ist, der nicht unter die Kriterien der kostenfreien
Mitversicherung fallt.

Cc ﬂnderungsvorschlag

Der fur die Berechnung der Beitragspauschale fiir Grundsicherungsbeziehende zu-
grunde zulegende Faktor orientiert sich ab den Jahr 2027 konsequent an den Aus-
gaben fur diesen Personenkreis und wird jahrlich neu festgelegt.
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Nr. 63 § 242b Beitragszuschlag fir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner
(neu)

A Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1
Far familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner sollen die Krankenkassen ei-
nen Beitragszuschlag vom Mitglied i. H. v. 2,5 % erheben.
Kein Beitragszuschlag wird erhoben, wenn
e das Mitglied oder der familienversicherte Ehegatte/Lebenspartner ein Kind
im Sinne des § 10 hat, dass im Haushalt des Ehegatten/Lebenspartners lebt
und
o unter 7 Jahre alt ist oder
o sich aufgrund einer Behinderung nicht selbst unterhalten kann.
e der familienversicherte Ehegatte/Lebenspartner
o einen Angehdrigen pflegt (mind. Pflegegrad 2; wenigstens 10 Std. an
regelm. zwei Tagen/Woche oder eine Freistellung nach & 3 PflegezeitG
beansprucht),
die Regelaltersgrenze erreicht hat (§§ 35 oder 235 des SGB VI) oder
voll erwerbsgemindert ist (§ 43 Absatz 2 Satz 2 SGB VI)

Die Krankenkassen berlicksichtigen die o. a. Ausnahmen auch ohne Nachweis
des Mitglieds, sofern ihnen die Informationen vorliegen

Absatz 2

Das Mitglied tragt den Beitragszuschlag allein.

Zu zahlen ist er vom dem, der die Beitrdge des Mitglieds zu zahlen hat. Ist dies ein
Dritter, hat dieser Anspruch gegen das Mitglied auf den Beitragszuschlag. Dieser
Anspruch kann von dem Dritten mit der von ihm an das Mitglied zu erbringende
Geldleistung verrechnet werden.

Ist der Einbehalt des Beitragszuschlags aus laufenden Geldleistungen nicht moég-
lich, soll der riickstdandige Betrag gleichmdaBig tber einen Zeitraum von zwolf Mona-
ten verteilt einbehalten und ein zum Ende der Mitgliedschaft verbleibender riick-
standiger Betrag mit dem letzten Abrechnungszeitraum vollsténdig einbehalten
werden. Mit Einverstandnis des Mitglieds kann die Verteilung des Einbehalts des
rickstdndigen Betrages uber einen anderen Zeitraum als zwolf Monate erfolgen.

Absatz 3

Der Beitragszuschlag gilt entsprechend fir Mitglieder, von denen die Versicherung
eines Ehegatten, eines Lebenspartners oder eines Elternteils nach zwischen- oder
Uberstaatlichem Recht abgeleitet wird.

Absatz 4
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Der Beitragszuschlag soll ab 01.01.2028 gelten, aber bis einschlieBlich 30.06.2028
fallt er nicht auf Renten nach & 228 Abs. 1 Satz 1 SGB V und auf Versorgungsbezige
nach § 229 Abs. 1 Nr. 4 SGB V an.

B Stellungnahme

Auf die Stellungnahmen zu Art. 1 Nr. 2 (§ 3 Séitze 3 und 4 SGB V) und Art. 1 Nr. 7 (§
10 Abs. 6 SGB V) wird verwiesen.

Der Beitragszuschlag fur bislang kostenfrei mitversicherte Ehegatten und Lebens-
partner stellt fur AOK-Versicherte eine hohere Belastung dar als in der tbrigen GKV.
Die von der Neuregelung der beitragspflichtigen Mitversicherung uberdurchschnitt-
lich betroffenen AOK-Haushalte haben insgesamt ein geringeres durchschnittliches
Haushaltsnettoeinkommen im Vergleich zu den Versicherten in der ubrigen GKV. Zu-
dem leben die AOK-Versicherten uberwiegend in groBeren Haushalten mit mehreren
Kindern unter 16 Jahren (Ehegatten/Lebenspartner mit Kindern unter 7 Jahren sind
hierbei bereits herausgerechnet). Der Beitragszuschlag fir familienversicherte Ehe-
gatten und Lebenspartner wird daher abgelehnt, deshalb ist die Regelung zu strei-
chen.

Sollte die Bundesregierung dennoch an der Regelung festhalten, sind nachfolgende
Hinweise zu berucksichtigen:

Zu Absatz 1

Grundsatzlich sind die in § 242b SGB V geregelten Ausnahmetatbestinde sachge-
recht. Allerdings sind die beschriebenen Erflillungsaufwdnde viel zu gering bemes-
sen.

Insbesondere hinsichtlich des Nachweises des Vorliegens der Ausnahmetatbe-
stdnde zur Beitragspflicht wird davon ausgegangen, dass im Regelfall die Angaben
der Versicherten ausreichend sind und nur selten seitens der Krankenkasse ndhere
Nachweise einzuholen sind, da ihnen das Vorliegen der Voraussetzungen grof3ten-
teils bereits anderweitig bekannt sein soll. Dabei entstehen gerade aufgrund der
Ausnahmeregelungen fir pflegende Angehérige (mind. Pflegegrad 2; wenigstens 10
Stunden. an regelmafBig zwei Tagen/Woche oder eine Freistellung nach & 3 Pflege-
zeitG) erhdhte Prifaufwdnde bei den Krankenkassen, da diese Informationen der die
Familienversicherung durchfuhrenden Krankenkasse in der tberwiegenden Anzahl
der Falle nicht vorliegen und die Nachweise Uber die Pflege erst eingeholt und ma-
nuell gepruft und verarbeitet werden missen. Eine maschinelle Prifung kann hier,
wie in der Begrindung beschrieben, in der Regel nicht zum Einsatz kommen.

Zu Absatz 2

In der Bewertung zur Artikel 1 Nr. 7 (§ 10 Abs. 6) ist bereits beschrieben, dass das
Mitglied eine elementare Rolle bei der Mitwirkung innehat, so dass die notwendigen
Informationen an die relevanten Verfahrensbeteiligten erst zeitverzdgert weiterge-
leitet werden kdnnen.
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Die Verfahrensbeteiligten sind Dritte, Uber die das Mitglied Geldleistungen (Arbeits-
entgelt, Rente, Versorgungsbezlige, Arbeitslosengeld, etc.) bezieht und die die Bei-
trage fur das Mitglied zahlen. Diese beitragsabfihrenden Stellen haben laut der Be-
schreibung nur geringfligige Erflillungsauswdnde bei der Anpassung der Abrech-
nungsprogramme, um auch den Beitragszuschlag fur das Mitglied zu berechnen und
zu zahlen. Die Krankenkassen erhalten die Informationen in der Regel zeitversetzt,
weil sie im Rahmen der Prifung der Familienversicherung zunéchst ermitteln mus-
sen, ob ein Mitglied fur mitversicherte Ehegatten oder Angehdrige der Pflicht zur
Zahlung des Beitragszuschlags unterliegt. In der Folge kdnnen die Informationen
zum Beitragszuschlag auch nur zeitversetzt an die beitragsabfiihrenden Stellen
ubermittelt werden, was regelhaft zu einem ruckwirkenden Eingriff in die Abrech-
nungen bei den beitragsabfihrenden Stellen und damit zu rickwirkenden Korrektu-
ren und Nachzahlungen fihren wird.

Die Beitragszuschldge kdnnen vom zahlungspflichtigen Dritten verrechnet und rick-
standige Beitrdige Uber zwolf Monate verteilt vom Mitglied einbehalten werden. Ein
»~zum Ende der Mitgliedschaft” verbleibender rickstandiger Betrag ist mit dem letz-
ten Abrechnungszeitraum vollstandig einzubehalten. Fraglich ist allerdings, ob tat-
stchlich auf das Ende der Mitgliedschaft in der Krankenversicherung abgestellt
werden sollte, oder besser auf das Ende der ,Kundenbeziehung des Mitglieds zum
beitragsabfihrenden Dritten”. Eine Abflihrung des Beitragszuschlags an den Ge-
sundheitsfonds ist ohne Weiteres auch durch die neue Krankenkasse moglich. Das
Vorgehen bei der Zahlung des Beitragszuschlags dquivalent zur Zahlung der Ge-
samtsozialversicherungsbeitrdge auszugestalten, ist fir die beitragsabfliihrenden
Stellen (z. B. fur Arbeitgeber) ggf. aufwandsérmer und damit zielfiihrender.

Regelungsliicken bestehen allerdings noch fiur folgende Sachverhalte:

e Der beitragsabfuhrende Dritte hat noch Ratenzahlungen fiur das Mitglied zu
leisten, muss aber selbst keine Zahlungen mehr an das Mitglied vornehmen.
Eine Verrechnung ist in diesen Fallen unmoglich und zwingt den Dritten, die
Zuschldge vom Mitglied nach dem Ende seiner Kundenbeziehung einzufor-
dern.

e Die Erhebung der Beitragszuschldage ist - wegen aufwdndiger und langwieri-
ger Klarung der Familienversicherung (z. B. bei der Prifung der Pflegetdtig-
keit - erst rlickwirkend durch die Krankenkasse erfolgt und das Mitglied hat
zum Zeitpunkt der Mitteilung durch die Krankenkasse keine Kundenbeziehung
mehr zu dem zustdndigen beitragsabfiihrenden Dritten.

Eine Verrechnung ist auch in diesen Fdallen unmoglich und zwingt den Dritten,
die Zuschlage vom Mitglied nach dem Ende seiner Kundenbeziehung einzufor-
dern.

In beiden Sachverhalten ist der beitragsabfiihrende Dritte der Schuldner des Bei-
tragszuschlags gegenuber der Einzugsstelle/Krankenkasse. Zu tragen hat den Bei-
tragszuschlag jedoch das Mitglied und die beitragsabfihrende Stelle hat ihm ge-
genuber einen Anspruch auf diesen Beitragszuschlag. In der Folge muss sie diesen in
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einem ,Zivilverfahren” vom jeweiligen Mitglied einfordern oder aus eigenen Bordmit-
teln zahlen.

Sichergestellt werden muss in diesen Fdllen, dass eine Verrechnung des Anspruchs
der beitragsabfiihrenden Stelle mit laufenden Zahlungen fir andere Mitglieder
ebenso ausgeschlossen wird, wie eine Ruckweisung dieser Félle an die Krankenkas-
sen.

Auch die Frage der Prifung der ordnungsgemafen Berechnung und Abfiuhrung der
Beitragszuschlage bei den beitragsabfiihrenden Stellen ist weder im Erfullungsauf-
wand adressiert noch im Gesetzentwurf verankert. Im Falle der Beitragsabflihrung
Uber den Arbeitgebenden z. B. kime eine Prufung im Rahmen der Betriebsprufung,
die die Deutsche Rentenversicherung durchfuhrt, in Betracht. Die entstehenden Kos-
ten sind wiederum durch die Einzugsstellen/Krankenkassen Uber die Einzugskosten-
vergutung auszugleichen. Auch dieser Aufwand minimiert den erwarteten Einnah-
mezuwachs fur die Krankenversicherung.

Bei selbstzahlenden Versicherten (hier in der Regel freiwillig Versicherte, Studenten
in der KVdS, usw.) wird der Beitragszuschlag kiinftig im Rahmen der originéren Bei-
tragsfestsetzung berticksichtigt. Dies ldsst sich mit kasseninternen Softwareanpas-
sungen der Bestandsysteme umsetzen. Der Zeitraum bis zum beabsichtigten In-
krafttreten zum 01.01.2028 ist hierfiir ausreichend.

Nicht bertlcksichtigt, sowohl im Erfillungsaufwand als auch im Ertrag, sind zudem
die Aufwdande und Riicksténde, die infolge der Nichtzahlung des Beitragszuschlags
anfallen. Ferner werden die Beitragsriickstdnde infolge der Nichtzahlung des Bei-
tragszuschlags weiter ansteigen, was sich in den Rickstandsstatistiken widerspie-
geln wird.

Zu Absatz 3

Die Erweiterung des Anwendungsbereichs des Beitragszuschlags nach Absatz 1 auf
Sachverhalte, in denen die bislang beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten und
Lebenspartnern nicht auf den Vorschriften der Familienversicherung nach § 10 be-
ruht, sondern eine Versicherung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
nach zwischen- oder Uberstaatlichem Recht abgeleitet wird, ist grundsatzlich sach-
gerecht.

Diese Regelung soll eine Gleichstellung von Mitgliedern mit mitversicherten Fami-
lienangehorigen mit Wohnsitz im Inland mit solchen im Ausland schaffen. Die
Schlussfolgerung, dass der Beitragszuschlag auch fir mitversicherte Elternteile zu
erheben ist, ist daher nur folgerichtig und sachgerecht.

Nicht eindeutig geregelt ist allerdings, ob dieser Beitragszuschlag je familienversi-
cherten Elternteil und Ehegatten/Lebenspartner zu erheben ist, denn nur dann
wiurde die erwilinsche Gerechtigkeit eintreten. D. h. bei einer mitversicherten Mutter,
einem mitversicherten Vater und einer mitversicherten Ehefrau (insgesamt 3 mitver-
sicherte erwachsene Familienangehdrige) misste der Beitragszuschlag auch drei-
mal erhoben werden (3 x 2,5 % = 7,5 %). Diese Regelung ist nachzubessern, da im
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Absatz 3 auf die Absdtze 1 und 2 verwiesen wird, in denen nur der Ehegatte/Leben-
spartner erwdhnt ist. Da in Deutschland max. ein Ehegatte/Lebenspartner erlaubt
ist, ist in diesen beiden Absdtzen auch keine explizite Nennung einer Anzahl erfor-
derlich.

Zu Absatz 4

Dass der Zuschlag auf Renten und Versorgungsbeziige nicht bis einschlieBlich
30.06.2028 anfdallt, hat vermutlich umsetzungstechnische Griinde, die bei der Deut-
schen Rentenversicherung und den Zahlstellen liegen. Dies ist zwar nicht sachge-
recht, aber nachvollziehbar.

Insgesamt sind die entstehenden neuen Verwaltungsaufwadnde der Beteiligten im
Erfillungsaufwand gar nicht oder nur sehr unzureichend berlicksichtigt. Betrachtet
man die mit dem Beitragszuschlag einhergehenden Kosten und den Burokratie-/Ver-
waltungsauswand jedoch vollumfanglich und Uber alle am Verfahren Beteiligten
hinweg, schmadlern letztendlich alle diese nicht berlcksichtigten einmaligen und
laufenden Aufwdénde/Kosten den prognostizierten Einnahmenzuwachs von jahrlich
1,5 Mrd. Euro erheblich.

Cc Rnderungsvorschlag
Streichung der vorgesehenen Regelung

Alternativ ist der Absatz 2 Satz 5 wie folgt zu dndern:

(2) ... Im Ubrigen gelten die §§ 252 bis 254 und § 256 mit der MaBgabe, dass bei ei-
nem unterbliebenen Einbehalt des Beitragszuschlags aus laufenden Einnahmen der
rickstandige Betrag gleichmaBig Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten verteilt
einzubehalten und ein verbleibender riicksténdiger Betrag spdtestens zum Ende
der MitgliedschaftKundenbeziehung des Mitglieds zum beitragsabfiihrenden Drit-
ten mit dem letzten Abrechnungszeitraum vollstdandig einzubehalten und auszu-
gleichen ist.

Alternativ ist der Absatz 3 wie folgt zu ergdnzen:

(3) Die Absdtze 1 und 2 gelten entsprechend fir Mitglieder, von denen die Versiche-
rung eines Ehegatten, eines Lebenspartners oder von Elternteilen nach zwischen
oder uberstaatlichem Recht abgeleitet wird. Der Beitragszuschlag nach Absatz 1
ist fiir jede abgeleitete Versicherung eines Ehegatten, eines Lebenspartners oder
eines Elternteils zu erheben.
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Nr. 64 § 249b Beitrag des Arbeitgebers bei geringfligiger Beschaftigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Arbeitgebende tragen ab dem 01.01.2027 fur geringfugig entlohnt Beschaftigte zur

Krankenversicherung einen Beitrag unter Anwendung des allgemeinen Beitragssat-

zes nach § 241 SGB V zuzlglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach §
242a. SGB V.

B Stellungnahme

Der Vorschlag ist sachgerecht, belastet allerdings ausschlieBlich die Seite der Ar-
beitgebenden. Die Mehreinnahmen aus der Neuregelung im Gesetzentwurf erschei-
nen realistisch.

Fraglich ist, ob das Arbeitsmodel ,,Minijob” noch in die zuklinftige Arbeitswelt passt.
Ggf. sollte im Rahmen eines folgenden Gesetzgebungsverfahrens bewertet werden,
ob hier eine Neuordnung der versicherungs- und beitragsrechtlichen Bewertung er-
folgen sollte.

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 65 § 271 Gesundheitsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Férdersumme des Innovationsfonds wird mit der Anpassung des

§ 92a Absatz 4 ausschlieBlich durch die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds fi-
nanziert, abziglich des Anteils der landwirtschaftlichen Krankenkasse. Die bishe-
rige halftige Finanzierung Uber die am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Kran-
kenkassen fallt weg. Folglich wird auch der Anteil der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse nicht mehr halftig abgezogen.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung, die sich aus den Anpassungen
an § 92a Absatz 4 ergibt. Auf unsere Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 37 wird verwie-
sen.

Cc Knderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 66 § 275c Durchfiihrung und Umfang von Prufungen bei Krankenhausbehandlung
durch den Medizinischen Dienst

A Beabsichtigte Neuregelung

Um die Anreizstruktur fur regelkonforme Rechnungen zu starken, werden die
Schwellenwerte fur die Festlegung der Prifquote und zugleich die Prifquoten selbst
angehoben. In der Folge kann ein Krankenhaus erst bei einem héheren Anteil unbe-
anstandeter Abrechnungen eine niedrigere Prifquote erreichen.

B Stellungnahme

Die mit der beabsichtigen Neuregelung verbundene Starkung der Anreizstruktur fur
regelkonforme Rechnungslegung wird grundsdtzlich begrift.

Die FinanzKommission hatte jedoch den génzlichen Entfall der Quotierung empfoh-
len. Damit wirden auch die burokratischen Aufwdande entfallen, die mit der quar-
talsweisen Erhebung, Auswertung und Veroffentlichung, die insbesondere die Kran-
kenkassen und den GKV-SV belasten. Diese Aufwéinde bleiben nun weiterhin beste-
hen.

Zudem kann nur durch eine generelle Streichung der Prifquoten eine Benachteili-
gung der gesetzlichen Krankenversicherung gegenuber der Privaten Krankenversi-
cherung behoben werden.

Des Weiteren muss noch der Vorschlag der FinanzKommission zur Retaxierbarkeit
des Vorhalteanteils ohne anschlieBende Ausgleichsmdéglichkeit (Vorschlag 35 FKG)
ab dem Jahr 2028 umgesetzt werden, da ansonsten die Anreizwirkung zu korrekter
Abrechnung fur Kliniken ab diesem Zeitpunkt geschwdcht wird. Anders ausgedruckt,
bedeutet dies, dass Krankenhduser sich Vorhaltevergltungsanteile auch auf dem
Wege fehlerhaft zu hoher Abrechnungen sichern kénnten (siehe auch Abschnitt IIl.
Zusditzlicher Anderungsbedarf).

Die Sanktionierung von Falschabrechnung ist erst seit 2022 gesetzlich verankert.
Die Auswertungen der Jahre 2022 bis 2024 (Jahresstatistik des GKV-SV) haben je-
doch gezeigt, dass die Sanktionswirkung des Aufschlags nach § 275c Absatz 3 na-
hezu durch die Zahlungen der Aufwandspauschalen in Hohe von 300 Euro nach §
275c Absatz 1 Satz 2 aufgehoben wird. Die Aufwandspauschale ist deswegen zu
streichen oder zumindest erheblich zu reduzieren.

An dieser Stelle sei noch einmal darauf verwiesen, dass die Riickzahlung des nach-
weislich zu hoch abgerechneten Rechnungsanteils keineswegs eine Sanktion dar-
stellt, sondern lediglich die Herstellung einer regelkonformen Abrechnung.

AbschlieBend sollte im Zuge der grundsdtzlich befurworteten Stéarkung der Anreiz-
struktur fur korrektes Abrechnungsverhalten die Regelung zum Aufrechnungsver-
bots gemaf § 109 Absatz 6 angepasst werden. In ihrer jetzigen Form hat sie dazu
gefuhrt, dass Krankenhduser einen Grof3teil der vom Medizinischen Dienst zu ihren
Ungunsten gepriften Falle formal in das burokratische und Personalressourcen bin-
dende Erorterungsverfahren gemaB & 17c Absatz 2b Satz 1 KHG Uberfuhren, ohne
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die Erorterung in der Sache zu betreiben. Die Aufhebung des Aufrechnungsverbots -
ausschlieBlich fur die vom Medizinischen Dienst gepriften Falle — wirde an dieser
Stelle die Qualitat der Durchfihrung des Erérterungsverfahrens und dessen Ergeb-
nis erheblich steigern. Alternativ kann auch eine halftige Aufrechnungserlaubnis in-
stalliert werden, was wiederum die Sozialgerichte entlasten wiirde, da Abrech-
nungsstreitigkeiten haufig vergleichsweise beigelegt wirden. Das Ergebnis dieser
gerichtlichen Beilegung wirde mit der halftigen Aufrechnung somit in vielen Fallen
vorweggenommen (siehe auch Abschnitt Ill. Zusétzlicher Anderungsbedarf).

Cc Anderungsvorschlug

Streichung der beabsichtigten Neuregelung, stattdessen Umsetzung der Empfeh-
lung der FinanzKommission Gesundheit zum Entfall eines quotierten Prufregimes.

Hilfsweise Streichung des Absatz 1 Satz 2 (Aufwandspauschale), alternativ wird der
Betrag in Hohe von 300 Euro durch 100 Euro ersetzt.

Absatz 6 Nummer 3 (Ausschluss des Vorhaltevergitungsanteils von der einzelfall-
bezogenen Priifung):

Der Punkt nach ,Krankenhausentgeltgesetzes” wird durch ein Semikolon ersetzt.
Dahinter wird folgender Halbsatz angefligt:

«Prufergebnisse aus anderweitigen Priufanldassen sind bei den Vorhaltebewertungs-
relationen umzusetzen.”

Der Anderungsvorschlag zur Aufhebung des Aufrechnungsverbots ist im Abschnitt
lIl. Zus@&tzlicher Anderungsbedarf formuliert.
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Nr. 68 §295 Ubermittlungspflichten und Abrechnung bei érztlichen Leistungen

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Die Neuregelung sieht vor, dass die an der vertragsérztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzte und Einrichtungen verpflichtet werden, auch die Daten zu Zeiten einer
Teilarbeitsunféhigkeit nach § 44c (neu) im Rahmen der elektronischen Ubermittlung
der Arbeitsunfdhigkeitsdaten aufzuzeichnen und an die Krankenkassen zu Ubertra-
gen.

b) Redaktionelle Anderung mit dem Verweis auf & 27b SGB V
B Stellungnahme

zu a) Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung zur Teilarbeitsunfdhig-
keit.

Mit dieser Neuregelung ist auch eine Anpassung/ Umstellung der derzeitigen digita-
len Verfahren zur Ubermittlung der AU-Daten vom Arzt an die Krankenkasse und
auch im Abrufverfahren zwischen Krankenkasse und Arbeitgeber erforderlich.

Da zundchst im G-BA darilber zu entscheiden ist, in welchem Umfang die AU-Daten
bei einer Teilarbeitsunfdahigkeit vom Arzt an die Krankenkassen ubermittelt werden
und danach erst das digitale eAU-Verfahren zwischen Krankenkasse und Arbeitge-
ber entsprechend erweitert werden kann, wird eine vorgesehene Umsetzung in der
Praxis zum 01.01.2027 als nicht realistisch angesehen.

zu b) Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aus § 27b SGB V.
Cc Knderungsvorschlag

a)
Artikel 8 (Inkrafttreten) wird wie folgt angepasst:

Artikel 8 ist dahingehend anzupassen, dass Artikel 1 Nr. 68 analog Artikel 1 Nr. 17
am 1. Januar 2028 in Kraft tritt.

b)
Kein Anderungsbedarf.
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Nr. 69 § 346 Unterstutzung bei der elektronischen Patientenakte

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Unterstltzungsleistung bei der Erstbefiillung und die fir Unterstutzungsleistung
vorgesehene Vergutung im Zusammenhang mit elektronischen Patientenakte wird
fur Arztinnen und Arzte, Zahndrztinnen und Zahnérzte, Psychotherapeuten sowie
Apotheken gestrichen.

Die FKG hatte als MaBnahme Nr. 14 die Ricknahme der Vergltung vorgeschlagen,
nicht jedoch die Verpflichtung der Leistungserbringer. Begriindet wird dies mit um-
fassenden Effizienzsteigerungen durch die ePA. Anderungsbedarf: Ergénzend sollte
in Abs. 1 Satz 1 die Verpflichtung zur Unterstlitzung auch bei der Erstbefiillung fur
GKV-Neuzugdnge ergdnzt werden. In Absatz 1 Satz 1 werden nach ,§8§ 347 bis 349
bei der” die Worter ,erstmaligen Beflillung und bei der” erganzt. Neben der Strei-
chung der Absdtze 3 und 5 ist auch eine Streichung der Verglitungsregelung bei den
Apotheken vorzunehmen (Abs. 4). Gerade fir die noch nicht zu Ende verhandelten
Unterstitzungsleistungen der Versicherten bei der Verarbeitung arzneimittelbezo-
gener Daten in der elektronischen Patientenakte durch Apotheken ist die Forderung
der Apotheken nach einer zusdatzlichen Verglitung nach Abs. 4 angesichts der knap-
pen Finanzreserven der GKV nicht vertretbar. Zudem sollte aufgrund der hohen Ver-
breitung der ePA der zur Arzneimittelabgabe notwendige Dokumentationsaufwand
in der ePA (§ 346 Abs 2.) beim Packungsfixum als verpflichtende Leistung inkludiert,
eingepreist und damit abgegolten sein. Der Absatz 4 ist danach ebenso zu strei-
chen.

B Stellungnahme
Die Regelung ist sachgerecht.

Die FKG hatte als MaBnahme Nr. 14 die Ricknahme der Vergutung vorgeschlagen,
nicht jedoch die Verpflichtung der Leistungserbringer. Begrindet wird dies mit um-
fassenden Effizienzsteigerungen durch die ePA. Allerdings sollte ergdnzend in Abs. 1
Satz 1 die Verpflichtung zur Unterstlitzung auch bei der Erstbefillung fir GKV-Neu-
zugange festgehalten werden.

Aufgrund der angedachten Anderung ist dariiber hinaus folgerichtig und angezeigt
§ 129 Abs. 5h Satz 2 Nr. 4 SGB V ersatzlos zu streichen.

Cc Anderungsvorschlag

In Absatz 1 Satz 1 werden nach ,88 347 bis 349 bei der” die Worter ,,erstmaligen
Befluillung und bei der” ergéinzt.

§ 129 Abs. 5h Satz 2 Nr. 4 SGB V wird gestrichen.
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Nr. 70 §411 Verglitungsregelungen fiir Flihrungskrafte unterhalb der Vorstands-
ebene (heu)

A Beabsichtigte Neuregelung

Der neu als Ubergangsregelung eingefiigte § 411 SGB V sieht vor, dass Vergiitungser-
hohungen fir auBertariflich bezahlte Flihrungskrafte auf der Ebene unterhalb der
Vorstandsebene bei

— den Krankenkassen und ihren Landesverbdanden

— dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

— den Medizinischen Diensten und dem Medizinischen Dienst Bund sowie

— den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen

bei zuklnftigen und mit Wirkung fur am 30. Méarz 2026 (Tag der Verdffentlichung der
Vorschlage der FinanzKommission) bestehenden Dienstvertrdgen nur alle sechs Jahre
zuldssig sein sollen, soweit bestehenden Vertrdgen nicht bereits eine Zusage uber
konkrete Vergutungserhohungen zu entnehmen ist.

Die nach Ablauf von sechs Jahren mogliche Erhohung der Grundvergutung ist auf ei-
nen Zuschlag auf die zuletzt vereinbarte Grundvergltung nach MaBgabe der durch-
schnittliche Verdnderungsrate gemaf § 71 Abs. 3 SGB V des laufenden Kalenderjahres
begrenzt.

B Stellungnahme
Die Regelung wird abgelehnt.

Die Regelung ist ohne erkennbaren Bezug auf den Bericht der FinanzKommission Ge-
sundheit und ohne Begriindung, wie dadurch beitragsrelevante Einsparung erreicht
werden sollen, aufgenommen. Es werden nicht einmal konkrete Erkenntnisse darge-
legt, die die Notwendigkeit einer gesetzgeberischen MafBnahme erkennen lassen.
Ebenso wenig lasst der Entwurf erkennen, dass eine ndhere Befassung mit den wirt-
schaftlichen Dimensionen und konkreten Einsparpotentialen stattgefunden hat, so
dass von einer Eignung der Neuregelung im Sinne von beitragsrelevanten Einsparun-
gen nicht ausgegangen werden kann. Vergleichbare Regelungen in anderen Bereichen
der &ffentlichen Haushaltsbereichen (z. B. Bundeshaushallt) existieren nicht, so dass
Erforderlichkeit und Eignung auch nicht aus entsprechenden Erfahrungssatzen abge-
leitet werden kénnen. Angesichts der nachfolgend beschriebenen Folgewirkungen
flhrt dies bereits zu einer UnverhdaltnismdaBigkeit des mit der Regelung verbundenen
Eingriffs.

Durch die Regelung wird

1) die Wettbewerbsfdhigkeit der Krankenkassen im Wettbewerb um Flihrungskrafte
massiv beeintréchtigt. Fihrungskrafte konnen am Markt deutlich bessere Bedingun-
gen erzielen. Daraus folgen:

- > eine Abwanderung von Leistungstrdgern sowie

- > erhebliche Probleme bei der Rekrutierung qualifizierten Personals.
2) eine flexibel an den gesetzlichen Aufgaben orientierte Unternehmensausrichtung
erschwert. Denn:
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- > Der Ausschluss einer Vergltungserhohung gilt selbst bei einer Aufgabener-
weiterung aufgrund von Marktverénderungen oder der Anderung der Unterneh-
menssituation/-organisation.

3) keine Entlastung der GKV-Finanzen erzielt:
- > Bei aktuell geschatzt 220 von 60.000 Mitarbeitenden der AOKs (also 0,36 %
der Mitarbeitenden) wiirde das Vergitungserhdhungsverbot bezogen auf die-
sen Bestand ein Einsparvolumen von unter 1 Mio. Euro p.a. bewirken.

4) es in der Praxis sogar gegenteilig zu hdheren Verglitungen kommen. Denn:
-> Bei zukunftigen Vertragsabschlissen wird das Vergutungserhéhungsverbot
zu erheblich hoheren Vergltungsvereinbarungen fihren, um das Inflationsrisiko
abzufedern.

Daruber hinaus ist das Vergutungserhohungsverbot lber die Dauer von sechs Jahren
und der anschlieBenden Erhéhungsmaoglichkeit gemaf der durchschnittlichen Veran-
derungsrate (§ 71 Absatz 3 SGB V) des laufenden Kalenderjahres sachfremd und er-
scheint willkurlich. Warum nur jede siebte jahrliche Verédinderungsraten heranzuzie-
hen sein soll und die jahrlichen Verédnderungsraten in der Zwischenzeit nicht berutck-
sichtigt werden sollen, ist logisch nicht nachvollziehbar. Dies beeintréchtigt eine will-
kurlich ausgewdahlte Personengruppe zudem einseitig, und unzumutbar hinsichtlich
der von ihnen nicht beeinflussbaren Vergutungsrisiken, wie z. B. Inflation. Sofern zwi-
schenzeitliche Anpassungen - dhnlich den Tarifsteigerungen — nur im Umfang des In-
flationsausgleichs erfolgen, haben diese nicht einmal die Wirkung einer echten Erho-
hung, da sie dem Erhalt des Reallohns dienen. Die nun vorgesehene sechsjahrige
Sperrfrist sowie die enge Begrenzung der Anpassung haben faktisch die Wirkung eines
Reallohnverlusts. Die Regelung stellt auBerdem einen ungerechtfertigten Eingriff in
das Selbstverwaltungsrecht der Krankenkassen dar. Zum Kernbereich der Selbstver-
waltung gehort die interne Organisation der Verwaltung einschlieBlich der personal-
wirtschaftlichen Kompetenzen.

Die Regelung ist zudem offenkundig verfassungswidrig:

-> Sie greift in die Berufsauslibungsfreiheit der von ihr betroffenen Personen ein, da
sie mit der Beeinflussung der arbeitsvertraglichen Verglitungsregelungen objek-
tiv eine berufsregelnde Tendenz aufweist.

-> Sie behandelt die direkt unterhalb des Vorstandes tétigen AT-FUhrungskrafte
und die entsprechenden Flihrungskrafte, welche tariflich eingruppiert sind oder
der Dienstordnung unterfallen, willklrlich ungleich. Auch behandelt sie Fuh-
rungskrafte unterhalb der Vorstandsebene und Fihrungskrafte, die sich organi-
satorisch mehrere Stufen unterhalb der Vorstandsebene befinden, willkirlich
ungleich. Zwangsldaufig fuhrt das in eine Situation, in der den betroffenen Kor-
perschaften ein Personalmanagement entlang der geltenden arbeitsrechtlichen
Grundsdtze (z. B. das Prinzip der gleichen Bezahlung fir gleiche oder gleichwer-
tige Arbeit - Equal Pay) ggf. erheblich erschwert wird und es voraussichtlich zu
arbeitsrechtlichen Auseinandersetzungen kommen wird. In welchem Verhdaltnis
die dadurch entstehenden negativen Folgewirkungen bzw. -kosten zu den vom
Gesetzgeber erwarteten Einsparungen stehen, lasst weder die Neuregelung
noch die zugehdrige Begriindung erkennen.
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-> Sie verletzt die durch die allgemeine Handlungsfreiheit geschutzte Privatauto-
nomie, indem sie einseitig und mit belastender Wirkung (Reallohnverlust) fiir Be-
schaftigte in die Ausgestaltung einer arbeitsrechtlichen Hauptleistungspflicht
(Verglitung) bei bestehenden Arbeitsvertrdgen eingreift.

-> Die mit der Regelung verbundenen Grundrechtseingriffe sind ungerechtfertigt.
Nach der Begriindung des Gesetzentwurfs verfolgt die Regelung den Zweck, ei-
nen weiteren Anstieg der Verglitungen in den Spitzenpositionen zu verhindern,
was zu einer dauerhaften Stabilisierung der Beitragssdtze in der gesetzlichen
Krankenversicherung beitragen soll. Die Regelung ist bereits nicht geeignet, ei-
nen ernstzunehmenden Beitrag zu einer dauerhaften Stabilisierung der Bei-
tragssatze in der GKV zu leisten, da die mit ihr erzielten Finanzwirkungen fur
den Bereich der GKV allenfalls verschwindend gering sind und zu erheblichen ar-
beitsrechtlichen Friktionen, verbunden mit Folgewirkungen und -kosten, fihren
wird (s. 0.). Sie ist jedenfalls zur Erreichung des vorgesehen Zwecks nicht erfor-
derlich. Angesichts des gravierenden Eingriffs durch die Vergutungsregelung ist
sie fur den betroffenen Personenkreis zudem unzumutbar und damit auch unver-
haltnismaBig im verfassungsrechtlichen Sinne.

Cc Anderungsvorschlag

Streichung der Regelung.
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Nr.71 §429 Ubergangsregelung zum Kombinationsabschlag (neu) und § 430 Evalu-
ierung

A Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der Streichung des Kombinationsabschlags wird eine Ubergangsregelung
fur bisher abrechnungsfdhige Arzneimittelkombinationen eingefuhrt.

B Stellungnahme

Die Streichung des Kombinationsabschlags wird abgelehnt, denn dies fuhrt zu er-
heblichen Mehrausgaben fur die GKV fur Patentarzneimittel. Mit der Streichung wird
das Problem von erheblichen Mehrausgaben aufgrund des kombinierten Einsatzes
teurer Patentarzneimittel, denen ein unzureichend addquater Mehrnutzen gegen-
ubersteht, nicht mehr adressiert. Bereits jetzt fuhrt der Kombinationsabschlag zu
Erlosen in Hohe von etwa 130 Mio. Euro pro Jahr, die perspektivisch weiter steigen.
Daher spricht sich der AOK-Bundesverband fur eine Beibehaltung des bestehenden
§ 130e SGB V aus.

Cc i-inderungsvorschlug

Streichung der Regelung und Beibehaltung des bestehenden § 130e SGB V.
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Artikel 2 Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch
Nr. 1§ 20 Aufbringung der Mittel, Ubergangsbereich

A Beabsichtigte Neuregelung

Bei der Ermittlung der beitragspflichtigen Einnahme im Ubergangsbereich wird fiir
den Faktor F nicht mehr ein fester Wert in Hohe von 28 %, sondern die Summe aus
allgemeinem Beitragssatz nach § 241 SGB V, durchschnittlichem Zusatzbeitrags-
satz nach § 242a SGB V und 15 % Pauschalbeitragssatz zur Rentenversicherung
berucksichtigt.

B Stellungnahme

Der Vorschlag ist sachgerecht und eine Folge der Neuregelung in Artikel 1 Nr. 64
(8 249b SGB V).

c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.2 §35a Vorstand bei Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie Ersatz-
kassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Neufassung von 8§ 35a Abs. 6a Sdtze 4 bis 9 sehen Uber die bisherige Verglitungs-
regulatorik hinaus weitergehende Regelungen fur die Vereinbarung von Vorstands-
vergutungen der Krankenkassen vor. Insbesondere werden Vergltungsanpassungen
wdahrend einer Amtsperiode ausgeschlossen (Satz 5). Eine Erhdhung der Vergiitung zu
Beginn der Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes soll ausschlieBlich durch einen Zu-
schlag auf die Grundvergutung moglich sein, wobei die Erhéhung auf die Grundlohn-
rate, die fur das Kalenderjahr gilt, in dem der Vertrag neu abgeschlossen wird, be-
schrankt wird (Satz 6). Zudem soll der Aufsichtsbehdrde zu Beginn einer neuen Amts-
zeit die Méglichkeit eingeréiumt werden, eine niedrigere Verglitung anzuordnen (Satz
9). Nach Satz 7 sollen die Neuregelungen auch fiir bereits am 30. Mérz 2026 beste-
hende Vorstandsdienstvertrdge gelten, es sei denn die Vertrage sehen einen Anspruch
auf eine konkrete Erhéhung vor.

B Stellungnahme
Die Regelung wird abgelehnt.

Die beabsichtigte Regelung ist weder erforderlich noch geeignet, um im Sinne der Bei-
tragsstabilitdt eine beitragsrelevante Einsparung zu erzielen. Im Gegenteil: Die Rege-
lung und ihre Begriindung widersprechen den Feststellungen der FinanzKommission
Gesundheit:
«Die Vorstandsvergutungen werden jahrlich im Bundesanzeiger veroffentlicht
und betrugen im Jahr 2024 GKV-weit insgesamt rund 17 Mio. Euro. Dies ent-
spricht einem Anteil von 0,14 % an den Nettoverwaltungsausgaben und von
0,005 % an den Gesamtausgaben. Demnach kann tber eine Reduktion der
Vorstandssitze oder eine Begrenzung von deren Vergutungen keine beitrags-
relevante Einsparung erreicht werden.” (FinanzKommission Gesundheit | Ers-
ter Bericht | 30.03.2026)

Im Ubrigen wird zum Verbot der Vergiitungserhéhung auf die Ausfiihrungen zu Nr. 71§
411 SGB V (neu) verwiesen, die hier entsprechend gelten.

Die vorgesehene auf Verlangen vorzulegende unabhdéngige rechtliche und wirtschaft-
liche Bewertung der Vorstandsdienstvertrdge greift in die Kompetenzverteilung zwi-
schen Krankenkassen und den zustdndigen Aufsichtsbehorden ein. Es ist eine Kern-
aufgabe der Rechtsaufsicht, eigensténdig die rechtliche Bewertung dessen vorzuneh-
men, was die Selbstverwaltung mit Vorstandsmitgliedern verhandelt.

Cc i-inderungsvorschlug

Artikel 2 Nummer 2 wird gestrichen.
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Nr.1 §5 Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschléagen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Zuschldage fur die Erstbeflillung der ePA sollen ab 2027 entfallen. Die entspre-
chenden Regelungen zu Zuschlégen fur die Erstbefullung der ePA im Krankenhaus-
bereich sind daher zu streichen.

B Stellungnahme

Die beabsichtige Streichung der Zuschlage wird begruf3t. Die Neuregelung ist sach-
gerecht.

Cc Knderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.2 §6 Vereinbarung sonstiger Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung des § 9 Absatz 1b (Begren-
zung des Anstiegs der Erldssumme auf den neugeregelten Veréinderungswert).

B Stellungnahme
Die beabsichtige Neuregelung ist sachgerecht.
Cc Rnderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.3 §6a Vereinbarung eines Pflegebudgets

A Beabsichtigte Neuregelung

Zu Buchstabe a

Die Regelungen des Absatz 2 zum Pflegebudget sind letztmalig fiir den Vereinba-
rungszeitraum 2026 anzuwenden.

Zu Buchstabe b

Das Pflegebudget in seiner bisherigen Form wird ab dem Vereinbarungszeitraum
2027 in ein Pflegebudget Uberflhrt, das durch die Kopplung an die Entwicklung der
Grundlohnsumme in seiner Refinanzierung durch die Krankenkassen gedeckelt wird.
Steigerungen dariber hinaus dirfen von den Kassen nur refinanziert werden, wenn
aufgrund rechtlicher oder sonstiger Vorschriften der zusatzliche Aufbau von Pflege-
fachpersonal notwendig ist. Aufsatzpunkt fir das Pflegebudget 2027 ist das Pfle-
gebudget 2026. In den folgenden Jahren ist dementsprechend jeweils das vorjéhrige
Pflegebudget Basis fur das folgende Pflegebudget.

B Stellungnahme

Zu Buchstabe a

In den Verhandlungen auf Ortsebene ist aktuell strittig, ob sich die im Zuge des
KHAG erfolgte Klarstellung zu Pflegepersonalkosten fur Tatigkeiten, die nicht der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen und in KreiBsa-
len dienen (insbesondere hauswirtschaftliche, logistische, administrative oder tech-
nische Tdatigkeiten), auch fur den Vereinbarungszeitraum 2025 anzuwenden ist. Es
ist deswegen eine prazisierende Klarstellung vorzunehmen, die den Vereinbarungs-
zeitraum 2025 ausdriicklich miteinbezieht.

Zu Buchstabe b

Die beabsichtigte Neuregelung wird abgelehnt. Die FinanzKommission Gesundheit
hat in seinem ersten Bericht die vollstaindige Wiedereingliederung der Pflegeperso-
nalkosten in die DRG-Fallpauschalen empfohlen (Reformempfehlung Nr. 27); dieser
Vorschlag sollte stattdessen umgesetzt werden.

Das neu geregelte Pflegebudget konserviert die Fehlanreize des bestehenden Pfle-
gebudgets, lediglich die Refinanzierung durch die Krankenkassen erfdahrt eine De-
ckelung im Sinne der angestrebten einnahmenorientierten Ausgabenpolitik.

Mit der Fortfuhrung eines gedeckelten Pflegebudgets ist es Krankenhdusern weiter-
hin moglich, ohne konkreten Bedarfsbezug Pflegefachpersonal am Krankenhaus zu
halten. Dies ist auch im Falle absehbarer und nicht nur vorribergehender Leistungs-
mengenreduzierungen (z. B. bei Verlust einer Leistungsgruppe) der Fall.

Da das neu geregelte Budget auf dem Pflegebudget 2026 aufsetzt, setzt es zusatz-
lich den 6konomischen Fehlanreiz zum nicht bedarfsgerechten Aufbau von Pflege-
fachpersonal noch in 2026. Neben den daraus resultierenden Kostensteigerungen -
die jetzt beobachteten Forderungen der Krankenhduser fur das Jahr 2026 liegen im
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Bereich von etwa 12 % - flhrt diese Regelung zu einer zusdtzlichen Belastung der
schon jetzt schwierigen und sich im Verzug befindenden Budgetverhandlungen.

Im Fall von absehbaren, nicht nur voribergehenden Leistungsmengenminderungen
fehlt es zudem an einer Regelung, diese auch im Pflegebudget abzubilden; der um-
gekehrte Fall ist hingegen geregelt. Die Voraussetzungen zum Aufbau von Pflege-
personal Uber die gesetzlich geregelte Steigerungsrate hinaus sind jedoch so allge-
mein formuliert, dass Streitigkeiten Gber deren Nachvollziehbarkeit auf der Orts-
ebene vorprogrammiert sind.

Die angestrebte Fortfihrung des Pflegebudgets unter leicht gednderten Bedingun-
gen adressiert zudem nicht den wirtschaftlich gebotenen Einsatz dieser wertvollen
Ressource, da dessen Refinanzierung von betriebswirtschaftlichen Anreizen (z. B.
Steigerung von Produktivitdt und Effizienz) weiterhin entkoppelt bleibt.

Um die Fehlanreize, die mit der Selbstkostenfinanzierung einhergehen, zu eliminie-
ren, ist es mit Blick auf die Ausgabenentwicklung in diesem Bereich und zu der
Schaffung von Anreizen zu einem bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Personal-
einsatz geboten, die Kosten fir das Pflegefachpersonal wieder in die Fallpauscha-
len zu integrieren. Dies ist insbesondere vor dem Hintergrund der ab 2028 einsetzen-
den leistungsgruppenbezogenen Vorhaltefinanzierung relevant. Die Fehlentwicklun-
gen vor Einfuhrung des Pflegebudgets mussen dabei vermieden werden. Dies ist
Uber bestehende und neue Vorgaben zur bedarfsgerechten Vorhaltung von Pflege-
fachpersonal zu regeln (z. B. Pflegepersonaluntergrenzen, leistungsgruppenbezo-
gene Vorgaben).

Um den Fehlanreizen eines rein wirtschaftlich motivierten Aufbléhens des Pflege-
budgets 2026 entgegenzuwirken, sollte stattdessen das Pflegebudget 2025 (Ist-
Kosten), korrigiert um die Steigerungsrate der Grundlohnsumme fir 2026, als Basis
herangezogen werden. Fur die Kalkulation der Ausgangsgrundlage fur 2027 kdnnte
vom Gesetzgeber ein sachgerechter Steigerungswert in 8 6a hinterlegt werden, der
den personellen Aufwuchs sowie die Einkommenssteigerungen addquat und be-
darfsorientiert abbildet.

Letztlich fordert die AOK-Gemeinschaft der Reformempfehlung der FinanzKommis-
sion zum Pflegebudget zu folgen, da diese sowohl die dringend notwendigen Kos-
tendampfungseffekte verspricht und gleichzeitig einen stérkeren Bedarfsbezug als
die hier vorliegende Neureglung vorweist.

(o3 Anderungsvorschlag

Zu Buchstabe a

Die Worte ,das Jahr” werden gestrichen und durch die Worte ,die Jahre 2025 und”
ersetzt.

Zu Buchstabe b

Streichung der vorgesehenen Regelung.

Hilfsweise sind folgende Anderungen vorzunehmen:
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— Klarstellung zur Nichtbericksichtigung von Ausgleichen fir vorangegangene
Vereinbarungszeitrdume fir die Ermittlung des Pflegebudgets

— Pflegebudget 2025 als Ausgangsgrundlage fur 2027, erhoht um einen sach-
und bedarfsgerechten Erhohungswert

— Klarstellung im Sinne einer ,einnahmenorientierten Ausgabenpolitik”, dass
Tarifsteigerungen der Pflegefachkrafte lediglich im Umfang der Steigerung
der Grundlohnsumme refinanziert werden

— Formulierung einer Regelung, die auch eine Reduzierung des Pflegebudgets
fur den Fall des vorhersehbaren Absinkens der Leistungsmenge, z. B. wegen
des Entzugs einer Leistungsgruppe, zwingend bewirken.
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Nr.4 §6c Verglitung von sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zur einnahmeorientierten Ausgabenpolitik werden auf die sektoren-
ubergreifenden Versorgungseinrichtungen lbertragen.

Im Buchstaben a) wird der Anstieg der Pflegepersonalkosten auf den Verdnderungs-
wert begrenzt. Basis ist die erstmalige Vereinbarung nach Umwandlung in ein suV.
Eine Uberschreitung ist vorgesehen, wenn dies zur Einhaltung von gesetzlicher oder
anderer Personalvorgaben, hierzu zdhlen auch G-BA Richtlinien, erforderlich ist. Es
wird eine Ruckzahlungsverpflichtung bei Unterschreitung der vereinbarten Pflege-
personalkosten eingefiihrt. Uberschreiten die Ist-Kosten die Vereinbarung erfolgt
kein Ausgleich. Die fur das Pflegebudget (vgl. § 6a 2a KHEntgG (neu)) geltenden Re-
gelungen werden vollstdndig auf suV Ubertragen.

Buchstabe b) begrenzt die Steigerung des Gesamtvolumens nach der erstmaligen
Vereinbarung auf den Verénderungswert. Eine Uberschreitung ist nur méglich, wenn
sich Art und Menge der voraussichtlich zu erbringenden voll- und teilstationdren
Leistungen dndern.

B Stellungnahme

Insgesamt werden die Regelungen begruft. Kritisch ist flr den Bereich der Pflege-
kosten der Aufsatzpunkt. Ziel der stV wird es sein, einen moglichst hohen Aus-
gangswert zu vereinbaren. Es fehlt eine Regelung, die eine Absenkung vorsieht,
sollte im Ist weniger Kosten entstanden sein als vereinbart. Des Weiteren ist die
Menge nicht wirksam begrenzt. Der Bezug auf die Umsetzung gesetzlicher Vorgaben
ist zu weit gefasst.

Bei der Vereinbarung des Gesamtvolumens muss in Bezug auf die Méglichkeit, Art
und Menge der Mehrleistungen ober des begrenzten Gesamtvolumens zu vereinba-
ren eine Klarstellung geben, dass diese nur mit den variablen Kosten zu bertcksich-
tigen sind.

Im Referentenentwurf war eine Berlicksichtigung der Tariferh6hungsrate nicht vor-
gesehen. Im Gesetzesentwurf ist die Streichung der Regelung nicht mehr bertcksich-
tigt. Es sollte, analog zum Pflegebudget, eine Klarstellung im Sinne einer ,einnah-
menorientierten Ausgabenpolitik” geben, dass Tarifsteigerungen der Pflegefach-
kréfte lediglich im Umfang der Steigerung der Grundlohnsumme refinanziert wer-
den.

Cc )-inderungsvorschlag

Pflegekosten muissen bereits im ersten Jahr begrenzt werden, damit keine unrealis-
tisch hohen Personalkosten eingerechnet werden.

Bei der Berechnung des Gesamtvolumens durfen zusdatzliche Leistungen nur mit dem
variablen Kostenanteil eingerechnet werden.
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Nr.5 §8 Berechnung der Entgelte

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Einfihrung der Kurzzeitfallpauschalen werden auch Vorgaben fiir die Be-
rechnung der Entgelte ergdnzt. Mit der Regelung des neuen Absatz 5a wird in Satz
1 vorgegeben, dass die Kurzzeitfallpauschalen nicht abrechenbar sind, wenn die
Leistung im Katalog fur ambulant durchfuhrbare Operationen, stationsersetzende
Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen (AOP-Katalog) aufgefihrt ist.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht. Die Ablehnung der Kurzzeitfallpauschalen bleibt un-
abhéngig davon bestehen (siehe dazu die Kommentierung unter Artikel 4 Nr. 2 zu
den Kurzzeitfallpauschalen).

Cc ﬂnderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.6 §9 Vereinbarung auf Bundesebene

A Beabsichtigte Neuregelung
zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe aa

Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden beauftragt, bis zum 30. Juni 2027
ihre bestehenden Abrechnungsbestimmungen in Gestalt der Vereinbarung zum Fall-
pauschalensystem fiir Krankenhéuser (Fallpauschalenvereinbarung), die auch Re-
gelungen zur Fallzusammenlegung vorsieht, kritisch zu Uberprifen, inwieweit eine
Erweiterung der bestehen den Regelungen moglich ist.

zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb

Die Regelung sieht vor, dass die Vertragsparteien auch zukinftig eine Erh6hungs-
rate fur Tariferhohungen und ein anteilige Erhohungsrate vereinbaren. In Folge der
Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip wird zukiinftig das Pflegepersonal in der
unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen in die anteilige
Tarifrefinanzierung einbezogen.

zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe dd

Im Zusammenhang mit der Einfuhrung von Kurzzeitfallpauschalen haben nach § 9
Absatz 1 Nummer 11 die Vertragsparteien auf Bundesebene mit Wirkung fir die
Vertragsparteien auf Ortsebene ndhere Einzelheiten fir die Kurzzeitfallpauschalen
zu vereinbaren. Die Vereinbarung ist bis zum 30. September 2027 zu treffen, da die
EinfUhrung von Kurzzeitfall pauschalen zum Jahr 2028 erfolgen soll und die ortli-
chen Vertragsparteien geniigend Vorlauf haben sollen, sich mit den ndheren Einzel-
heiten vertraut zu machen.

zu Buchstabe b

Die Vorgaben fur die Vereinbarung des Verdinderungswerts, der die Obergrenze fuir
den Anstieg insbesondere der Landesbasisfallwerte darstellt, werden gedndert
(Streichung der sog. Meistbegunstigungsklausel). Ist der vom Statistischen Bundes-
amt ermittelte Orientierungswert hoher als die Veranderungsrate nach § 71 Absatz
3 SGB V, haben die Vertragsparteien auf Bundesebene den Veranderungswert in
Hohe der Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V zu vereinbaren (Satz 2). Ist
der vom Statistischen Bundesamt ermittelte Orientierungswert geringer als die Ver-
dnderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V, haben die Vertragsparteienden Verdnde-
rungswert in Hohe des Orientierungswerts zu vereinbaren (Satz3).

B Stellungnahme
zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe aa

Eine Erweiterung der Regeln zur Fallzusammenfiihrung wird grundsatzlich begrifit,
die beabsichtigte Neuregelung zur Umsetzung auf dem Vereinbarungswege wird je-
doch abgelehnt.

Die Reformempfehlung Nr. 30 der FinanzKommission Gesundheit wird nur unvoll-
standig aufgegriffen. Insbesondere das Aushandeln neuer Reglungen zwischen den
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Vertragsparteien auf Bundesebene ist nicht zielflUhrend, da davon auszugehen ist,
dass die DKG keinerlei Verdnderungen zustimmen wird, die mit Mindererlésen ver-
bunden sind. Insofern ist in der Folge davon auszugehen, dass das damit verbun-
dene Einsparziel nicht erreicht wird.

Alternativ sollte erwogen werden, die erweiterten Regeln zur Fallzusammenfihrung
im Falle der Nichteinigung vom Bundesministerium fur Gesundheit im Zuge einer Er-
satzvornahme festlegen zu lassen. Gegebenenfalls lieBe sich die Umsetzung der Re-
gelungen zur Fallzusammenfihrung und somit auch die gewtinschte Finanzwirkung
von 2028 auf 2027 vorziehen, wenn das Bundesministerium fiir Gesundheit einfache
Regelungen gesetzlich vorgeben wirde. Beispielsweise kdnnte der Bezug zur oberen
Grenzverweildauer bei Fallzusammenfuhrungen gemaf § 2 Absatz 1 Fallpauscha-
lenvereinbarung 2026 geldst und durch einen nach Tagen bemessenen Wiederauf-
nahmezeitraum analog § 2 Absatz 2 Fallpauschalenvereinbarung (30 Tage) ersetzt
werden.

zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb

Vgl. hierzu die Stellungnahme zu § 10 Buchstabe d.
zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe dd

Die beabsichtigte Neuregelung wird abgelehnt.

Es ist angesichts der weit auseinanderliegenden Interessen nicht erwartbar, dass
die Vertragsparteien auf Bundesebene auf dem Vereinbarungswege eine bedarfsge-
rechte und wirtschaftlich sinnvolle Fallzahlbegrenzung festlegen werden kénnen.
Die Festlegung im Zuge der Schiedsstelle erscheint auch nicht sachgerecht. Hilfs-
weise ist eine Festlegung der Hochstfallzahlen auf dem Verordnungswege oder eine
Festlegung des Vereinbarungsinhalts im Zuge einer Ersatzvornahme durch das Bun-
desministerium fir Gesundheit zu regeln.

zu Buchstabe b

Die vorgesehene Abschaffung der Meistbeglinstigungsklausel wird ausdricklich be-
gruBt. Die Klausel hat in den vergangenen Jahren sowohl im somatischen Bereich
als auch in der Psychiatrie zu nicht sachgerechten Steigerungen der Landesbasis-
fallwerte geflihrt und damit die Ausgabendynamik der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) erheblich verstdrkt. Vor dem Hintergrund der im BStabG-Kabinetts-
beschluss verankerten Ziele - Beitragsstabilitat, Ausgabenbegrenzung und Vermei-
dung struktureller Uberfinanzierung - ist die Streichung der Meistbegiinstigungs-
klausel ein notwendiger Schritt. Fachlich konsequent ware in diesem Zusammen-
hang auch eine vollstdndige Streichung der Tarifratenrefinanzierung, da diese
ebenfalls zu strukturellen Uberfinanzierungen beitrégt.

(o3 Anderungsvorschlag
Streichung.
zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb

Streichung der Nr. 7
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zu Buchstabe a, Doppelbuchstabe dd

Streichung. Hilfsweise ist eine Festlegung auf dem Verordnungswege bzw. auf dem
Wege einer Ersatzvornahme durch das Bundesministerium fiir Gesundheit zu regeln.

zu Buchstabe b

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.7 8§10 Vereinbarung auf Landesebene, Verordnungsermachtigung

A Beabsichtigte Neuregelung
zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Klarstellung zur Gewdhrleistung, dass die Effekte sinkender
Bewertungsrelationen durch Kurzzeitfallpauschalen nicht erhéhend bei der Verein-
barung der Landesbasisfallwerte berlcksichtigt werden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 9 Absatz
1b.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung des § 9 Absatz 1b. Es wird vor-
gesehen, dass die Verdnderung des Basisfallwerts zuklinftig durch den gemaf den
neuen Vorgaben des § 9 Absatz 1b ermittelten Verdinderungswert begrenzt wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Klarstellung zur Gewdhrleistung, dass die Effekte sinkender
Bewertungsrelationen durch Kurzzeitfallpauschalen nicht erhéhend bei der Verein-
barung der Landesbasisfallwerte berlcksichtigt werden, sondern resultierende Ein-
sparungen zugunsten der Kostentrager realisiert werden.

Zu Buchstabe d

Die bisherige vollstdandige Finanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb des
Verdnderungswerts liegen, wird ab dem Jahr 2026 auf eine anteilige Finanzierung
reduziert (S&tze 1 und 2). Da diese anteilige Tarifrefinanzierung der Héhe nach auch
fur das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfihren-
den Stationen gilt, ist die bisherige Differenzierung des Pflegepersonals in Satz 3
Nummer 1 nicht mehr erforderlich. Die Satze 4 bis 8 entsprechen dem bislang gel-
tenden Recht. Der bisherige Satz 5 betraf eine in der Vergangenheit erledigte Ver-
pflichtung der Vertragsparteien und wurde daher im Sinne einer Rechtsbereinigung
gestrichen.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vorgabe, dass das Statistische Bundesamt den Orientierungswert ohne die Kos-
tenentwicklung des Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfiihrenden Stationen ermittelt, wird gestrichen (Satz 1). Auch der Anstieg des
Pflegebudgets wird zukunftig durch den Veranderungswert begrenzt. Daher ist es
sachgerecht, dass der Orientierungswert, der der Vereinbarung des Veréinderungs-
werts zu Grunde liegt, sofern der Orientierungswert die Grundlohnrate unterschrei-
tet, zuklinftig auch die Kostenentwicklung des Pflegepersonals in der unmittelbaren
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Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen umfasst. Die Anderungen in
den Satzen 2, 3 und 4 gegentiber dem bisher geltenden Recht dienen der Klarstel-
lung und der Bestdtigung der bisherigen Praxis, dass diese Vorschriften fir die Wei-
terentwicklung des Orientierungswertes gelten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Inhalte der bisherigen Satze 6 und 7 finden sich in gedinderter Fassung in 8 9 Ab-
satz 1b Satz 2 und 3.

B Stellungnahme

zu Buchstabe a

Die Regelung wird begruft.

zu Buchstabe b

Folgedinderung

zu Buchstabe c

Die Regelungen zu aa) und bb) sind sachgerecht und werden begrift.
zu Buchstabe d

Die Regelung ist abzulehnen. Vor dem Hintergrund der im BStabG-Kabinettsbe-
schluss verankerten Ziele - Beitragsstabilitdt, Ausgabenbegrenzung und Vermei-
dung struktureller Uberfinanzierung - ist die vollsténdige Streichung der der Ta-
rifratenrefinanzierung ein notwendiger Schritt, da diese ebenfalls zu strukturellen
Uberfinanzierungen beitrégt.

Tariftreueregelungen verstdrken die Kostendynamik.

Die geltenden Tariftreueregelungen in 8 72 und § 82c SGB XI fuhren ebenfalls dazu,
dass Tarifsteigerungen im Krankenhausbereich unmittelbar auf die Pflegeheime
durchschlagen. Die dadurch entstehenden Kostensteigerungen haben in den ver-
gangenen Jahren zu massiv steigenden Eigenanteilen der Pflegeheimbewohner ge-
fuhrt. Da die Politik diese Entwicklung als unverhdltnismaBig erkannt hat und im
Rahmen einer Pflegereform eine Entlastung der Pflegebedirftigen anstrebt, ist eine
Begrenzung der Kostendynamik zwingend erforderlich. Diese kann jedoch nicht er-
reicht werden, wenn im Krankenhausbereich weiterhin eine halftige Refinanzierung
samtlicher Tarifsteigerungen erfolgt.

Weitere Problemstellung dazu:

Durch das Aufsetzen des Verdnderungswertes beim Aufsatzpunkt i.H. des Orientie-
rungswertes entsteht ein falscher Bezugspunkt fir die Tarifrate, da dieser Wert
Personal- und Sachkosten beinhaltet:

Beispiel fur 2026:

Der Orientierungswert (2,98 %) enthdlt bereits Personalkostensteigerungen von
4,07 %.

149 AOK



Diese 4,07 % werden bei der Berechnung der Tarifrate jedoch nicht berlicksichtigt.

Damit wirden Personalkostensteigerungen zwischen 2,98 % und 4,07 % doppelt fi-
nanziert.

Eine solche Uberfinanzierung widerspricht den Grundséitzen einer wirtschaftlichen,
zweckmadBigen und sparsamen Mittelverwendung, wie sie im Rahmen der finanzpo-
litischen Leitlinien des Bundes - einschlief3lich der im BStabG-Kabinettsbeschluss
verankerten Stabilitdtsziele - festgelegt sind. Dies widerspricht unmittelbar den
fiskalischen Leitlinien des BStabG, dass Doppelstrukturen und Uberfinanzierungen
ausdricklich vermeiden soll.

Erforderliche Korrektur

Sollte die Tarifrate nicht vollstdndig gestrichen werden, muss der Bezugspunkt fur
2026 ff. zwingend auf den bereits refinanzierten Personalkostensteigerungen liegen.
Nur so kann eine Doppelfinanzierung verhindert werden.

zu Buchstabe e
ZuU aa)

Regelung, dass der Orientierungswert, der der Vereinbarung des Verdnderungs-
werts zu Grunde liegt, sofern der Orientierungswert die Grundlohnrate unterschrei-
tet, zukliinftig auch die Kostenentwicklung des Pflegepersonals in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen umfasst, ist sachgerecht und
wird begruBt.

zu bb)

Die Streichung der Scitze 6 und 7 ist sachgerecht,
Cc Knderungsvorschlug

zuaq, b, c)

Kein Anderungsbedarf.

zu d)

Ersatzlose Streichung von § 10 Abs. 5

Hilfsweise:

Nach § 10 Abs. 5 Satz 2 in der Fassung des Kabinettsentwurfs wird folgender Satz
eingefugt: ,Soweit der Verdnderungswert dem Orientierungswert entspricht, wird
abweichend 50 % des Unterschieds zwischen dem am 30. September vom Statisti-
schen Bundesamt veroffentlichten Teilorientierungswert fur Personalkosten und der
Tarifrate berlcksichtigt.”

zu e)

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.8 8§11 Vereinbarung fur das einzelne Krankenhaus

A Beabsichtigte Neuregelung

In &8 11 Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,die Unterlagen nach § 6a Absatz 3 Satz 1
und 2 und den Nachweis nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 durch die Angabe ,und die
Unterlagen nach § 6a Absatz 3 Satz 1 und 2” ersetzt.

B Stellungnahme
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Streichung von § 9 Absatz 1 Nummer 7.
c Anderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 4 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
Nr.1 §17a Finanzierung von Ausbildungskosten

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung. Ausbildungsbudgets nach § 17a
KHG sind von der Begrenzung durch den Veréinderungswert ausgenommen. Es wird
lediglich der Bezug zum neuen § 9 KHEntgG gedndert.

B Stellungnahme

Die Regelung wird abgelehnt. Es ist nicht nachzuvollziehen, warum an dieser Stellte
von der einnahmeorientierten Ausgabenpolitik abgewichen wird.

Cc i-inderungsvorschlug

Kosten der Schulen fir Gesundheitsberufe (Pflege, Berufe nach §2 KHG) sollen aus
Steuermitteln finanziert werden. Die wirde die GKV-Finanzen um 1,46 Mrd. Euro p.a.
entlasten. (Erforderliche Anpassung in §§26, 33 PfIBG, § 17a KHG).
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Nr.2 §17b Einflihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiur DRG-Kranken-
hauser, Verordnungsermdchtigung

A Beabsichtigte Neuregelung

Ab 2028 sollen Kurzzeitfallpauschalen neben den bisherigen Abrechnungsmaoglich-
keiten (aDRG-Fallpauschale, Hybrid-DRG) geschaffen werden fir somatische Be-
handlungen im Krankenhaus mit bis zu zwei Ubernachtungen bzw. einer Dauer von
hochstens drei Kalendertagen. Das InEK wird beauftragt, bis zum 31. Marz 2027 ein
Konzept zu entwickeln, das geeignete Fallgruppen sowie eine gesonderte Kalkula-
tion identifiziert, auf dessen Grundlage die Vertragsparteien auf Bundesebene bis
zum 30. April 2027 eine Vereinbarung schlieBen. Die sich aus der Bewertungsrela-
tion ergebende Vergltungshdhe wird dabei unabhéngig von der Verweildauer ge-
zahlt, soweit die Behandlung im oben dargestellten Zeitraum abgeschlossen wird.
Die Anwendung von Abschlagen fir die Unterschreitung der unteren Grenzverweil-
dauer wird ausgeschlossen. Fir den Fall der Nichteinigung der Vertragsparteien auf
Bundesebene entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 innerhalb von drei
Wochen nach Ablauf der Frist.

B Stellungnahme
Die beabsichtigte Neuregelung wird in dieser Form abgelehnt.

Die Einflihrung von Kurzzeitfallpauschalen fuhrt aufgrund des gleichzeitigen Ver-
zichts auf Abschlége fur das Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer im ers-
ten Schritt zu Mehrausgaben. Zudem wird die Annahme, dass sich im Zuge der jahr-
lichen Neukalkulation der Kurzzeitfallpauschalen deren Bewertungsrelation we-
sentlich absenkt, nicht geteilt, da in den ersten Tagen einer Krankenhausbehand-
lung gewdhnlicherweise ein Gutteil der Kosten (Diagnostik, Labor, Operation etc.)
der Kosten anfallt - unabhdngig von der Vergutungslogik. AuBerdem ist der Anreiz
fur eine Kostensenkung zu gering ausgeprdagt, weil die Anpassung der Relativge
wichte erst mit zwei Jahren Zeitverzug erfolgt.

Um den Anreiz zur Ambulantisierung deutlich zu steigern, ware stattdessen ein Ab-
schlag auf Kurzliegerfallpauschalen ein wichtiges Instrument, bis in den Kalkulati-
onsdaten die Absenkung der Relativgewichte durch eine deutliche Verkirzung der
Liegezeit nachvollzogen werden kann. In der Vergangenheit wurde bereits bei Be-
leg-DRGs mit pauschalen Abschlagen auf die Hauptabteilungs-DRGs gearbeitet,
weil es zu wenige Falle fur eine Kalkulation aller Beleg-DRGs gegeben hat. Eine
analoge Vorgehensweise kann eine Finanzwirkung deutlich vor 2030 bewirken.

Anzumerken ist, dass neben den Hybrid-Fallpauschalen und den DRG-Fallpauscha-
len nun ein drittes DRG-Vergutungssystem eingefuhrt werden soll, was die Komple-
xitat weiter unnotig erhoht. Die Hybrid-DRGs sollten daher ersatzlos gestrichen und
die Vergutung fur diese Leistungen auf das Niveau des Einheitlichen Bewertungs-
maBstabes (EBM) liberfiihrt werden, um die massive Ubervergiitung im vertrags-
drztlichen Bereich abzuschaffen (siehe dazu die Kommentierung unter Artikel 1 Nr.
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42 zu § 115f SGB V) In diesem Fall ware auch ein Festhalten an den Kurzzeitpau-
schalen unter Beachtung der oben genannten Restriktionen, die abzustellen wdren,
denkbar.

Hilfsweise wird vorgeschlagen, gesetzlich dafiir Sorge zu tragen, dass die Effekte
sinkender Bewertungsrelationen nicht Gber den Umweg der Landesbasisfallwerte
wieder aufgehoben werden (siehe Ill. Zusdtzlicher Anderungsbedarf). Zudem sollte
im Falle der Nichteinigung der Vertragsparteien auf Bundesebene die Vereinbarung
zur Umsetzung der Kurzzeitfallpauschalen im Zuge einer Ersatzvornahme des Bun-
desministeriums fir Gesundheit erfolgen.

c Anderungsvorschlag

§ 115f SGB V wird gestrichen. Vgl. die Bewertung zu § 115f SGB V.
Buchstabe d

Nach Absatz 7 Satz 1 wird folgender gednderter Satz eingefugt:

«Kommt die in Absatz 2a Satz 1 genannte Vereinbarung nicht fristgerecht zu
Stande, nimmt abweichend von Satz 1 legt das Bundesministerium fir Gesundheit
ohne Antrag innerhalb von drei Wochen nach Fristende die Inhalte auf dem Wege
einer Ersatzvornahme fest.”
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Nr.3 §17c Prifung der Abrechnung von Pflegesatzen, Statistik

A Beabsichtigte Neuregelung

a) Sowohl bei einer Schriftlichen Priifung als auch bei einer Vor-Ort-Priifung miissen
zukulinftig zusatzlich entdeckte Auffdalligkeiten vom Medizinischen Dienst bei der Ab-
rechnung bericksichtigt werden (siehe Reformempfehlung FKG Nummer 33).

b) Die Selbstverwaltung wird beauftragt, in der Prifverfahrensvereinbarung bis zum
30.06.2027 den Falldialog zu stdarken, sodass dieser haufiger durchgefiuhrt werden
kann und den Prufaufwand fir beide Seiten deutlich reduziert.

B Stellungnahme

a) Die Verpflichtung zur Priifung weiterer entdeckter Auffdlligkeiten durch den Me-
dizinischen Dienst bei der Prifung ist sachgerecht.

b) Eine Stdrkung des Falldialoges wird grundsdtzlich begriiBt. Durch die Stdrkung
des Falldialoges wird dem deutlich wirksameren Prifregime der Privaten Kranken-
versicherung ohne Einschaltung des haufig Uberlasteten Medizinischen Dienstes
starker gleichgezogen.

Generell sollte der burokratiearme Falldialog noch durch eine Anpassung der Auf-
rechnungsregelungen gestdarkt werden. Wird fur die Kassen spdtestens nach Fest-
stellung einer uberhohten Krankenhausabrechnung durch den Medizinischen Dienst
eine Aufrechnungsmaoglichkeit wieder eingefihrt, wird dadurch fur die Krankenhdu-
ser der Falldialog attraktiver.

Cc )-inderungsvorschlug
a) Kein Anderungsbedarf.
b) Daher muss § 17c Absatz 2 noch wie folgt ergdnzt werden:

~Die Krankenhduser und Krankenkassen sind befugt, personen- und einrichtungs-
bezogene Daten fiir das Verfahren gemdB Satz 2 Nummer 3 im erforderlichen Um-
fang zu verarbeiten.” siehe § 109, Ill. Zuséitzlicher Anderungsbedarf aus Sicht des
AOK-Bundesverbandes

155 AOK®



Artikel 5 Anderung der Bundespflegesatzverordnung
Nr.1 &3 Vereinbarung eines Gesamtbetrags

A Beabsichtigte Neuregelung

zu Buchstabe a)

In Absatz 3 wird der Satz 5 neu gefasst, wonach zukiinftig nur noch ein Verdande-
rungswert durch die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbart wird. Diese Ver-
einbarung erfolgt nach den Vorschriften des § 9 Absatz 1b KHEntgG. Die Regelung
soll dem diesem Gesetz zugrundeliegenden Grundsatz der einnahmeorientierten
Ausgabenpolitik Geltung geben. Jedoch werden dabei weiterhin eine Reihe von Aus-
nahmen zugelassen.

Ebenfalls in Absatz 3 werden die Satze 8 bis 10 neu gefasst. Hier geht es um die ab
dem Jahr 2027 verpflichtende Rickzahlung nicht verbrauchter Mittel fir verein-
barte, aber nicht besetzte Personalstellen im ndichstmoglichen Vereinbarungszeit-
raum. Bisher hatten die Krankenkassen nur einen Anspruch auf Verhandlungen tUber
die Ruckzahlung, jedoch nicht auf die verpflichtende Rickzahlung.

zu Buchstabe b)
In Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 5 wird jeweils die Angabe ,,75 %" durch
die Angabe ,37,5 %" ersetzt.

B Stellungnahme

zu Buchstabe a

aa)

Die Regelung in Absatz 3, Satz 5 ist grundsditzlich zu begriiBen, da sie ein Instru-
ment zur Begrenzung der seit einigen Jahren zu beobachtenden zweistelligen
Wachstumsraten in der Psychiatrie sein kann. Jedoch werden eine Reihe von Aus-
nahmen zugelassen, die dieses Ziel konterkarieren. Insbesondere ist hier die Aus-
nahme nach Satz 4, Nummer 5 zu nennen. Diese betrifft die Regelungen zur G-BA-
Richtlinie nach & 136a Abs. 2 SGB V, welche die Personalausstattung in der Psychi-
atrie und Psychosomatik (PPP-RL) regelt. Ca. 75 % der Kosten in der Psychiatrie und
Psychosomatik werden durch Personal verursacht. Ausnahmen in diesem Bereich
wirken unmittelbar auf den Gesamtbereich. Durch diese Ausnahme ist es den Kran-
kenhdusern moglich, durch Gberzogene Personalforderungen Budgetsteigerungen
weit oberhalb der hier festgelegten Obergrenze zu vereinbaren. Grund dafir ist die
Moglichkeit der Umsetzung einer gewunschten leitliniengerechten Behandlung
durch das Krankenhaus, die in der PPP-RL jedoch nicht definiert ist. Damit kdnnen
Personalanforderungen in die Budgetverhandlungen eingebracht werden, die weit
oberhalb des Mindestpersonalbedarfs liegen, welches sich aus der Anlage 1 der
PPP-RL ableitet. Da der Personalbedarf einer leitliniengerechten Behandlung in der
PPP-RL nicht definiert ist, kann dem gewlinschten Personalbedarf eines Kranken-
hauses von Seiten der Krankenkassen nicht substantiiert entgegengetreten werden.
Wegen dieses Umstands sind mogliche Schiedsstellenverfahren von Seiten der
Krankenkassen aussichtslos, den Personalwiinschen des Krankenhauses ist somit
stattzugeben. In der Folge werden weiterhin zweistellige Budgetsteigerung bei den
Krankenhdusern realisierbar sein.
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bb)

Die Umsetzung in den Sdatzen 8 bis 10 ist eine seit langem erhobene Forderung der
AOK und schafft Waffengleichheit bei den Budgetverhandlungen. Gerade bei pros-
pektiven Verhandlungen bedarf es zwingend einer Riickzahlungsverpflichtung, da in
der Vergangenheit sehr haufig beobachtet werden konnte, dass die zum Personal-
aufbau von den Krankenkassen zur Verfligung gestellten Mittel, nicht verbraucht
oder fiur einen anderen Zweck eingesetzt worden sind. Es ist dem Beitragszahler
nicht zuzumuten, dauerhaft nicht besetzte Personalstellen im Krankenhaus zu fi-
nanzieren. Positiv hervorzuheben ist die Definition des Rechtsbegriffs ,vortberge-
hende Unterschreitung” in der Begriindung, die geeignet scheint, Streitigkeiten auf
der Ortsebene vorzubeugen.

zu Buchstabe b)

Die Regelung sieht vor, dass die bisherige vollstandige Finanzierung von Tarifsteige-
rungen, die oberhalb des Verdnderungswerts liegen, wie fir somatische Kranken-
hduser auch, auf eine anteilige Finanzierung in Héhe von 50 % reduziert wird. Die
Regelung ist abzulehnen. Vor dem Hintergrund der im BStabG-Kabinettsbeschluss
verankerten Ziele - Beitragsstabilitdt, Ausgabenbegrenzung und Vermeidung struk-
tureller Uberfinanzierung - ist die vollsténdige Streichung der der Tarifratenrefinan-
zierung ein notwendiger Schritt, da diese ebenfalls zu strukturellen Uberfinanzierun-
gen beitragt.

c Anderungsvorschlag

zu Buchstabe a
zu aa) Im Satz 5 Streichung der Ausnahme nach Satz 4 Nummer 5.
zu bb) Kein Anderungsbedarf.

zu Buchstabe b

Ersatzlose Streichung von § 3 Abs. 4
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Nr.2 §4 Leistungsbezogener Vergleich

A Beabsichtigte Neuregelung

Da der leistungsbezogene Vergleich in der Praxis bislang noch geringe Anwendung
findet, wird er zur Verbesserung der Praxistauglichkeit um Kostendaten ergdnzt.
Damit wird dem Transparenzgedanken, der mit dem leistungsbezogenen Vergleich
verbunden ist, Rechnung getragen. Der leistungsbezogene Vergleich soll die Ver-
tragsparteien vor Ort dabei unterstiitzen, einen leistungsgerechten Gesamtbetrag,
einen leistungsgerechten krankenhausindividuellen Basisentgeltwert und sonstige
leistungsgerechte krankenhausindividuelle Entgelte zu vereinbaren. Durch den leis-
tungsbezogenen Vergleich soll transparent werden, inwieweit unterschiedliche
Budgethohen auf Leistungsunterschiede, regionale oder strukturelle Besonderheiten
in der Leistungserbringung oder andere krankenhausindividuelle Aspekte zurlickzu-
fuhren sind.

B Stellungnahme

Die Erweiterung des leistungsbezogenen Vergleichs um Kostendaten erfullt eine
AOK-Forderung und ist somit zu begrufBen. Bisher wurde der leistungsbezogene Ver-
gleich nur von Krankenhdusern genutzt, zur Anpassung ihres niedrigen Basisent-
geltwertes an Krankenhduser mit einem hoheren Basisentgeltwert, welcher mit re-
gionalen und strukturellen Besonderheiten begriindet wurde. Eine Absenkung konn-
ten die Krankenkassen, entgegen anderslautender AuBerungen von Kranken-
hausseite, im leistungsbezogenen Bereich bisher nie erreichen. Insofern besteht die
Hoffnung, mit der Lieferung von Kostendaten mehr Transparenz zu erreichen. Sollte
in den Folgejahren weiterhin der leistungsbezogene Vergleich nur einseitig genutzt
werden kénnen, ist tUber eine Streichung der Regelung nachzudenken.

Daruber hinaus wird das grundsdtzliche Problem der ungleichen Berlicksichtigungs-
moglichkeiten der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs bei der Budgetfin-
dung Uber eine Anpassungsvereinbarung nicht behoben. Wéahrend gemaB § 3 Abs. 3
Sdtze 6 und 7 BPflLV eine Begrenzung der Vergiitung erst bei deutlicher Uberschrei-
tung (definiert als > 30 v. H.) gilt, gibt es fiir eine Geltendmachung einer Unterschrei-
tung weder eine Erheblichkeitsschwelle noch eine Begriindungspflicht durch die
Krankenhduser (vgl. Gesetzesbegriindung). Dies flhrte bereits zu einer einseitigen
Anwendung des leistungsbezogenen Vergleichs zu Gunsten der Krankenhduser, wel-
che durch die Gesetzesanpassung nicht behoben wird.

Cc Knderungsvorschlag

Nach & 3 Abs. 3 Satz 7 wird folgender Halbsatz eingefligt: ,gleichzeitig darf eine
Anhebung der bisher vereinbarten Entgelte nur erfolgen, sofern diese die maBgeb-
lichen Vergleichswerte nach § 4 deutlich unterschreiten und wenn der Kranken-
haustrdiger schliissig darlegt, aus welchen Griinden eine Anhebung unabweisbar
ist".
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Nr.3 §5 Vereinbarung von Zu- und Abschlégen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Zuschldage fir die Erstbeflillung der ePA sollen ab 2027 entfallen. Die entspre-
chenden Regelungen zu Zuschlagen fur die Erstbeflllung der ePA im Krankenhaus-
bereich sind daher zu streichen.

B Stellungnahme

Parallel zur Somatik sollen auch in der Psychiatrie die Zuschldage fur die Erstbeful-
lung der ePA sollen ab 2027 entfallen. Deshalb wird zur Bewertung auf die Stellung-
nahme zu Artikel 3, Nummer 1 (§5) verwiesen.

Cc i-inderungsvorschlug

Siehe Artikel 3, Nummer 1 (85)
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Nr.4 §9 Vereinbarung auf Bundesebene

A Beabsichtigte Neuregelung
Zu Buchstabe a

Streichung der Vorgabe zur Vereinbarung eines gesonderten Verdinderungswerts fur
die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhduser. Zukunftig gilt fur psy-

chiatrische und psychosomatische Krankenhauser auch der Verdnderungswert, der
fur somatische Krankenhduser gemaf § 9 Absatz 1b Satz 2 und 3 KHEntgG verein-

bart wird.

Zu Buchstabe b

Die Streichung der Regelungen zum Verdnderungswert ist eine Folgednderung zur
Aufhebung der Vorschrift zur Vereinbarung des Veranderungswerts in 8 9 Absatz 1
Nummer 5.

B Stellungnahme

zu a

Die Regelungen werden begriiit.
zub

Die Anderung ist sachgerecht

Cc i-inderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.5 8§15 Laufzeit

A Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um die Korrektur eines redaktionellen Fehlers aus dem Gesetzge-
bungsverfahren zum Krankenhausreformanpassungsgesetz.

B Stellungnahme
Die Anderung ist sachgerecht.
Cc i-inderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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Artikel 6 Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
Nr.1 §23 Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fir den Innovationsfonds

A Beabsichtigte Neuregelung

Mit der in § 92a Absatz 4 (Aufbringung der Mittel fur den Innovationsfonds) neu gere-
gelten alleinigen Aufbringung der Mittel fur den Innovationsfonds aus der Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds eribrigen sich die Regelungen des bisherigen § 23 RSAV.

B Stellungnahme

Die Streichung des § 23 RSAV ist eine sachgerechte Folgednderungen aus der gedn-
derten Finanzierung des Innovationsfonds in 8 92a SGB V. Auf unsere Stellungnahme
zu Artikel 1 Nr. 37 wird verwiesen.

Cc Knderungsvorschlag

Kein Anderungsbedarf.
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Nr.2 §27 Ubergangsregelung

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Ubergangsregelung dient der Umsetzung des Jahresausgleichs fiir das Jahr
2025 im Jahr 2027 in Folge der Anderungen in § 92a Absatz 4 SGB V und Streichung
des § 23 RSAV.

B Stellungnahme

Die Aufnahme einer Ubergangsregelung fiir die Durchfiihrung des Jahresausgleichs
2025 im Jahr 2027 ist eine sachgerechte Folgednderungen aus der gednderten Finan-
zierung des Innovationsfonds in § 92a SGB V und der der Streichung des § 23 RSAV. Auf
unsere Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 37 wird verwiesen.

Cc Anderungsvorschlug

Kein Anderungsbedarf.
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lll. Zusétzlicher Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesver-
bandes

Abschaffung freie Preisbildung DiGA im ersten Jahr der Listung

§ 134 SGB V - Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und den Herstellern digitaler Gesundheitsanwendungen liber Verglitungsbe-
trdge; Verordnungsermdchtigung

Sachstand

DiGA beanspruchen bislang eine initiale Preisfreiheit im ersten Jahr der Listung.
Hersteller konnen somit im Fast-Track-Verfahren ihre Preise frei festsetzen, ohne
dass diese in der Einflihrungsphase ausreichend reguliert oder an einen gesicherten
Nutzennachweis gekoppelt sind. In der Praxis hat dies zu deutlich steigenden Aus-
gaben der GKV gefuhrt, obwohl der tatsachliche Versorgungseffekt vieler Anwen-
dungen begrenzt oder noch nicht abschlieBend belegt sei. DiGA sind ausdriicklich
als Hilfsmittel mit digitalen Skaleneffekten anzusehen, bei denen die variable Kos-
tenstruktur sehr gering ist.

I'-inderungsbedarf und Begriindung

Es besteht ein klarer Reformbedarf, da die bestehende Preisfreiheit wirtschaftlich
nicht gerechtfertigt ist und Fehlanreize setzt. Die Kritik richtet sich insbesondere
auf den Fakt, dass hohe Preise bereits in der Erprobungsphase zulasten der GKV
verfestigt werden und spdtere Preissteuerungsinstrumente nur begrenzt korrigie-
rend wirken. Zudem werde der Preis derzeit nicht systematisch an Evidenz, Nutzen
oder Abgabemengen gekoppelt.

Digitale Produkte unterliegen aufgrund ihrer theoretisch unbegrenzten Skalierbar-
keit keinen vergleichbaren Kostenstrukturen wie klassische Hilfsmittel oder Arznei-
mittel. Hohe Einstiegspreise seien daher weder durch Produktions- noch durch Ver-
triebskosten gerechtfertigt. Zudem gefdhrdet die Preisfreiheit die Finanzstabilitat
der GKV, da DiGA-Ausgaben dynamisch wachsen, ohne dass ein proportionaler Ver-
sorgungsmehrwert nachweisbar sei. Das Wirtschaftlichkeitsgebot gemaf § 12

SGB V wird bislang nicht ausreichend durchgesetzt.

I'-inderungsvorschlag

§134 Absatz 1

Fur digitale Gesundheitsanwendungen nach § 33a vereinbaren der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interes-
sen mafBgeblichen Spitzenorganisationen der Hersteller auf Bundesebene eine Rah-
menvereinbarung uber die verbindliche Preisfindung digitaler Gesundheitsanwen-
dungen.
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Ab dem Tag der Aufnahme in das Verzeichnis nach § 139e Absatz 1 ist der Erstat-
tungsbetrag zwischen dem Hersteller und dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen zu vereinbaren.
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Streichung der Erprobungsregelung fir DiGA - § 139e SGB V -Verzeichnis fur digitale
Gesundheitsanwendungen; Verordnungsermdchtigung

Sachstand

Nach geltender Rechtslage (§ 139e SGB V) kénnen digitale Gesundheitsanwendun-
gen auch ohne vollstandigen Nachweis eines positiven Versorgungseffekts befristet
zur Erprobung in das DiGA Verzeichnis aufgenommen werden. Wahrend dieser Er-
probungsphase sind sie voll erstattungsfahig. Die Regelung sollte urspriinglich Inno-
vationen fordern und Evidenzaufbau ermdéglichen. In der Praxis hat sich die Erpro-
bung jedoch zu einem dauerhaften Marktzugangsinstrument mit erheblichen Ausga-
benwirkungen entwickelt, ohne dass der Nutzennachweis stets zeitnah oder tUber-
zeugend gelingt. Die Erprobungsphase ist damit faktisch Teil der Regelversorgung
geworden.

I'-inderungsbedo.rf und Begriindung

Aus Sicht der Krankenkassen besteht ein klarer Reformbedarf, da die Erprobungsre-
gelung ein zentrales Einfallstor fur ungesicherte Leistungen im GKV System dar-
stellt. Sie fuhrt zu einer Umkehr des Regel Ausnahme Verhdltnisses: Statt nur evi-
denzbasierte Leistungen zu erstatten, finanziert die GKV zundchst Anwendungen
und pruft den (ggf. nicht vorhandenen) Nutzen erst nachgelagert. Die vollsténdige
Erstattung von DiGA ohne gesicherten Nutzennachweis widerspricht dem Wirt-
schaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V). Digitale Anwendungen weisen geringe Grenzkos-
ten und hohe Skalierbarkeit auf, sodass Fehlentscheidungen in der frihen Phase zu
dauerhaften Ausgabenrisiken fihren. Zudem hat sich gezeigt, dass der Evidenzauf-
bau auch ohne privilegierten Marktzugang méglich ist. Die AOK schlieB3t sich der
Forderung der FKG daher ausdricklich an, die Erprobung nicht innerhalb der Regel-
versorgung, sondern auf3erhalb der GKV Erstattung durchzufihren.

Anderungsvorschlag

§ 139e Absatz 4 SGBV (Streichung)

§ 139e Absatz 1 Satz 1 (Neufassung)

In das Verzeichnis nach Absatz 1 kdnnen nur solche digitalen Gesundheitsanwen-
dungen aufgenommen werden, fiir die ein positiver Versorgungseffekt nach MaB-
gabe dieses Gesetzbuches nachgewiesen ist.

§ 33a Absatz 1 Satz 1 SGBV (Klarstellung) mit Verweis auf § 139e SGB V

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendun-
gen, soweit deren positiver Versorgungseffekt nachgewiesen ist und sie in das
Verzeichnis nach § 139e Absatz 1 aufgenommen wurden.
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Einfuhrung eines 14-tagigen Testzeitraums fiir digitale Gesundheitsanwendungen
(DiGA)

Sachstand

Derzeit entsteht der volle Leistungsanspruch auf eine digitale Gesundheitsanwen-
dung mit der vertragsarztlichen Verordnung oder Genehmigung durch die Kranken-
kasse (§ 33a SGB V). Eine Méglichkeit zur unverbindlichen Erprobung durch Versi-
cherte besteht nicht. In der Praxis zeigt sich jedoch, dass ein erheblicher Teil der
DiGA fruhzeitig nicht oder nur sehr kurz genutzt wird. Abgaben und Kosten fallen
gleichwohl vollstandig zulasten der GKV an, unabhdngig davon, ob die Anwendung
tatsdchlich genutzt oder als geeignet empfunden wird.

I'-inderungsbedarf und Begriindung

Aus Sicht der Krankenkassen besteht Bedarf an einem kurzen, vorgeschalteten
Testzeitraum, der es Versicherten ermoglicht, eine DiGA kennenzulernen und ihre
grundsadctzliche Eignung zu prifen, bevor ein dauerhafter Leistungs- und Vergu-
tungsanspruch ausgelost wird. Ein 14-tagiger Testzeitraum starkt die Patientenori-
entierung, da Versicherte fundiert entscheiden konnen, ob eine DiGA ihren Erwartun-
gen, technischen Voraussetzungen und individuellen Bedurfnissen entspricht.
Gleichzeitig werden Fehlanreize und unnétige Ausgaben reduziert, da Kosten bzw.
ein Vergutungsanspruch nur dann entstehen, wenn die Anwendung tatsdchlich wei-
ter genutzt wird. Angesichts der geringen Grenzkosten digitaler Anwendungen ist
ein zeitlich begrenzter Test wirtschaftlich vertretbar und systemgerecht.

I'-inderungsvorschlag
§ 33a Absatz 1b SGB V (neu)

Versicherte kénnen eine digitale Gesundheitsanwendung fiir einen Zeitraum von
bis zu 14 Tagen ab erstmaliger Freischaltung zu Testzwecken nutzen (Testzeit-
raum).

Wdahrend des Testzeitraums entsteht kein Anspruch auf Vergiitung zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Der Anspruch nach Absatz 1 beginnt erst, wenn die versicherte Person nach Ab-
lauf des Testzeitraums die weitere Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendung
ausdriicklich bestditigt.

§ 33a Absatz 1c SGB V (neu)

Wird die Nutzung der digitalen Gesundheitsanwendung nach Ablauf des Testzeit-
raums nicht fortgesetzt, entfdllt der Anspruch auf Vergiitung.
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Einflihrung von Zuzahlungen fiir digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) - § 33a
SGBVi.V.m.§61SGBV

Sachstand

Nach geltender Rechtslage (§ 33a SGB V) sind digitale Gesundheitsanwendungen
fur Versicherte zuzahlungsfrei. Unabhéngig von Preis, Nutzungsdauer oder Thera-
pietreue entstehen fur Versicherte keine Eigenbeteiligungen. Die vollstdndige Kos-
tenubernahme durch die GKV beglinstigt eine breite Nutzung, fihrt jedoch auch zu
hohen Abgabemengen, teils ohne gesicherten oder nachhaltigen Versorgungseffekt.
Steuerungs- und Wertanreize auf Versichertenseite fehlen bislang vollstandig.

I'-inderungsbedo.rf und Begriindung

Aus Sicht der Krankenkassen besteht ein klarer Anderungsbedarf, da die vollstén-
dige Zuzahlungsfreiheit ein zentraler Fehlanreiz im DiGA-System ist. Selbst die Fi-
nanzKommission Gesundheit empfiehlt, DiGA nicht langer grundsdatzlich von Zuzah-
lungen auszunehmen, sondern sie — wie andere Hilfsmittel - in die Systematik der
Eigenbeteiligung einzubeziehen. Ziel ist eine mafBvolle Beteiligung der Versicherten
zur Starkung von Wirtschaftlichkeit und bewusster Nutzung. Die Einfihrung einer
Zuzahlung dient mehreren Zielen:

Erstens starkt sie die Kosten und Nutzenwahrnehmung bei Versicherten und redu-
ziert ungesteuerte oder kurzfristige Nutzungen. Zweitens tragt sie zur finanziellen
Entlastung der GKV bei, ohne den Zugang zu notwendigen Anwendungen grund-
satzlich zu gefdhrden. Drittens schafft sie Systemgerechtigkeit, da DiGA derzeit ge-
genuber vergleichbaren Hilfsmitteln privilegiert sind. Die Zuzahlung wirkt dabei
nicht als Zugangshirde, sondern als Lenkungsinstrument im Sinne des Wirtschaft-
lichkeitsgebots (§ 12 SGB V).

Anderungsvorschlag
§ 33a Absatz 1 Satz 1 SGBV (Ergdnzung)

Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendun-
gen. Fiir digitale Gesundheitsanwendungen leisten Versicherte eine Zuzahlung
nach MaBgabe des Absatzes la.

§ 33a Absatz 1a SGBV (neu)

Versicherte leisten fiir digitale Gesundheitsanwendungen eine Zuzahlung in Hohe
von 10 % des zum Zeitpunkt der Abgabe geltenden Erstattungsbetrages.

Die Zuzahlung entfdllt, soweit Versicherte nach § 62 von Zuzahlungen befreit
sind. Im Ubrigen gelten die Vorschriften iiber Zuzahlungen entsprechend.
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Streichung der nicht kriteriengestiitzten Forderung ausgewdhlter Versorgungsstruk-
turen

Sachstand

Mit dem KHVVG wurden zusatzliche Férdergelder eingefiihrt, die aus Sicht der AOK
sowie der FKG nicht kriteriengestiitzt und damit nicht zielgerichtet sind.

Anderungsbedarf und Begriindung

In den einschlagigen Vorschriften des KHG und des KHEntgG ist klarzustellen, dass
die Finanzierung struktureller Vorhaltekosten ausschlieBlich Uber die Vorhaltebud-
gets gemadf den gesetzlichen Regelungen zur Vorhaltefinanzierung erfolgt und zu-
sAtzliche, nicht kriteriengestiitzte Fordertatbestdnde auBerhalb dieses Systems aus-
geschlossen sind.

Anderungsvorschlag

Uber die Empfehlungen der FKG hinaus spricht sich der der AOK-Bundesverband zu-
dem fur die Streichung der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nach § 6b KHG
aus. Diese Aufgaben gehen Uber die in der Regelversorgung vorgesehene Zusammen-
arbeit der Krankenhd&user hinaus, lassen jedoch keine eindeutige Abgrenzung zu den
bestehenden Zentrumsregelungen des G-BA erkennen. Darliber hinaus sieht auch der
Gesetzentwurf zur Notfallreform die Ubertragung iiberregionaler Koordinierungs- und
Vernetzungsaufgaben auf Rettungsleitstellen vor. Eine zentrale Biundelung landes-
weiter Koordinierungsaufgaben bei Rettungsleitstellen ist sachgerecht, um eine effizi-
ente Steuerung von Versorgungsprozessen und Kapazitaten sicherzustellen und Dop-
pelstrukturen zu vermeiden. Die Wahrnehmung dieser Aufgaben sollte daher aus-
schlieBlich bei den Rettungsleitstellen liegen, da sie die zentrale Steuerungsfunktion
in der Notfallversorgung innehaben (vgl. Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes
flr eine ausfihrliche Kommentierung).
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§ 87 Abs. 2 SGB V Absenkung der Bewertung des technischen Leistungsanteils im
EBM

Sachstand

Die Reinertrage arztliche Praxis ist durch eine erhebliche Spreizung zwischen den
Fachgruppen zu Ungunsten der sprechenden Medizin gekennzeichnet. Facharztgrup-
pen mit hohem technischen Leistungsanteil erwirtschaften deutlich hohere Reiner-
traige. Spitzenreiter sind Praxen mit den Fachgebieten Radiologie, Nuklearmedizin,
Strahlentherapie, die ausweislich der Kostenstrukturerhebung 2023 auf einen Rein-
ertrag (Reingewinn nach Abzug aller Kosten und Aufwénde) von 1,187 Mio. Euro je
Praxis. Dem gegenlber stehen beispielsweise Praxen mit dem Fachgebiet Frauen-
heilkunde und Geburtshilfe, die auf einen Reinertrag von 208.000 Euro kommen.

Anderungsbedarf und Begriindung

Die FKG hat in ihrem Bericht ein relevantes Einsparvolumen in Héhe von bis zu 225
Mio. Euro bei der kurzfristigen Absenkung der Bewertung des technischen Anteils (TL-
Anteils) im EBM fur technische Facharztgruppen mit besonders hohen Reinertragen
identifiziert. Dadurch kann u. a. die Finanzlast des MaBnahmenpakets gleichmdaBiger
und gerechter verteilt werden.

Der AOK-Bundesverband stimmt der Analyse und der Schlussfolgerung zu und befur-
wortet eine gesetzliche Umsetzung der Reformempfehlung.

Wie die FKG ausfiuhrt, kdnnen die Bewertungen des technischen Leistungsanteils in
der EBM Kallkulation héher ausfallen als tatsdchliche Kosten entstanden sind. Be-
dingt ist dies durch eine unzureichende Bertcksichtigung bestimmter Faktoren, wie
der tatsachlichen Gerdteauslastung aufgrund veranderter Praxisstrukturen, der ef-
fektiven Nutzungsdauer des Gerats lber die kalkulatorische Abschreibungszeit hin-
aus sowie durch Effizienzgewinne, etwa durch verkurzte Untersuchungszeiten oder
automatisierte Ablcdufe bei der Kalkulation der Leistungen.

Die Kommission empfiehlt eine Absenkung des TL bis zu 30 % fur die technischen
Fachgruppen der Radiologie, Strahlentherapie und Nuklearmedizin zu pruifen.
Grundsatzlich scheint die Hohe der Anpassung noch nicht ausreichend. Perspektivisch
wdre angezeigt, fir alle Fachgruppen die beschriebenen Effekte (z. B. PraxisgréBe,
Auslastung, Art der Leistungserbringung) in der Kalkulationsgrundlage zu berlicksich-
tigen und in der Vergutungssystematik anzupassen.

Fur die Umsetzung ist ein gesetzlicher Auftrag an den Bewertungsausschuss erforder-
lich, der die Bewertungen der Leistungen mit medizinisch-technischen Geréten ent-
sprechend absenkt. Hierbei ist die MGV um das reduzierte Vergtitungsvolumen zu be-
reinigen.

Die Absenkung der Vergutung hat keine unmittelbaren Auswirkungen auf die Qualitat
der Versorgung. Sie fuhrt zu einer Korrektur der zuvor genannten Faktoren und redu-
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ziert Fehlanreize in der Versorgung. Die durch die Streichung entstehenden Einsparun-
gen sind zur Stabilisierung der finanziellen Lage der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu verwenden.

Anderungsvorschlag

Nach § 87 Absatz 2 SGB V Satz 2 wird folgender Satz angefligt:

.Der Bewertungsausschuss hat den einheitlichen Bewertungsmafstab fir drztliche
Leistungen mit Wirkung zum 1. Januar 2027 dahingehend anzupassen, dass die Be-
wertungen der Leistungen berlicksichtigten Kosten fiir medizinisch-technische Gerdte
pauschal um 30 % abgesenkt werden.”
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§ 87 Abs. 2a SGB V Absenkung der EBM-Ziffern im Zusammenhang mit Katarakt-OPs

Sachstand

Die FKG hat in ihrem Bericht ein relevantes Einsparvolumen in Hohe von 150 Mio. Euro
bei einer Absenkung der Bewertung der augendrztlichen Operationen bei grauem Star
um 30 % identifiziert.

Der AOK-Bundesverband stimmt der Analyse und der Schlussfolgerung zu und befur-
wortet eine gesetzliche Umsetzung der Reformempfehlung.

Anderungsbedarf und Begriindung

Die Kalkulation der Katarakt-OPs ist aufgrund des technischen Fortschritts und der
nicht mehr bestehenden Notwendigkeit zur weiteren Ambulantisierung nicht mehr
sachgerecht. Aufgrund der zu hohen Vergltung lassen sich starke Fehlentwicklungen
beobachten, die negative Auswirkungen auf die Versorgung und die Versorgungs-
strukturen haben.

Wie die Kommission ausfuhrt, betrifft dies sowohl das Auseinanderdriften der Hono-
rare von konservativ tatigen Augendrzten gegenuber ihren operativ tatigen Kollegen
als auch die zunehmende Attraktivitdat fur Finanzinvestoren, was bereits zu gebiets-
weisen monopolartigen Strukturen fuhrt. Diese Fehlentwicklungen fuihren zu einer
starken Mengenausweitung. Hierfur ist ein gesetzlicher Auftrag an den Bewertungs-
ausschuss zur Absenkung der Bewertung in diesem Bereich erforderlich.

Um zu einer sachgerechten Vergtitung zu finden, bedarf es eines konkreten Zielwertes,
der im oberen Bereich des von der Kommission gesetzten Rahmens bei 40 % liegen
sollte.

Die Absenkung der Vergutung hat keine negativen Auswirkungen auf die Versorgung
und fuhrt zu einer Korrektur der historisch bedingten Schieflage in Bezug auf die Rela-
tion verschiedener Leistungsbewertungen und korrigiert Fehlanreize in der Versor-
gung. Die durch die Streichung entstehenden Einsparungen sind zur Stabilisierung der
finanziellen Lage der gesetzlichen Krankenversicherung zu verwenden. In dem Zusam-
menhang ist im EBM eine Vergltung fir die in der OP verwendeten Linsen in Form einer
Sachkostenpauschale in geeigneter Hohe entsprechend der tatsdchlich realisierten
Preise anzustreben.

Anderungsvorschlag

§ 87 Abs. 2a werden folgende Satze angeflgt:

.Der Bewertungsausschuss hat den einheitlichen BewertungsmafBstab fir drztliche
Leistungen mit Wirkung zum 1. Januar 2027 dahingehend anzupassen, dass die Be-
wertungen der intraocularen Eingriffe bei Katarakt sowie die zugehdrigen Leistun-
gen fir Anasthesie und Narkosemanagement pauschal um 40 % abgesenkt werden.”
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§ 87 Abs. 2a SGB V Riicknahme der Hygienezuschlage

Sachstand

Die FKG hat in ihrem Bericht ein relevantes Einsparvolumen in Hohe von 120 Mio. Euro
durch Streichung der gesonderten Hygienezuschlage identifiziert.

Der AOK-Bundesverband stimmt der Kommission in der Analyse und der Schlussfolge-
rung zu und beflirwortet eine gesetzliche Umsetzung der Reformempfehlung.

Anderungsbedarf und Begriindung

Die Zuschlage wurden ohne gesetzlichen Auftrag vor dem Hintergrund der Novellie-
rung des Infektionsschutzgesetzes beschlossen.

Die Hygienezuschldge sind nicht sachgerecht, da die Kosten in den Vergttungen der
arztlichen Leistungen enthalten sind. Die Ubliche Refinanzierung der Praxiskosten inkl.
Hygieneaufwdnden basiert auf Daten des Statistischen Bundesamts (Kostenstruk-
turerhebung). Durch die jéhrliche Fortschreibung der &rztlichen Vergltung mit dem
Orientierungswert auf Basis der Kostenstrukturerhebungen werden Hygieneauf-
wdande automatisch in den Praxiskosten erfasst. Somit ist gewdhrleistet, dass die
Kosten durch die Fortschreibung der arztlichen Vergitung vollstandig und basierend
auf tatsdchlichen Kostendaten refinanziert werden. Durch die zusdtzliche Vergutung
Uber die sogenannten ,Hygienezuschlage” entsteht eine Doppelfinanzierung der Hy-
gienekosten, die zu beenden ist. Mit der Streichung gehen keine Leistungseinschran-
kungen fur die Versicherten einher und aufgrund der bereits berticksichtigten Gegenfi-
nanzierung der Hygienekosten tber die Fortschreibung des OW sind auch keine nega-
tiven Auswirkungen auf die Versorgung der Versicherten zu erwarten. Vor diesem Hin-
tergrund sollten die Hygienezuschlage gestrichen werden. Die durch die Streichung
entstehenden Einsparungen sind zur Stabilisierung der finanziellen Lage der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu verwenden. Es ist darauf hinzuweisen, dass im Bereich
des ambulanten Operierens (AOP) gleichfalls Hygienezuschlége bestehen. Diese
mussten ebenfalls entfallen, da die Vergltungen der AOP-Leistungen grundsdtzlich
Uberproportional hoch sind (siehe Katarakt-OPs).

Anderungsvorschlag

§ 87 Abs. 2a werden folgende Satze angefugt:
LAb dem I. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmafstab fur arztliche Leis-
tungen keine Hygienezuschlége enthalten.”
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§ 35a Absatz 1 SGB V: Einfuhrung einer vollumfanglichen Nutzenbewertung fur Or-
phan Drugs

Sachstand

Orphan Drugs sind Arzneimittel fur seltene Leiden. Diese haben derzeit nach §35a
Absatz 1 SGB V eine Sonderstellung im Verfahren der friilhen Nutzenbewertung
durch den G-BA, wonach bei ihnen ein Zusatznutzen grundsdatzlich angenommen
wird. Erst nach Uberschreiten einer Jahresumsatzgrenze von 30 Mio. Euro fiihrt der
Gemeinsame Bundesausschuss eine vollumféngliche Neubewertung dieser Arznei-
mittel durch.

Anderungsbedarf und Begriindung

Nach Analysen der Ergebnisse von frihen Nutzenbewertungen von Orphan Drugs
konnten diese in der Uberwiegenden Zahl der Fdlle die gesetzliche Zusatznutzenfik-
tion nicht bestdtigen. Dartber hinaus zeigen die Analysen, dass die in diesen Folge-
verfahren vorliegenden Daten zumeist auch qualitativ nicht besser oder vollum-
fanglicher als zum Datenschnitt der Erstbewertung waren. Inzwischen haben so-
wohl das IQWiG als auch die FKG eine Streichung der gesetzlichen Zusatznutzenfik-
tion angemahnt. Diese wdre nunmehr dringend geboten angesichts der mit der feh-
lenden Bewertung einhergehenden Unsicherheit Uber den tatsdéchlichen therapeuti-
schen Stellenwert einer Therapie, aber auch aufgrund der fehlenden Anreizwirkung
fur diese Arzneimittel zur Generierung von vollumfénglicher Evidenz. Eine Berlick-
sichtigung der besonderen Situation dieser Arzneimittel kann im Bewertungsverfah-
ren durch Anpassung der Anspriche an die vorzuliegende Evidenz erfolgen, in dem
auf ein dem Einzelfall angemessenes und sachgerechtes Niveau abgestellt wird.
Dabei zeigen Analysen auch, dass auch fur zahlreiche diese Arzneimittel oftmals
hochwertige Evidenz verfligbar sein konnte.

Anderungsvorschlag

Streichung §35a Abs. 1 Satz 11- 16
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§129 SGB V Rahmenvertrag liber die Arzneimittelversorgung, Verordnungsermachti-
gung
Anderungsbedarf und Begriindung

Aufgrund der hohen Verbreitung der elektronischen Patientenakte (ePA) ist davon
auszugehen, dass die in 8 129 Absatz 5h Satz 2 Nr. 4 SGB V vorgesehene Beratung
der Versicherten durch Apotheken weder geeignet noch mehr erforderlich ist. Daher
ist es folgerichtig, den & 129 Abs. 5h Satz 2 Nr. 4 SGB V ersatzlos zu streichen.

Anderungsvorschlag

§ 129 Absatz 5h Satz 2 Nr. 4 SGB V wird gestrichen.
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§ 305a SGB V: Beratung der Vertragsarzte

Sachstand

Die Krankenkassen sollen insbesondere vor dem Hintergrund der Einfihrung des &
130e (neu) SGB V in § 305a SGB V das gesetzliche Recht erhalten, die niedergelas-
senen Arztinnen und Arzte zu beraten.

Anderungsbedarf und Begriindung

Niedergelassene Arztinnen und Arzte sind zentrale Akteure der Versorgung von Pa-
tientinnen und Patienten. Sie verantworten nicht nur ihre eigenen Leistungen, son-
dern gestalten die bedarfsgerechte Versorgung durch Verordnungen und Einweisun-
gen. Daher ist ein Dialog zwischen Arzteschaft und Krankenkasse notwendig und
unverzichtbar, denn die Beratung dient der Qualitét und der Patientensicherheit. Sie
wird von den Vertragsdrztinnen und -Arzten geschdtzt und ist fir diese freiwillig.
Die Anerkennung und Bedeutung der aktuellen Beratungsleistung im bisherigen Sys-
tem wurde bereits 2018 in einer durch die AOK Niedersachsen veranlassten und
durch das Marktforschungsinstitut ,produkt + markt” durchgefihrten Arztbefra-
gung zum Thema ,Zufriedenheit mit der Arztberatung” deutlich: 85% der teilneh-
menden Arzte befanden die Beratung durch die Krankenkasse fiir gut oder sehr

gut (@ 1,8 auf einer Skala von 1 bis 5).

Versorgungsorientierte Krankenkassen beraten durch qualifizierte Mitarbeitende
die Arzteschaft unter anderem bei der sinnvollen Verordnung von Leistungen auch
im Rahmen der Pharmakotherapieberatung, informieren iber Anderungen von Richt-
linien oder Uber besondere Versorgungsangebote der Krankenkassen wie z. B. den
Disease-Management-Programmen. Die Beratungen durch Krankenkassen umfas-
sen ein breites Spektrum von wichtigen Fragen der alltéglichen Patientenversor-
gung und helfen zum Nutzen der Patientinnen und Patienten Komplikationen im
Praxisalltag vorzubeugen. Entsprechend schaffen Beratungen Klarheit und helfen,
reibungslose Abldufe zwischen Arztin oder Arzt und Krankenkasse zu sichern z. B.,
welche Einzelheiten bei der Veranlassung von Leistungen zu bertcksichtigen sind.
Eine solche Beratung kann auch helfen, die Umsetzung des Vertragskatalogs nach
§ 130e SGB V zu unterstutzen. Da Wirtschaftlichkeitsberatungen durch die Pri-
fungsstellen erst ansetzen, wenn sich ein Prifanlass ergibt, i. d. R. also, wenn Auf-
falligkeiten oder Fehler bestehen, ist die hier aufgenommene Beratung ergdnzend
zu sehen. Um den Missbrauch der Regelung fiir Beratung zu anderen Zwecken ent-
gegen zu treten, wird eine entsprechende Klarstellung mit formuliert.

Anderungsvorschlag

Satz 1 wird erganzt:

Die Kassendrztlichen Vereinigungen und die Krankenkassen beraten in erforderli-
chen Féllen die Vertragsdrzte auf der Grundlage von Ubersichten {iber die von ihnen
im Zeitraum eines Jahres oder in einem kiirzeren Zeitraum erbrachten, verordneten
oder veranlassten Leistungen Uber Fragen der Wirtschaftlichkeit.
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Satz 7 wird erganzt:

Eine Beratung des Arztes oder Psychotherapeuten durch die Krankenkasse oder
durch einen von der Krankenkasse beauftragten Dritten im Hinblick auf die
Vergabe und Dokumentation von Diagnosen auch mittels informationstechnischer
Systeme ist unzuldssig.
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Mengenbegrenzung bei der stationdaren Versorgung im Zusammenhang mit der ein-
nahmenorientierten Ausgabenpolitik

Sachstand

Im Kontext einnahmenorientierte Ausgabenentwicklung ist die Mengenentwicklung
nicht ausreichend berlcksichtigt. Bis heute haben die Krankenhduser die Fallmen-
gen nicht auf das Niveau von 2019 angehoben. Die Differenz gegentber 2019 be-
tragt nach wie vor 7 bis 8 %.

Ob eine Mengensteigerung erfolgen wird, hangt von verschiedenen Faktoren ab:

e Mit der Einfuhrung des Pflegebudgets wurden bis heute rund 50 Tsd. Pflege-
krcifte eingestellt, gleichzeitig werden die PpUG nach wie vor nicht besser
eingehalten.

e Zudem haben die Krankenhduser keine Verminderung beim érztlichen Perso-
nal vorgenommen, sodass grundsdtzlich ausreichend personelle Ressourcen
vorhanden sein miussten, um mehr Krankenhausleistungen zu erbringen.

e Gegen eine Mengensteigerung kénnten die ,Patientinnenprdaferenzen” wirken,
weil mit Covid-19 eine gewisse Zuruckhaltung von Patientinnen und Patien-
ten gegenuber elektiven Leistungen zu beobachten ist.

I'-inderungsbedarf und Begriindung

Auf der anderen Seite sind die Anreizmechanismen fir Mengensteigerungen zu be-
werten. Eine Beschrénkung der Preiskomponente (Abschaffung Meistbeglinstigungs-
klausel) und eine Absenkung des Pflegebudgets reizen die Mengensteigerung an. Die
Regelungen zur Vorhaltefinanzierung im KHAG stellen ebenso einen Mengenanreiz
da, weil die Fallmenge bzw. der Casemix fur die Hohe des Vorhaltebudgets der Ab-
sprungpunkt fir die Berechnung sind. In der Summe kann ein Mengen-anstieg nicht
ausgeschlossen werden.

I'-inderungsvorschlag

Um eine Begrenzung des Mengenanstiegs wirkungsvoll zu einzufiihren, eignen sich
verschiedenen MaBnahmen:

e Ab dem Uberschreiten der Leistungsmenge des Vorjahres wird krankenhaus-
bezogen eine prozentuale Degression der DRG-Vergutung gesetzlich festge-
legt, sofern der Mengenanstieg nicht auf eine Erweiterung des Versorgungs-
auftrags durch die Landesregierung zu-ruckgefihrt werden kann. Die Degres-
sion muss dabei spurbar hoher sein als die geltenden Mehrerlésausgleiche
oder der Fixkostendegressionsabschlag (FDA), z. B. 50 bis 60 %. Dabei darf es
keine weiteren breiten Ausnahmeregelungen geben, die die Wirkung des FDA
erheblich eingeschréinkt haben. Diese Mechanik ist grundsatzlich geeignet,
den Anreiz fir einen Mengenanstieg zu senken.

e Die konsequentere Variante wdare, eine Vergltung oberhalb der Menge des
Vorjahres dadurch zu erschweren, dass bei der Festlegung der Preiskompo-
nente des einzelnen Krankenhauses im ndchsten Jahr der rechnerische Diffe-
renzbetrag als technischer Effekt vom Basisfallwert der Krankenhduser ab-
gezogen wird. Auch andere Prozentsdtze waren vorstellbar.
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§10 KHEntgG Landesbasisfallwert

Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Neuregelung soll gewdhrleisten werden, dass die Einspareffekte, die mit
EinfUhrung der Kurzzeitfallpauschalen im Zuge des Absinkens der jéhrlich kalkulier-
ten Bewertungsrelationen entstehen konnen, nicht Uber den Umweg der Landesba-
sisfallwerte geschmdlert oder gar aufgehoben werden.

Anderungsbedarf und Begriindung
Die Umsetzung des zuséitzlichen Anderungsbedarfs ist sachgerecht.

Sofern auf dem Wege der Kurzzeitfallpauschalen Kostensenkungen generiert wer-
den kdnnen sowie die Ambulantisierung bislang unnétigerweise stationdr durchge-
fuhrter Behandlungen vorangetrieben werden kann, mussen diese Erfolge durch eine
Regelung mit Blick auf die Landesbasisfallwerte abgesichert werden.

Anderungsvorschlag

In Absatz 1 Satz 7 werden klarstellend nach den Worten ,Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch V” die Worte ,sowie aus § 17b Absatz 2a des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes” hinzugefligt.

In Absatz 4 Satz 4 werden klarstellend nach den Worten ,nach § 6¢” ein Komma so-
wie die Worte ,Verdnderungen gemaB § 17b Absatz 2a Krankenhausfinanzierungs-
gesetz” hinzugefugt.
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§109 SGBV Teilaufrechnung

Beabsichtigte Neuregelung

Das erst seit 2020 geltende strikte Aufrechnungsverbot, dass es Krankenkassen un-
tersagt, gegen Forderungen von Krankenhdusern mit Anspriichen auf Rickforderung
bereits geleisteter Verglitungen aufzurechnen, soll gestrichen werden. Vorausset-
zung dafur ist eine leistungsrechtliche Entscheidung der Krankenkasse, basierend
auf einem Gutachten des Medizinischen Dienstes.

Alternativ soll das strikte Aufrechnungsverbot in ein Teilaufrechnungsverbot umge-
wandelt werden, das es den Kassen ermdglicht, bis zur Halfte der zurickgeforder-
ten Summe aufzurechnen.

I'-inderungsbedarf und Begriindung
Die Umsetzung des zuséitzlichen Anderungsbedarfs ist sachgerecht.

Der Entfall des Aufrechnungsverbots in den o. g. Féllen tragt dazu bei, die Anzahl
der Klagen der Kassen vor den Sozialgerichten sowie die Anzahl der blrokratisch
aufwendigen Erdrterungsverfahren zu senken. Daruber bewirkt das Aufrechnungs-
verbot, dass das Klagerecht sowie das Klagerisiko nach Identifikation der medizi-
nisch fehlerhaften Abrechnung durch den neutralen Medizinischen Dienst wieder auf
das Krankenhaus zurlckfallt.

Alternativ: Die Einfuhrung eines Teilaufrechnungsverbots in den o. g. Fallen tragt
dazu bei, die Anzahl der Klagen der Kassen vor den Sozialgerichten sowie die An-
zahl der burokratisch aufwendigen Erorterungsverfahren halftig zu senken. Darliber
hinaus bewirkt das Teilaufrechnungsverbot, dass das Klagerecht sowie das Klage-
risiko gleichmaBig auf die Beteiligten verteilt wird.

Dies erscheint vor allem sinnvoll vor dem Hintergrund, dass ein groBer Teil Abrech-
nungsstreitigkeiten vor den Sozialgerichten mit einem Vergleich abgeschlossen wer-
den. Insofern wirde die Teilaufrechnung das Ergebnis lediglich vorwegnehmen und
beide Seiten und die Sozialgerichte vom Klageaufwand entlasten.

Sowohl das oben geschilderte Verfahren wie auch die aufgezeigte Alternative er-
hoht zudem den Anreiz fir das Krankenhaus sich mit der Krankenkasse schon im
Vorfeld der Prufung durch den medizinischen Dienst mit der Kasse im Falldialog bei
fehlerhaften Abrechnungen zu verstandigen.

Anderungsvorschlag

In Absatz 6 wird nach Satz 1 ein neuer Satz 2 eingefligt; die Nummerierung der fol-
genden Sdtze verschiebt sich entsprechend um eine Ziffer:

«Sofern sich gemabB einer leistungsrechtlichen Entscheidung auf Basis einer Priifung
durch den Medizinischen Diensten nach § 275c Absatz 1 ein geminderter Abrech-
nungsbetrag ergibt, ist abweichend von Satz 1 die Krankenkasse berechtigt, die Dif-
ferenz zwischen dem abgerechneten und dem geminderten Abrechnungsbetrag mit
einer anderen Forderung des Krankenhauses aufzurechnen.”
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Alternativ: ,Sofern sich gemaf einer leistungsrechtlichen Entscheidung auf Basis ei-
ner Prifung durch den Medizinischen Diensten nach § 275c Absatz 1 ein geminder-
ter Abrechnungsbetrag ergibt, ist abweichend von Satz 1 die Krankenkasse berech-
tigt, bis zur Halfte der Differenz zwischen dem abgerechneten und dem geminder-
ten Abrechnungsbetrag mit einer anderen Forderung des Krankenhauses aufzurech-
nen.”

o1 AOK®



§ 6c KHEntgG Ausnahme der Retaxierungen von Vorhalteverglutungsanteilen von der
Ausgleichssystematik

Sachstand

Rickzahlungen von Vorhaltevergutungsanteilen der Krankenhduser an die Kranken-
kassen im Zuge der Abrechnungsprifung gemdnB § 275c SGB V unterliegen ab 2028
nicht mehr der Ausgleichssystematik der Krankenhaus-individuellen Vorhaltebud-
gets.

I'-inderungsbedarf und Begriindung

Um die Anreizwirkung zur korrekten Abrechnung aufrecht zu erhalten, ist es not-
wendig, die Ausgleichsfdhigkeit der Mindererlose, die im Zuge des Abrechnungspru-
fung nach § 275c SGB V entstehen, gesetzlich zu untersagen. Diese Neuregelung be-
schrankt sich ausschlieBlich auf die mit Hilfe des Medizinischen Dienstes gepruften
Abrechnungen. Riuckzahlungen, die z. B. im Zuge des Falldialogs, also ohne gut-
achterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes geleistet werden, sind von
dieser Regelung ausgeschlossen. Dies setzt zudem einen stdrkeren finanziellen An-
reiz fur die Krankenhduser, den Falldialog mit den Krankenkassen zu intensivieren.
Im Ubrigen stellt dies auch eine Gleichbehandlung mit psychiatrischen Krankenhéu-
sern dar, die gemaR Bundespflegesatzverordnung abrechnen.

I'-inderungsvorschlag

In Absatz 5 Satz 1 ist eine neue Nummer 3 einzufligen, die anschlieBende Nummerie-
rung verschiebt sich entsprechend:

»3. Mindererlose, die im Zuge der Abrechnungsprifung gemafB § 275¢c Absatz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch entstehen, nicht ausgeglichen werden,”
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Sicherung von Ausbildungszuschlagen im Rahmen von Krankenhausinsolvenzen

Sachstand

In vielen Bundesldndern werden die Ausbildungskosten nach § 17a Absatz 1 KHG
uber ein Umlageverfahren finanziert. Dabei werden bei allen Krankenhdusern im
Bundesland Ausbildungszuschlége erhoben, die an einen Ausgleichsfonds abgeflihrt
und an die ausbildenden Krankenhduser im Bundesland ausgezahlt werden. Die Mit-
tel sind zweckgebunden fiir die Ausbildung zu verwenden.

Im Fall einer Krankenhausinsolvenz besteht die Gefahr, dass die in Rechnung ge-
stellten Ausbildungszuschldge nicht an den Ausgleichsfonds abgefihrt werden,
sondern in der Insolvenzmasse aufgehen und somit zweckentfremdet werden. Um
die zweckentsprechende Mittelverwendung auch im Rahmen einer Insolvenz sicher-
zustellen, sollten die Beteiligten auf Landesebene in den Verfahrensregelungen im
Zusammenhang mit dem Ausgleichsfonds sicherstellen, dass wéahrend des Insol-
venzverfahrens die vom Krankenhaus in Rechnung zu stellenden Zuschlége, die an
den Ausgleichsfonds abzufihrenden Zahlungen sowie die bei einem ausbildenden
Krankenhaus aus dem Ausgleichsfonds auszuzahlenden Raten ausgesetzt werden.

Das gleiche Problematik besteht beim Umlageverfahren nach dem Pflegeberufege-
setz. Auch hier sollten deshalb in den Verfahrensregelungen auf Landesebene Rege-
lungen fur den Insolvenzfall aufgenommen werden.

I'-inderungsbedarf und Begriindung

Die Wiederaufnahme aller Zahlungsstrome nach Beendigung des Insolvenzverfah-
rens sowie ein Ausgleich etwaiger Differenzen aufgrund der Aussetzung der Zahlun-
gen, konnen ebenfalls in den Verfahrensregelungen bestimmt werden. Hierzu bedarf
es keiner Erweiterung der Rechtsgrundlage, da beispielsweise der Ausgleich der Dif-
ferenz zwischen den abgerechneten Zuschlégen eines Krankenhauses und den an
den Fonds abgefihrten Mitteln bereits heute in den Verfahrensregelungen vieler
Lander enthalten ist.

I'-inderungsvorschlag
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG)

In § 17a Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 KHG wird vor dem Punkt am Ende folgender Satz-
teil eingefligt:,,sowie Vorgaben zur Aussetzung der in Rechnung zu stellenden Zu-
schlage, der nach Absatz 6 Satz 4 an den Ausgleichsfonds abzufiihrenden Zahlun-
gen und der aus dem Ausgleichsfonds nach Satz 5 zu zahlenden monatlichen Ra-
ten, wenn ein Antrag auf Eroffnung des Insolvenzverfahrens iiber das Vermégen
des Tragers eines Krankenhauses gestellt wurde”

Pflegeberufegesetz (PflBG)
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In § 33 Absatz 6 Satz 2 PflBG wird vor dem Punkt am Ende ein Komma und der fol-
gende Satzteil eingefligt: ,, sowie Vorgaben zur Aussetzung der in Rechnung zu stel-
lenden Zuschldage, wenn ein Antrag auf Eroffnung des Insolvenzverfahrens iiber
das Vermogen des Tragers einer Einrichtung nach § 7 Absatz 1 gestellt wurde”

Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung (PfAFinV)

Die Pflegeberufe-Ausbildungsfinanzierungsverordnung (PfLAFinV) wird wie folgt gedén-
dert:

In 8 15 wird folgender neuer Absatz 3 eingefligt:

~Wurde durch einen Tréiger der praktischen Ausbildung ein Antrag auf Er6ffnung
des Insolvenzverfahrens iiber sein Vermogen gestellt, setzt die zustdndige Stelle
die Zahlung der Ausgleichszuweisungen ab Antragstellung aus.”

In §19 Absatz 1 werden vor dem Komma die Worter ,,oder als Trdager einer Einrich-
tung nach § 7 Absatz 1 PfIBG einen Antrag auf Eroffnung des Insolvenzverfahrens
liber sein Vermoégen stellt” eingefligt.
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Wiederherstellung der Priif- und Steuerungsmoglichkeiten der Krankenkassen bei
Leistungen zur medizinischer Rehabilitation - § 40 SGB V

Sachstand

Mit dem GKV-IPReG wurden im Bereich der medizinischen Rehabilitation nicht nur
vergiitungsbezogene Anderungen vorgenommen, sondern auch die Priif- und Steue-
rungsmoglichkeiten der Krankenkassen eingeschrdnkt. Nach geltender Rechtslage
gem. 8§ 40 Abs. 3 S. 2 ff. SGB V wird bei einer vertragsarztlich verordneten geriatri-
schen Rehabilitation unter den gesetzlichen Voraussetzungen nicht mehr Uberpruft,
ob diese medizinisch erforderlich ist. Zudem wurde gem. § 40 Abs. 3 S. 10 SGB V der
Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, festzulegen, in welchen Fallen An-
schlussrehabilitationen ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht
werden kénnen.

Ziel der Regelung war es, den Zugang zur Rehabilitation zu erleichtern und Verzoge-
rungen im Genehmigungsverfahren zu vermeiden. Dieses Ziel bleibt grundsctzlich
nachvollziehbar und angemessen. Die Entwicklungen seit Inkrafttreten des IPReG
zeigen jedoch, dass der tatsdchliche Zugang zur Rehabilitation nicht durch eine
breite Fallzahlausweitung abzulesen ist. In der Anschlussrehabilitation sind die
Fallzahlen den amtlichen Statistiken zufolge von 2019 bis 2025 rucklaufig. In der
Geriatrie zeigt sich ein differenziertes Bild: in der med. Rehabilitation sind die Zah-
len deutlich gestiegen, in der Anschlussrehabilitation sind die Zahlen ricklaufig.
Gleichzeitig sind die Kosten und insbesondere die Wartezeiten im Rehabilitationsbe-
reich deutlich gestiegen. Diese Entwicklungen machen deutlich, dass nicht allein
durch den Abbau von Prufschritten der Zugang zur Rehabilitation verbessert wird.
MafRgeblich ist vielmehr, ob die vorhandenen Reha-Kapazitdten zielgenau, bedarfs-
gerecht und wirtschaftlich eingesetzt werden kdnnen.

linderungsbedarf und Begriindung

Die geltende Regelung fuhrt zu einem strukturellen Missverhdltnis: Die Krankenkas-
sen tragen weiterhin Finanzierungs- und Mitverantwortung fur die rehabilitative
Versorgung, konnen aber in den betroffenen Fallgruppen nicht mehr ausreichend
prufen, ob die beantragte Leistung medizinisch erforderlich ist, ob die gewdhlte In-
dikation zutrifft und ob die beantragte Versorgungsform im Einzelfall geeignet ist.
Damit fallen Verantwortung und Steuerungsmaoglichkeit auseinander.

Gerade bei langen Wartezeiten, begrenzten Kapazititen und steigenden Ausgaben
ist eine fachliche Einzelfallsteuerung erforderlich. Fehlsteuerungen kdnnen knappe
Reha-Kapazitéten binden und den Zugang fur Versicherte erschweren, die eine be-
stimmte Rehabilitationsleistung tatsdchlich und zeitnah bendtigen. Die Wiederher-
stellung der Prifmoglichkeiten ist daher nicht als pauschale Zugangshurde zu ver-
stehen. Ziel ist vielmehr, den Zugang zu medizinisch erforderlicher Rehabilitation
durch eine passgenaue Steuerung zu sichern.
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Die Krankenkassen mussen wieder in die Lage versetzt werden, die medizinische Er-
forderlichkeit, die zutreffende Indikation und die geeignete Versorgungsform im Ein-
zelfall zu prufen. Dies starkt eine bedarfsgerechte Versorgung, vermeidet Fehlallo-
kationen, unterstitzt das Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V und leistet ei-
nen Beitrag zur finanziellen Stabilisierung der GKV, ohne das Leistungsniveau fur
Versicherte mit medizinisch erforderlichem Rehabilitationsbedarf einzuschrénken.
Die durch das IPReG eingefihrten Einschrankungen in § 40 Absatz 3 SGB V sollten
daher zurickgenommen werden. Folgeanpassungen in der Rehabilitations-Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses sind anschlieBend vorzunehmen.

I'-inderungsvorschlctg

§ 40 Absatz 3 SGB V wird wie folgt gedndert:
- Die Satze 2 bis 10 werden aufgehoben.
- Im bisherigen Satz 12, kiinftig Satz 3, wird die Angabe ,Satz 11” durch die
Angabe ,Satz 2” ersetzt.
- Im bisherigen Satz 13, kiinftig Satz 4, wird die Angabe ,Satz 11” durch die
Angabe ,Satz 2 ersetzt.
- Der bisherige Satz 18 wird aufgehoben.
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Nationale Umsetzung der Richtlinie (EU) 2026/799 zur Harmonisierung bestimmter
Aspekte des Insolvenzrechts

Sachstand

Nach derzeit geltender Rechtslage sind die Sozialversicherungstrdger in Deutsch-
land in Insolvenzverfahren den einfachen Insolvenzglaubigern gleichgestellt. Dies
fihrt dazu, dass bereits gezahlte Sozialversicherungsbeitrage im Wege der Insol-
venzanfechtung von Insolvenzverwaltern zurickgefordert und der Insolvenzmasse
zugefuhrt werden kénnen.

linderungsbedo.rf und Begriindung

Durch diese Insolvenzanfechtungen werden den Krankenkassen (und damit auch
den AOKSs) und den Ubrigen deutschen Sozialversicherungstrdgern insgesamt jahr-
lich Beitragsmittel in Hohe von mehreren 100 Mio. Euro zweckentfremdend und zur
Aufstockung der Insolvenzmasse entzogen.

Anderungsvorschlag

Die langjdhrige Forderung der deutschen Sozialversicherung, dass Sozialversiche-
rungsbeitrdge, die von spdter insolventen Unternehmen gezahlt wurden, von der
Anfechtung durch Insolvenzverwalter ausgenommen werden kdnnen, fand nun Ein-
gang in die EU-Richtlinie zur Harmonisierung bestimmter Aspekte des Insolvenz-
rechts. Mit der Veroffentlichung der neuen EU-Insolvenz-Richtlinie im EU-Amtsblatt
besteht nun die Moglichkeit, die in Artikel 7 Absatz 3 der Richtlinie formulierte Aus-
nahme in deutsches Recht umzusetzen. Die Richtlinie er6ffnet die Moglichkeit, Zah-
lungen an Sozialversicherungstréger von der Insolvenzanfechtung auszunehmen
oder bevorzugt zu behandeln und damit den Sozialversicherungstragern und damit
auch den Krankenkassen zur Verfligung zu stellen. Dieser Gestaltungsspielraum
muss genutzt werden, um die Finanzierung der sozialen Sicherungssysteme zu sta-
bilisieren.
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§ 275a Absatz 4 SGB V | MD-QPortal: notwendige Zugriffserweiterungen auf die Ar-
beitsgemeinschaften der Krankenkassen

Sachstand

Nach § 283 Absatz 5 SGB V fuhrt der Medizinische Dienst eine Datenbank u. a. zu
den Priifungen der Erfiillung der Qualit&tskriterien der Leistungsgruppen (,Leis-
tungsgruppenprifungen”). Die Datenbank ,MD-QPortal” hat der Medizinische Dienst
Bund zum 12.12.2025 in Betrieb genommen. Mit Inkrafttreten der LOPS-Richtlinie
sind die Medizinischen Dienste verpflichtet, die Ergebnisse dieser Prifungen an das
MD-QPortal zu Ubermitteln. Nach Information des MD-Bund sind folgende Institutio-
nen fir das MD-QPortal zugangsberechtigt: Die Medizinischen Dienste in den Lan-
dern, die fur die Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrden, die Landesver-
bdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen, der Verband der Privaten Kranken-
versicherung und seine Landesausschusse, das Institut fur Qualitdtssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG). Fir die Landesverbénde der Kranken-
kassen ergibt sich die Erforderlichkeit eines Zugriffs auf die Ergebnisse der Leis-
tungsgruppenprifungen insbesondere

= durch ihre gesetzlich vorgesehene Einbindung bei Leistungsgruppenzuweisungen
trotz Nicht-Erfullung der Qualitdtskriterien nach § 6a Absatz 4 KHG,

= durch ihre weitere Beteiligung an den Krankenhausplanungsprozessen in den
Ldandern,

= im Hinblick auf die Uberpriifung der Erfiillung der Qualitétskriterien der Leis-
tungsgruppen von Krankenhdusern, mit denen ein Versorgungsvertrag besteht
bzw. abgeschlossen werden soll (8 108 Nr. 3i.V.m § 109 SGB V) sowie

= durch ihre Verantwortung gegenuber ihren Versicherten fur eine qualitativ-
hochwertige Versorgung.

Anderungsbedarf und Begriindung

Aufgrund der gegebenen Strukturen in den AOKs und der technischen Voraussetzun-
gen fur einen Abruf der Daten zu den Leistungsgruppenprifungen, war ein Abruf der
Daten durch die AOKs bislang nicht moglich. Eine mogliche Losung stellt einen Ab-
ruf Gber den AOK-Bundesverband dar, welcher die Daten anschlieBend an die AOKs
Ubermittelt. Dies wurde durch den MD-Bund mit Verweis auf die gesetzlich abschlie-
Bend definierten Adressaten in § 275a Absatz 11 SGB V und § 283 SGB V abgelehnt.
Da die Frist fiir den Abschluss der erstmaligen Leistungsgruppenprifungen durch
die MDs am 31.07.2026 endet und bis auf Niedersachsen und NRW alle Lénder be-
absichtigen, die erstmaligen Zuweisungen der Leistungsgruppen bis Ende des Jah-
res und teilweise auch bereits vorher abzuschlieBen, sollte es den Arbeitsgemein-
schaften der Krankenkassen ebenfalls ermoglicht werden, fir eine Weiterleitung
der Daten Zugriff zu erhalten. Von einer solchen Anpassung wiirde mutmaflich
nicht nur das AOK-System, sondern auch die weiteren Kassenarten profitieren. Die
Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen sollten dementsprechend in 8 275a Ab-
satz 4 SGB V sowie in 8 283 Absatz 5 SGB V als Empfdanger der MD-Gutachten er-
ganzt werden.
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Weiterhin sollte den AOKs Zugriff auf die bundesweiten Daten gewdhrt werden. Ins-
besondere in Grenzregionen der Léander versorgen Krankenhduser Patientinnen und
Patienten aus angrenzenden Bundeslandern mit. Dartber hinaus sind Versicherte
der AOKs auch auBerhalb der Lander, in denen sie ihre Landesverbdnde haben,
wohnhaft und werden in Krankenhdusern dieser Lander versorgt. Dementsprechend
sollten die AOKs Kenntnis darliber erhalten, inwieweit die Qualitdtskriterien der
Leistungsgruppen in diesen Krankenhdusern erfiullt werden. Durch die derzeitigen
Regelungen kommt es zu einer Schlechterstellung des AOK-Systems gegenuber den
bundesweiten Kassen, die Zugriff auf die bundesweiten Daten erhalten. Hierdurch
entsteht ein Wettbewerbsnachteil fir das AOK-System, den es zu beseitigen gilt.

Anderungsvorschlag
§ 275a SGB V Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 wird wie folgt gecindert:

2. die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen oder die von diesen
beauftragten Arbeitsgemeinschaften,

§ 283 Abs. 5 Satz 8 SGB V wird wie folgt gedndert:

Der Medizinische Dienst Bund gewdihrt hinsichtlich der in § 275a Absatz 11 genann-
ten Ubermittlungen, Mitteilungen oder Informationen dem jeweiligen Empfénger
oder der beauftragten Arbeitsgemeinschaft Zugang zu den fir ihn entsprechend
seiner ortlichen Zustandigkeit relevanten und fur die Erfillung seiner gesetzlichen
Aufgaben erforderlichen Daten.
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