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. VORBEMERKUNG

Es ist wichtig und richtig, dass der Gesetzgeber mit dem Entwurf eines Gesetzes zur
Stabilisierung der Beitragssatze (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz) einen Grol3teil
der Vorschlage der FinanzKommission Gesundheit aufgreift. Er setzt nun MalRnahmen
in Gang, um schnell die nach wie vor hohe Ausgabendynamik zu bremsen und gleich-
zeitig auch durch mehr evidenzbasierte Medizin die Qualitat der Versorgung zu erho-
hen. Mehr Qualitat und stabilere Beitrage sind eine gute Nachricht flr die Patient:innen
und Beitragszahlenden.

Hierbei setzt der Gesetzgeber insbesondere das Primat der einnahmeorientierten Aus-
gabenpolitik. Dies unterstltzt der BKK Dachverband nachdrUcklich, wurde es doch in
den vergangenen Jahren zunehmend ausgehohlt. Die alle Leistungserbringer umfas-
sende Begrenzung von Preis- und VergUtungssteigerungen auf die Grundlohnsummen-
entwicklung — erganzt um einen zeitlich befristeten zusatzlichen Abschlag — ist Grund-
voraussetzung fur eine Reduzierung der hohen Ausgabendynamik in allen Versorgungs-
bereichen und damit einer Stabilisierung der Beitragssatze.

Damit dieses Instrument nicht durch Vorzieheffekte an Wirksamkeit verliert, ist z.B. im
Bereich der Hilfsmittel ein sofortiges Preismoratorium vorzusehen. Bereits jetzt liegen
Preiserhdhungsforderungen aus der Hilfsmittelbranche vor, die ohne Moratorium statt
der geplanten Einnahmen sogar zu Mehrausgaben flihren wirden. Ein Moratorium
wlrde zusatzlich blrokratische Verhandlungsaufwande mit eventuellen Schiedsverfah-
ren vermeiden. Fur langfristige wirksame Kostenbegrenzung und Wirtschaftlichkeit
ware aulRerdem das Instrument der Qualitatsausschreibungen notig.

Zur Vermeidung von Vorzieheffekten ist neben den Hilfsmitteln auch ein Preismorato-
rium fUr Impfstoffe vorzusehen.

Wir begrifRen ausdrlicklich die konsequente Starkung der Evidenzbasierung etwa durch
die Neuregelungen bei Cannabis, Verbandmitteln, der Wundversorgung oder der Aus-
weitung der Zweitmeinungsverfahren. Diese Mal3nahmen starken die Akzeptanz der
GKV als solidarisches, wissenschaftsbasiertes System.

Die Betriebskrankenkassen begrif3en ferner insbesondere den dynamischen Hersteller-
abschlag, die Erhohung des Apothekenabschlags und die Erhdéhung des Impfstoffab-
schlags, sowie die Streichung der Cannabisbliten.
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Kritisch sehen wir im Arzneimittelbereich die weitreichenden Ausnahmeregelungen flr
den dynamischen Herstellerabschlag, die Abschaffung der sogenannten Leitplanken bei
den Erstattungsbetragen im AMNOG-Verfahren und des Kombinationsabschlags. Damit
werden wichtige Instrumente zur Kostenbegrenzung aus der Hand gegeben. Daraus
resultieren wiederum zusatzliche Ausgaben fur die GKV.

Wichtig und richtig sind die Anderung der Priifquotenregelung sowie die Reform des
Pflegebudgets im stationaren Bereich. Allerdings gingen die Vorschlage der FinanzKom-
mission Gesundheit im Krankenhausbereich wesentlich weiter: Die Pflegebudgets soll-
ten in die DRG zurlckgeflhrt, die Prifquoten komplett gestrichen werden. Aus Sicht
der Betriebskrankenkassen ist es zudem dringend geboten, die Vorhaltebudgets in den
zulassigen Prifumfang einzubeziehen. Damit kdnnten Fehlanreize und erhebliche
Mehrausgaben vermieden werden.

In der ambulanten Versorgung werden die Begrenzung extrabudgetarer Ausgaben, die
Rackfuhrung von TSVG-Leistungen in die morbiditatsorientierte Gesamtvergltung so-
wie die Streichung sachlich nicht gerechtfertigter Zuschlage ausdricklich unterstitzt.
Kritisch sehen die Betriebskrankenkassen hingegen den Wegfall zentraler Prifinstru-
mente, da hierdurch Doppelvergitungen und unwirtschaftliche Leistungsausweitungen
beglnstigt werden.

Eine finanzielle Schieflage erhéalt das Gesetz dadurch, dass ein groRRer Teil der MafRnah-
men auch zu Lasten der Patient:innen sowie der Beitragszahlenden gehen. Dabei ist
genug Geld im System, das mit einem effizienteren und ressourcenschonenden Ein-
satz die Beitragssatze stabilisieren kdnnte. Vor allem aber erschittern solche Malinah-
men das Vertrauen in unser Gesundheitssystem, das seit Jahren immer héhere Bei-
trage verlangt, dabei aber nur mittelmafige Leistungen abliefert.

Wir lehnen ferner die geplanten Zuzahlungserhohungen und die Ricknahme verbesser-
ter Leistungen beim Zahnersatz ab, denn sie kénnen zu einer Unterinanspruchnahme
notwendiger Leistungen fihren. Kritisch sehen wir auch die vorgesehene Einschran-
kung der beitragsfreien Familienversicherung und die Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze. Auch diese Mafinahmen reduzieren die Akzeptanz der GKV als wesentli-
che Saule unseres Sozialstaats. Immerhin wird die Anpassung der Beitragsbemes-
sungsgrenze mit einer Anhebung der Versicherungspflichtgrenze verbunden. Dennoch
gilt: Durch eine Anpassung der Beitragsbemessungsgrenze erfolgt auch eine zusatzli-
che finanzielle Belastung der Arbeitgeber. Dies ist kein gutes Signal an einen Wirt-
schaftsstandort, der mit vielen Krisen zu kdmpfen hat.
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Mit Blick auf die Regelungen der beitragsfreien Familienversicherung sei ferner darauf
hingewiesen, dass sie dem Credo des Blrokratieabbaus zuwiderlaufen. Im Gegenteil
werden diese Regelungen zu einem Burokratieberg an zu erbringenden Nachweisen,
Prdfungen und Verwaltungsprozesse bei Unternehmen und Arbeitgebern, Kranken- und
Pflegeversicherten, Kranken- und Pflegekassen sowie weiteren, beitragsabfliihrenden
sowie meldepflichtigen Stellen flhren.

Nachvollziehen kénnen wir, dass auch die Krankenkassen selbst einen Beitrag zur fi-
nanziellen Stabilitat der GKV leisten sollen. Diesen Beitrag leisten sie allerdings bereits
seit Jahren, indem sie ihre Verwaltungskosten effizient und in der Entwicklung deutlich
unter der Ausgabenentwicklung der Leistungsbereiche halten (zur Erinnerung: Im Jahr
2025 betrug die Entwicklung der Verwaltungskosten der Krankenkassen 4,7 Prozent
gegenuber einer Entwicklung der Einnahmen von 5,3 Prozent bzw. der Leistungsausga-
ben von 7,9 Prozent). Der vorhandene Wettbewerb um eine gute Versorgung, Services
und Beratung und nicht zuletzt des Preises setzt bereits einen intrinsischen Anreiz, so
vorzugehen.

Diesen Beitrag leisten sie auRerdem, seitdem durch das Gesetz zur Befugniserweite-
rung und EntbUrokratisierung in der Pflege (BEEP) eine gesetzliche Deckelung ihrer
Verwaltungsausgaben erfolgte. Die damit verbundene Ausgabenbegrenzung wirkt un-
mittelbar dampfend auf die Entwicklung der Verwaltungsausgaben. Eine weitere Redu-
zierung der Verwaltungskosten sollte daher differenzierter vorgenommen werden, als
geplant. Selbst dann wird die Reduktion der Verwaltungskosten eine Kraftanstrengung,
die die Krankenkassen jedoch Ubernehmen.

Der Gesetzentwurf steht unter dem Grundsatz der Ausgewogenheit der Maf3nahmen,
alle sollen sich gleichermalen beteiligen. Der einzige Beitrag allerdings, den der Bun-
deshaushalt leistet, ist eine Verschiebung der Rlckzahlung der Darlehen aus den Jah-
ren 2023, 2025 und 2026 an die GKV auf die Jahre 2035 bis 2039 und der vermeintliche
Einstieg in eine bessere Finanzierung der Beitrage flr Grundsicherungsbeziehende.
Tatsachlich ist die Entlastung bei den Grundsicherungsbeziehenden sehr lberschaubar,
sie beginnt mit 250 Mio. € und steigt bis auf 2 Mrd. € im Jahr 2031 an. Zugleich wird
der Zuschuss des Bundes an die GKV sofort und dauerhaft auf 12,5 Mrd. € gekUlrzt. Da-
mit wird die GKV nicht ent- sondern belastet — und zwar gleich im Jahr 2027 um 1,75
Mrd. €. Erst im Jahr 2031 sinkt diese zusatzliche Belastung auf Null. Damit findet sei-
tens des Bundes keinerlei Entlastung statt.

Zusatzlich verscharft wird diese Situation dadurch, dass das erwartete Defizit fUr 2027
nach aktuellen Berechnungen des Bundesministeriums fur Gesundheit um 3,5 Mrd.
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Euro hdher ausfallt als erwartet. Damit reicht das GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz in seiner jetzigen Form nicht mehr aus, den Beitragssatz 2027 stabil zu halten. Zu-
satzliche Einsparmafinahmen werden notwendig. Das Mandver zur Haushaltskonsoli-
dierung zu Lasten der Beitragszahler:innen vergroRert das Defizit.

Angesichts der enormen Herausforderungen in der GKV appellieren wir daher auch er-
neut, dass der Staat seiner gesamtgesellschaftlichen Verpflichtung nachkommt und die
Beitrage fur Blrgergeldbeziehende adaquat erhéht und damit die Belastung auf brei-
tere Schultern verteilt. Eine Kirzung des Bundeszuschusses, der Kosten fur versiche-
rungsfremde Leistungen decken soll, darf nicht erfolgen.

Wir pladieren auRerdem daflr, weitere, gute Vorschlage der Kommission, die leicht
umzusetzen waren, aufzunehmen. Dazu gehoéren die Wiedereinflhrung von apotheken-
bezogenen Ausschreibungen flr Zytostatika und fir Hilfsmittel. Ausschreibungen stel-
len die Wirtschaftlichkeit in der Versorgung sicher. Zusatzlich kommt es zum Ausbau
von Qualitatskriterien, einer Erhéhung von Transparenz und Vermeidung von Korrup-
tion.

Insgesamt stellt der Referentenentwurf einen wichtigen Schritt dar, um strukturelle
Ausgabenprobleme der GKV anzugehen. Er bleibt jedoch weit hinter seinen Moglichkei-
ten zurlck. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen bedarf der Entwurf daher in zentralen
Punkten einer deutlichen Nachscharfung und Erganzung, um sowohl finanzielle Nach-
haltigkeit als auch eine solidarische und qualitativ hochwertige Versorgung dauerhaft
sicherzustellen.

Keinesfalls sollten daher die vorgesehenen Maldnahmen weiter abgeschwacht oder
ausgehohlt werden. Das Stabilisieren der Finanzsituation der GKV ist Voraussetzung
daflr, dass die notwendigen strukturellen Reformen angegangen und finanziert werden
kénnen.

10
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II.DETAILKOMMENTIERUNG

1. Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik

Artikel 1, Nr. 25 (8 71, Abs. 2, Abs. 3 Satz 3 und 4 neu SGB V)

Die Vergutungsanstiege der Leistungserbringer werden auf die jeweilige Kostenent-
wicklung mit der Grundlohnrate (Veranderung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mit-
glied) als Obergrenze begrenzt. Das bedeutet eine Anpassung der Lohnzuwéachse im
Gesundheitswesen an die Lohnzuwachse in der Gesamtwirtschaft.

Zusatzlich wird in den Jahren 2027 bis 2029 ein Prozentpunkt auf die Grundlohnrate ab-
geschlagen, da die Grundlohnrate bis 2029 voraussichtlich deutlich héher als im lang-
fristigen Schnitt und wesentlich oberhalb der Entwicklung der Einnahmen der Kranken-
kassen liegen wird. Sollte die Inflation die realen Einkommenszuwéachse im Gesund-
heitswesen bedrohen, wird eine Refinanzierung inflationsbedingter Kostensteigerun-
gen moglich sein, sobald sich das auch in der Lohnentwicklung der Gesamtwirtschaft
widerspiegelt.

Bewertung:

Die Regelung ist richtig und wichtig, um die Ausgabendynamik zu bremsen und an die
Einnahmenentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung anzupassen. Dies entlas-
tet die GKV finanziell und ermoglicht dennoch eine Vergltungs- und Investitionsent-
wicklung.

1.1 Koppelung der Vergitungen in der HzV an den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat

Artikel 1 Nr. 27 (8 73b Abs. 5 neu SGB V)

Diese Regelung gilt fir Preisanpassungen flr bestehende Leistungen ebenso wie fir
die Einfihrung neuer Leistungen. Die zusatzlichen Leistungen auf Grund eines festge-
stellten Anstiegs der Teilnehmer an den Vertragen der hausarztzentrierten Versorgung
werden mit einem Abschlag auf die vereinbarten Preise fir die allgemeine

11
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Fixkostendegression vergltet. Um den Anstieg der Teilnehmerzahl festzustellen, ist die
Teilnehmeranzahl eines jeden Kalenderquartals mit der Teilnehmeranzahl des entspre-
chenden Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen. Die Leistungen fir die Diffe-
renz der Teilnehmerzahl sind mit dem Abschlag zu verguten.

Bewertung:

Die Regelung ist sachlogisch und richtig. Sie reduziert die Ausgabendynamik und Fehl-
anreize zur Mengenentwicklung.

1.2 Koppelung der Vergluitungen bei der zahnarztlichen Versorgung an den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitat

Artikel 1 Nr. 30 (8 85 Abs. 2d neu, Abs. 3 Satz 2 neu SGB V)

Anstieg des Honorarvolumens flr zahnérztliche Leistungen ohne Zahnersatz auf die
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkas-
sen je Mitglied wird nach & 71 Absatz 3 begrenzt. Ausgenommen sind zahnarztliche
Vorsorgeleistungen fir Kinder und Jugendliche, die Zuschlage fur das Aufsuchen von
Pflegebedurftigen und Menschen mit Behinderungen sowie Parodontitisbehandlungen
bei Pflegebedirftigen und Menschen mit Behinderungen.

Bewertung:

Die Regelung ist sachlogisch und richtig. Wichtig sind die formulierten Ausnahmetatbe-
stande.

12
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2. Arzneimittelbereich

2.1 Dynamischer Herstellerabschlag

Artikel 1 Nr. 48a (8 130a Abs. 1b SGB V)

Die wichtigste Malinahme im Arzneimittelbereich ist der ergdanzende dynamische Her-
stellerabschlag nach § 130a SGB V. Er soll ab 2027 zusatzlich zum allgemeinen Herstel-
lerabschlag greifen und richtet sich danach, ob die Arzneimittelausgaben starker stei-
gen als die beitragspflichtigen Einnahmen. Technisch wird ein Ausgaben-,Soll” anhand
der BPE-Entwicklung definiert; liegt das tatsachliche Ausgabenniveau dariber, wird die
Differenz im Folgejahr Uber die Abschlagshohe ausgeglichen. Der Entwurf zielt damit
ausdrlcklich vor allem auf hochpreisige patentgeschutzte Arzneimittel ab.

Bewertung:

Die Mafsnahme wird ausdrUcklich begrifRt. Die langfristige Anpassung des Abschlags
tragt deutlich zur Stabilisierung der Finanzen der GKV bei. Die Preisentwicklung der Arz-
neimittel ist ein wesentlicher Kostentreiber in der GKV.

Vor diesem Hintergrund lehnt der BKK Dachverband die weitreichenden Ausnahmen
ab, die z.B. sogar eine vollstandige Befreiung vom Abschlag vorsehen. Die Finanzierung
einer Industrie- und Standortforderung ist jedoch nicht Aufgabe der GKV-Beitragszah-
lenden. Die medialen Erpressungsversuche von Pharmaunternehmen gegen diese Re-
gelungen sollten auch nicht dartber hinwegtauschen, dass Standortentscheidungen flr
Forschung, Entwicklung und Produktion von Arzneimitteln mafsgeblich von geopoliti-
schen und Shareholder Value Erwagungen abhangen.

Ferner gehen gerade auch mit Blick auf diese Ausnahmeregelung wichtige Einspar-
moglichkeiten verloren und die Verfahren zur Bestimmung der korrekten Abschlage
werden zunehmend blrokratisch und komplex. Abzulehnen sind zusatzliche Ausnah-
men, die erst im parlamentarischen Verfahren geprift werden. Durch diese kommt es
zu weiteren Verwasserungen. Das im Gesetzentwurf genannte Einsparpotential (das
trotz der Ausnahmen gegenuber dem Referentenentwurf nicht angepasst wurde), ist
damit nicht erreichbar und Uberschatzt.

Nicht nachvollziehbar ist insbesondere auch die Ausnahme flr gleiche biotechnologisch
hergestellte biologische Arzneimittel (sogenannte Biosimilars). Laut Begriindung be-
stlinden bereits ausreichende Kostendampfungen durch marktwirtschaftliche

13
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Mechanismen. Diese Aussage ist insbesondere vor dem Hintergrund des Verbots der
exklusiven Ausschreibungen im Apothekenversorgungs-Weiterentwicklungsgesetz
(ApoVWAG) fragwdurdig. Dadurch werden fur die GKV Einsparungen in Milliarden-Hohe
eliminiert.

Insgesamt ist es dringend geboten, flr die freie Preisbildung Mechanismen zu finden,
die nachhaltig wirken und das Ausgabenniveau senken.

2.2 Preismoratorium fir Arzneimittel, Verbandmittel und Sonstige Pro-
dukte zur Wundbehandlung

Artikel 1 Nr. 48c (8 130a Abs. 3a SGB V)

Das Preismoratorium nach § 130a Abs. 3a SGB V wird bis 31. Dezember 2030 verlan-
gert. Neu ist aul3erdem, dass es klnftig bereits dann greift, wenn ein pharmazeutischer
Unternehmer ein Arzneimittel mit gleichem Wirkstoff und vergleichbarer Darreichungs-
form in Verkehr gebracht hat. Zusatzlich wird ein Preismoratorium fir Verbandmittel
und sonstige Produkte zur Wundbehandlung eingeflhrt.

Bewertung:

Die Verlangerung des Preismoratoriums fur Arzneimittel bis in das Jahr 2030 ist sach-
gerecht und ein wesentliches Instrument, ungebremste Preisanstiege abzufangen. Da-
her ist es auch sachlogisch, dieses sowohl flr Verbandmittel, als auch die Wundversor-
gung einzufihren. Positiv ist, dass flur die letztgenannten Produkte der Preisstand auf
den 01.01.2026 fixiert wurde und damit Vorzieheffekte und Umgehungsstrategien der
Hersteller vermieden werden.

Erganzend mussten auch die Impfstoffe in diese Regelung fallen (siehe 2.3).

2.3 Zusatzlicher Impfstoffabschlag

Artikel 1 Nr. 48b (8 130a Abs. 2 SGB V)

Erganzend wird ein Impfstoffabschlag flr Impfstoffe unter Patent- oder Unterlagen-
schutz mit 7 Prozent eingeflhrt.
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Bewertung:

Es ist seit langem Uberfallig, dass der bislang ausschliellich flr Arzneimittel geltende,
allgemeine Herstellerabschlag i. H. v. 7 Prozent nun auch fir Impfstoffe gilt. Impfstoffe
sorgen aufgrund der freien Preisbildung seit Jahren fir erhebliche Ausgabensteigerun-
gen.

Zusatzlich sollte ein retrospektives Preismoratorium nach 130a Abs. 3a SGB V fur Impf-
stoffe vorgesehen werden. Hierfir muss der Preisstand rlckwirkend auf den
01.01.2026 eingefroren werden. Ohne diese Regelung konnte der erhdhte Hersteller-
abschlag leicht durch entsprechende Preiserhdhungen der Hersteller ausgeglichen wer-
den, denn die Preisbildung fur Impfstoffe ist frei. Zusatzlich sollten Impfstoffe zur Im-
munisierung gegen dieselbe Krankheit in ihrer jeweiligen Impfstoffklasse (Totimpfstoff,
Lebendimpfstoff und genbasierter Impfstoff) als Wirkprinzip-analoger Impfstoff gelten.
Damit werden Impfstoffe mit lediglich saisonalen Anpassungen, einer unterschiedli-
chen Abdeckung verschiedener Serotypen oder einer chemischen Modifikation des im-
munitatsauslosenden Agens gleichbehandelt. Ziel dieser Regelung ist die Vermeidung
von Umgehungen des Preismoratoriums durch nicht-innovative Veranderungen des
Wirkprinzips (analog der Pseudoinnovationen (,me too”) im Arzneimittelbereich.

Auflderdem sollten — wie von der Finanzkommission Gesundheit vorgeschlagen — Preis-
verhandlungen fur neu auf den Markt kommende Impfstoffe gefihrt und Ausschrei-
bungsmoglichkeiten fur Krankenkassen geschaffen werden.

2.4 Gesetzliche Auffanglosung fiir Preis-Mengen-Regelungen

Artikel 1 Nr. 49a (8 130b Abs. 1a SGB V)

Die Regelung sieht die Weiterentwicklung der Preis-Mengen-Regelung nach § 130b
Abs. 1a SGB V vor. Der Entwurf betont, dass die bisherige Praxis die Krankenkassen
nicht ausreichend an Skaleneffekten partizipieren lasse. Deshalb wird flr den Fall feh-
lender Einigung zwischen GKV-SV und pharmazeutischem Unternehmer eine gesetzli-
che Auffanglosung vorgesehen. Die Begrindung stellt klar: Die Schiedspraxis habe bis-
lang zu Preisabschlagen unterhalb markttblicher Konditionen geflhrt und das Einspar-
potenzial nur unzureichend gehoben.
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Bewertung:

Grundsatzlich ist die Malinahme positiv zu bewerten: Die bisherige Regelung erzeugt
zu wenig substanzielle finanzielle Effekte.

In der aktuellen Ausgestaltung sind die stationar verabreichten Arzneimittel nicht be-
rlcksichtigt. Diese sollten ebenfalls in einem weiterentwickelten Preis-Mengen-Modell
berlicksichtigt werden, weil flr sie der gleiche Grundsatz gilt wie flr die ambulanten
Arzneimittel. Beide erhdhen den Umsatz des pharmazeutischen Unternehmers und
steigern die Ausgaben der GKV.

2.5 Rabattvertrage fiir patentgeschiitzte, therapeutisch vergleichbare
Arzneimittel

Artikel 1 Nr. 50 (8 130e SGB V)

Der Entwurf eréffnet Krankenkassen die Maglichkeit, in Therapiegebieten mit mehre-
ren vergleichbaren patentgeschutzten Arzneimitteln Rabattvertrage zur bevorzugten
Verordnung auszuschreiben. Ziel ist ausdrucklich, auch im patentgeschutzten Bereich
Wettbewerb um Marktanteile zu erzeugen. Rabattierte patentgeschltzte Arzneimittel
nach § 130e sind neu bei Wirtschaftlichkeitsprifungen als Praxisbesonderheit anzuer-
kennen und in der Arztsoftware nach 8 73 SGB V abzubilden.

Bewertung:

Dass im Markt der patentgeschitzten Arzneimittel ein Wettbewerb eingeflihrt wird, ist
Zu begrifden.

Vermieden werden sollte, dass damit die Birokratie im System erhdht wird. Beispiels-
weise kann die Berlcksichtigung der rabattierten Arzneimittel aus einer Gruppe patent-
geschutzter Arzneimittel den Aufwand der regionalen Prifungsstellen (und damit ihren
Personalbedarf) deutlich erhéhen. Zusatzlich widerspricht die Vereinbarung von Quoten
aus dem selektivvertraglichen Bereich der Grundlage, das die Vertragsparteien auf regi-
onaler Ebene ihre regionalen Prifvereinbarungen einheitlich und gemeinsam abschlie-
Ren mussen. Die Berlcksichtigung von selektivvertraglichen Quoten muss pragmatisch
umsetzbar sein.
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Bei der Ausgestaltung durfen keine Wettbewerbsverzerrungen der Krankenkassen un-
tereinander entstehen. Schon jetzt gezahlte Arztepauschalen aus Vertragen durfen
auch zuklnftig die Einsparungen aus diesen Selektivvertradgen nicht Uberkompensieren.

Zu begrufRen ist die Abbildung der wirtschaftlichen Verordnung von Arzneimitteln in der
Arztsoftware (Nr. 26, 8 73 Abs. 9 SGB V)

Damit Krankenkassen (ber inre neuen Selektivvertrage auch die Vertragsarzte informie-
ren kénnen, sollte der Gesetzgeber die Anderungen des § 305a SGB V, die mit dem
Gesetz fur einen fairen Kassenwettbewerb ab dem Jahr 2021 eingefihrt wurden, wie-
der in den Zustand zuvor Uberflhren.

2.6 Streichung des Kombinationsabschlags

Artikel 1 Nr. 50 (Streichung des bisherigen 8 130e SGB V)

Der alte 8 130e SGB V soll gestrichen werden. Damit will der Gesetzgeber den Kombi-
nationsabschlag komplett abschaffen. Der Kombinationsabschlag adressiert die weiter-
hin bestehende Problematik, dass neue Arzneimittel haufig als Add-on-Therapie in den
Markt kommmen. Dabei erhéhen sich die Kosten mehr als der zusatzliche Nutzen fir die
Betroffenen. Die aktuelle Umsetzung ist zeitaufwendig und streitbefangen. Die Einspa-
rungen erreichen nicht das urspringlich avisierte Ziel.

Bewertung:

In der aktuellen Ausgestaltung ist der Kombinationsabschlag nicht sinnvoll. Bei Ande-
rung der Rahmenbedingungen kdnnte sich das zukUnftig andern. Aktuell scheint eine
Streichung vertretbar.

2.7 Abschaffung der ,Leitplanken” bei Erstattungsbetragen

Artikel 1 Nr. 49c (8 130b Abs. 3 SGB V)

Der Entwurf sieht vor, dass die Rechtslage vor dem GKV-FinStG im Wesentlichen wie-
derhergestellt werden soll. Die bisherigen Obergrenzen in § 130b Abs. 3 fallen weg;
zugleich wird betont, dass die dadurch erwartete Mehrbelastung der GKV durch andere

17



BKK'

GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 06 | 2026

Dachverband

Instrumente wie Preiswettbewerb, Preis-Mengen-Regelungen und den dynamischen
Herstellerabschlag kompensiert werden musse.

Bewertung:

Die Abschaffung der Leitplanken schwacht die nutzen- und vergleichstherapiebasierte
Preisbegrenzung im AMNOG und wird zu zusatzlichen Ausgaben der GKV flhren.

Far die GKV werden erhebliche Mehrausgaben von 150 Mio. Euro im ersten Jahr bis
600 Mio. Euro im Jahr 2030 genannt. Diese gilt es zu kompensieren. Dass das gelingt,
darf angesichts der Ausnahmeregelungen bei den Herstellerabschlagen bezweifelt wer-
den.

2.8 Ausschluss von der Verordnungsfahigkeit von Cannabis und Verband-

mitteln
Artikel 1 Nr. 10b; Artikel 1 Nr. 8 (§ 31 Abs. 6 und 8 11 Abs. 6 SGB V)

Der Anspruch auf Versorgung mit Cannabisbllten wird gestrichen. Erstattungsfahig
bleiben standardisierte Extrakte sowie Arzneimittel mit den Wirkstoffen Dronabinol
oder Nabilon. Zudem wird der Begriff des Verbandmittels gesetzlich neu gefasst.

Bewertung:

Der Ausschluss von der Verordnungsfahigkeit der sonstigen Produkte zur Wundversor-
gung ohne Nutzennachweis wird begriiRt. Die Ubergangsfristen wurden seit 6 Jahren
kontinuierlich verlangert. Durch den Ausschluss bestimmter Verbandmittel soll nun
endlich konsequent auf Evidenzbasierung gesetzt werden

Die Streichung von Cannabisbliten folgt ebenfalls dem Evidenzgedanken. Die Strei-
chung der Begleiterhebung ist sachlogisch.

Dem widerspricht jedoch die vorgesehene gesetzliche Definition von ,proteasemodu-
lierenden oder antimikrobiell im oder am menschlichen Kérper” wirkenden Produkten
als Verbandmittel. An sich sollten diese Produkte als Sonstige Verbandmittel nach Ab-
lauf der Ubergangsfrist aus dem Leistungskatalog der GKV gestrichen werden. Da die-
ses entfallt und der G-BA nicht mehr als Korrektiv eingreifen kann, ist eher mit Mehr-
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als mit Minderausgaben zu rechnen. Und das auch noch fir Produkte, die keinen Nut-
zennachweis haben.

3. Apothekenbereich

3.1 Erh6hung des Apothekenabschlags
Artikel 1 Nr. 47 (8 130 Abs. 1 SGB V)

Die zentrale und einzige apothekenbezogene Sparmaflinahme ist die Anhebung des
Apothekenabschlags nach § 130 Abs. 1 SGB V von 1,77 Euro auf 2,07 Euro je abgege-
bener Packung.

Bewertung:

Die Malinahme wird ausdricklich begrtRt und ist angesichts der Anhebung des soge-
nannten Packungsfixums dringend geboten. Damit wlrde die entstehende Ausgaben-
steigerung von 875 Mio. Euro zumindest fur einen kleinen Teil kompensiert werden.

Zu begriRRen ist, dass diese Regelung sofort nach Inkrafttreten greift.

Als weitere langfristige Malinahme waére der 3-prozentige Aufschlag fir den Einkauf
von Arzneimitteln zu deckeln. Diese Deckelung gewinnt angesichts der vermehrten
Neueinfihrung hochpreisiger Arzneimittel immer mehr an Bedeutung. Der bislang nicht
gedeckelte prozentuale Vergltungsanteil von drei Prozent setzt dabei den Anreiz zur
Abgabe hochpreisiger Arzneimittel — wobei teurere Arzneimittel keinen hoheren Auf-
wand bei der Abgabe erzeugen.

3.2 Streichung § 346 Abs. 4:
Artikel 1 Nr. 69 (8 346 SGB V)

Durch den Wegfall der in 8 346 Absatz 3 bislang geregelten gesonderten Pflicht zur Un-
terstltzung des Versicherten bei der Erstbeflllung der elektronischen Patientenakte
(ePA) fur Arztinnen und Arzte entfallt auch die Grundlage fur die entsprechenden
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Vergltungen. Dieses gilt gleichermaf3en fir die zusatzliche Vergltung flr Apotheken
im Abs. 4 und ist aufgrund zunehmender Digitalisierung sachlogisch und zu begrifien.

4. Krankenhausbereich

4.1 Grundprinzip: Kappung der Vergiitungsdynamik
Artikel 3 Nr. 6 (8 9 Abs. 1b KHENntgG); Artikel 5 Nr. 4 (8 9 Abs. 1 Nr. 5 BPflV)

Die Regelung sieht vor, dass der vom Statistischen Bundesamt ermittelte Orientie-
rungswert die Grundlage fur die Vereinbarung des Veranderungswertes bildet, sofern
dieser niedriger ist als die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V. Ist der Orien-
tierungswert hingegen hoher als die Veranderungsrate, haben die Vertragsparteien auf
Bundesebene den Veranderungswert in Hohe der Veranderungsrate nach 8 71 Absatz
3 SGB V zu vereinbaren.

Bewertung:

Die Regelung stellt eine Abkehr von der bisherigen Logik der Meistbegulnstigungsklau-
sel dar und wird von den Betriebskrankenkassen ausdrlcklich begrfst. Durch die ge-
plante Regelung wird sichergestellt, dass in Zukunft sowohl flir Krankenhauser, die
nach KHEntgG behandeln, als auch fir Krankenhauser, die nach BPflV behandeln, nur
die tatsachlich anfallenden Kosten vergitet werden. Wie im Bericht der Finanzkommis-
sion richtig dargestellt, verursacht die Anwendung der Meistbeglnstigungsklausel,
dass die Vergutung der Krankenhausleistungen deutlich Uber der Einnahmeentwicklung
der gesetzlichen Krankenversicherung liegt. Dadurch bewirkt die bisherige Regelung,
dass es fUr Krankenhauser einen geringen Anreiz gibt, Kostenentwicklungen zu prifen
und wo madglich zu reduzieren.

Ferner sollte die im Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbirokratisierung in der
Pflege (BEEP) eingefligte Regelung (8 6 Absatz 3 Satz 9 KHENntgG), wonach als Aus-
gangsgrundlage fur die Vereinbarung der Erldssumme fir das Jahr 2027 die fur das
Jahr 2026 vereinbarte oder festgesetzte Erlossumme um 1,14 Prozent zu erhdhen ist,
gestrichen werden. Die analoge Regelung im BPflV-Bereich ist ebenfalls zu streichen.
Beide Regelungen laufen der Intention der hier vorgenommenen Anderungen entge-
gen.
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Artikel 5 Nr. 1 (8 3 Abs. 3 S. 5 BPfIV); Artikel 5 Nr. 4 (§ 9 Abs. 1 Nr. 5 BPfIV)

Bei der Regelung handelt es sich um eine Folgeanderung zur Aufhebung von & 9 Ab-
satz 1T Nummer 5. Die Aufhebung flhrt dazu, dass zuklnftig nur noch ein Verande-
rungswert durch die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbart wird.

Bewertung:

Die Anderung ist sachlogisch.

4.2 Pflegebudget: Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip
Artikel 3 Nr. 3 (8 6a KHENntgG)

Die Regelung fuhrt die Begrenzung der Kostenanstiege in den Pflegebudgets Uber den
Veranderungswert ein. Vorgaben des Absatzes 2 sind letztmalig fur die Vereinbarung
des Pflegebudgets flr das Jahr 2026 anzuwenden. Fur das Jahr 2027 wird das Pflege-
budget des Jahres 2026 und nachfolgend jeweils das vorherige Vereinbarungsjahr als
Ausgangsgrundlage genommen. Ab dem Vereinbarungsjahr 2027 wird eine Erhéhung
der Pflegebudgets auf die Hohe des jeweils glltigen Veranderungswertes begrenzt.
Eine Uberschreitung des Verdnderungswerts ist jedoch mdglich, soweit die Einhaltung
von Personalvorgaben, die sich aus Bundesgesetzen, Verordnungen, die auf Grundlage
des SGB V erlassen worden sind, oder Richtlinien und Beschlissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses ergeben, dies erfordert. Bei einer Uberschreitung der vereinbarten
Pflegepersonalkosten durch die tatsachlichen Pflegepersonalkosten erfolgt kein Aus-
gleich dieser Mehrkosten mehr. Minderkosten werden weiterhin vollstandig ausgegli-
chen. Die Maglichkeit der Anrechnung der Kosten fir pflegeentlastende MalRinahmen
im Pflegebudget wird gestrichen. Weicht die Summe der auf das Vereinbarungsjahr
entfallenden Erlose des Krankenhauses aus den tagesbezogenen Pflegeentgelten nach
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6a von dem vereinbarten Pflegebudget ab, so werden
Mehr- oder Mindererldse weiterhin ohne Begrenzung des Veranderungswertes voll-
standig ausgeglichen.
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Bewertung:

Die Abschaffung der Anrechnung der pflegeentlastenden MalRnahmen im Pflegebudget
wird begrf3t, da diese in den DRG-Fallpauschalen bereits abgebildet sind und es hier
zu einer unndtigen Doppelfinanzierung kommt.

Die Deckelung der Ausgaben des Pflegebudgets durch die Abschaffung des Prinzips
der Selbstkostendeckung ist aus Sicht der Betriebskrankenkassen ein wichtiger Schritt
zur Begrenzung der unkontrollierten Anstiege der Pflegepersonalkosten. Schliefilich
wurde das politisch intendierte Ziel einer Steigerung der Pflegegehalter erreicht.

Durch das Selbstkostendeckungsprinzip besteht durch die derzeitige Finanzierungs-
grundlage kein Anreiz fUr einen effizienten Einsatz des Pflegepersonals. Stattdessen
entstehen durch die Hebung von Effizienzgewinnen und der damit verbundenen Absen-
kung der Budgetgrundlage flr die Verhandlungen der zuklnftigen Pflegebudgets Nach-
teile fur die Krankenhauser und damit Anreize, das Pflegebudget so hoch wie moglich
zu vereinbaren und eine Ausweitung des Personaleinsatzes zu erreichen. Tatigkeiten
aulderhalb des Kerntatigkeitsbereichs der Pflege wie Reinigungs- oder Transportarbei-
ten werden auf das Pflegepersonal umgelegt und das bisher daflr verantwortliche Per-
sonal wird entlassen. Es kommt zur Abwanderung von Pflegepersonal aus der Alten-
pflege ins Krankenhaus.

Gleichzeitig hat die bisherige Regelung das Ziel einer besseren Pflegepersonaldecke in
den Krankenhausern nicht vollumfanglich erreichen kénnen, da die Pflegepersonalun-
tergrenzen in vielen Krankenhdusern noch immer nicht eingehalten werden. Stattdes-
sen konkurrieren die Krankenhauser untereinander um die Pflegekrafte, diese wandern
in Krankenhauser mit besseren Ausgangsvoraussetzungen ab, was die Personalnot ins-
besondere in kleineren Krankenhausern zusatzlich verscharft. Die Deckelung der Vergu-
tung Uber den Veranderungswert, wie durch die Regelung vorgesehen, begrenzt diese
negativen Auswirkungen.

Die Umsetzung der MalRnahme Uber die Pflegebudgets des Jahres 2026 als Ausgangs-
grundlage wird allerdings kritisch gesehen. Die Pflegebudgets des Jahres 2026 sind
noch nicht in allen Krankenhausern verhandelt. Dadurch besteht ein sehr hoher Anreiz,
die Pflegebudgets so hoch wie maoglich zu verhandeln, um so eine moglichst hohe Aus-
gangsbasis fur die Budgets ab 2027 zu schaffen. Hier muss dringend eine Losung ge-
funden werden, um die Verhandlungen auf Ortsebene zu entlasten und eine Blockade
der Budgetbeschleunigung zu verhindern. Stattdessen sollte als Aufsatzpunkt auf die
bereits vereinbarten Pflegebudgets 2025 aufgebaut werden, welche um den Wert 3,99
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Prozent zu erhohen sind, der aktuell im Rahmen der Tarifrate fr den Pflegebereich in
2026 vereinbart wurde.

Auch die Offnung der Deckelung durch die Veranderungsrate, um die Einhaltung von
Personalvorgaben, Vorgaben von Bundesgesetzen und Verordnungen oder Richtlinien
und Beschllssen des Gemeinsamen Bundesausschusses zu gewahrleisten, ist in die-
ser allgemeinen Form kritisch zu sehen.

Grundsatzlich sollten diese Tatbestande in den Pflegebudgets abgedeckt werden, sie
eroffnen auf Ortsebene aber auch Moglichkeiten, um die Deckelung des Pflegebudgets
zu umgehen. Hier muss sichergestellt werden, dass solche Tatbestande und ihre Kos-
ten klar abgegrenzt werden. Dies ist Uber eine allgemein formulierte Ausnahmerege-
lung nicht maglich. Die aktuell geplante Ausgestaltung wird weder eine effektive De-
ckelung der Kostensteigerung gewahrleisten, noch den administrativen Aufwand redu-
zieren, da aufgrund der vorgesehenen Ausnahmeregelungen die Ausgaben faktisch
nicht auf den Veranderungswert begrenzt werden. Auf jeden Fall ist eine Uberpriifung
der Auswirkungen und gegebenenfalls eine Anpassung der Regelung vorzusehen.

Um das Ziel einer Ausgabenbegrenzung im Pflegebudget wirklich wirksam erreichen zu
konnen, ist langfristig eine Wiedereingliederung ins DRG-System unumganglich. Die
Eigenstandigkeit der Pflegebudgets kann dabei auch nach der Reintegration der Pflege-
personalkosten in das DRG-System beibehalten werden, indem die Pflegebewertungs-
relationen im DRG-Katalog als abgrenzbarer Teil der Fallpauschale erhalten bleiben. So
wurde auch in Zukunft ein Anteil der pauschalen Vergutung als leistungsbezogenes
Pflegebudget identifizierbar bleiben, wahrend den Krankenhausern gleichzeitig eine
leistungsbezogene Grenze flr die Hohe der Personalkosten vorgegeben wirde.

Es sollte erganzend eine Klarstellung aufgenommen werden, dass Rufbereitschafts-
dienste fur freiberufliche Hebammen nicht Gber das Pflegebudget zu finanzieren sind.

Art. 3 Nr. 7 (8 10 Abs. 5 KHEntgG)

Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts sollen erstmals flr das Jahr 2026 Tariferho-
hungen fir Lohne und Gehalter Uber den Veranderungswert nach Absatz 4 Satz 1 hin-
aus berlcksichtigt werden. Bezogen auf die Personalkosten werden flr den Pflege-
dienst sowie fUr den Ubrigen nichtarztlichen Personalbereich und fir den arztlichen Per-
sonalbereich jewells 50 Prozent des Unterschieds zwischen dem Veranderungswert
und der Tarifrate bertcksichtigt.
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Bewertung:

Mit der Aufhebung der urspringlich geplanten Streichung der vollstandigen Refinanzie-
rung der Tarifrate fallt der Gesetzgeber hinter die Empfehlungen der Finanzkommission
zurlck. Die vollstandige Streichung der Tarifrefinanzierung ist eine notwendige und
sinnvolle Mal3nahme, die eine Entkopplung der Tarifverhandlungen von Wirtschaftlich-
keitsanreizen verhindern wirde und unndétige Doppelfinanzierung beenden konnte. Un-
abhangig davon, ob die Refinanzierung der Tarifsteigerungen halftig oder vollstandig
erfolgt, werden die betreffenden Kosten bereits tUber den Orientierungswert (bzw. der
Teilorientierungswert flr Personalkosten) und in den Landesbasisfallwertverhandlun-
gen abgebildet. Da die Mehrkosten Uber die Beitrage finanziert werden und die Tarif-
partner diese nicht selbst zu tragen haben, flihrt die geplante Regelung zu Tarifab-
schllssen, die Uber das wirtschaftlich vertretbare Mal hinausgehen. Zudem entfalten
die hoheren Tarifabschllisse im stationaren Bereich eine Sogwirkung auf die Tarife in
anderen Sektoren, etwa im ambulanten Bereich.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist die Streichung der vollstandigen Tarifrefinan-
zierung deshalb wie urspringlich im Referentenentwurf geplant, aber bereits ab dem
Jahr 2026 umzusetzen.

4.3 Abschaffung der Finanzierung von Tarifsteigerungen oberhalb des

Veranderungswerts

Artikel 3 Nr. 7 (8§ 10 Abs. 5 KHEntgG), Artikel 3 Nr. 2 (§ 6 Abs. 3 Satz 5 KHEntgG), Arti-
kel 3 Nr. 3 (8 6a Abs. 4 Satze 5 und 6 KHENntgG), Artikel 3 Nr. 6 (8 9 Abs. 1 Nr. 7
KHENntgG) sowie Artikel 4 Nr. 1 (8 3 Abs. 4 und Abs. 5 Satze 4 und 5 BPfIV)

Ab dem Tag des Inkrafttretens der Vereinbarung einer Erhdhungsrate fir Tariferhohun-
gen nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 soll abweichend von Satz 3 flr den Rest des jeweili-
gen Jahres der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert nach Satz 3 erhoht um 50
Prozent der Erhohungsrate angewendet werden. Dabei soll der flr das restliche Kalen-
derjahr anzuwendende, in Satz 5 genannte krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert
infolge der unterjahrigen Vereinbarung entsprechend erhoht werden.
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Bewertung:

Die Betriebskrankenkassen lehnen auch die anteilige Umsetzung der Tarifsteigerungen
in Hohe von 50 Prozent im krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert ab.

Mit der Aufhebung der urspringlich geplanten Streichung der vollstandigen Refinanzie-
rung der Tarifrate fallt der Gesetzgeber hinter die Empfehlungen der Finanzkommission
zurtick. Die vollstandige Streichung der Tarifrefinanzierung ist eine notwendige und
sinnvolle MaRnahme, die eine Entkopplung der Tarifverhandlungen von Wirtschaftlich-
keitsanreizen verhindern wirde und unndtige Doppelfinanzierung beenden konnte. Un-
abhangig davon, ob die Refinanzierung der Tarifsteigerungen halftig oder vollstandig
erfolgt, werden die betreffenden Kosten bereits tUber den Orientierungswert (bzw. der
Teilorientierungswert flr Personalkosten) und in den Landesbasisfallwertverhandlun-
gen abgebildet. Da die Mehrkosten Uber die Beitrage finanziert werden und die Tarif-
partner diese nicht selbst zu tragen haben, fihrt die geplante Regelung zu Tarifab-
schllissen, die Uber das wirtschaftlich vertretbare Mal% hinausgehen. Zudem entfalten
die hoheren Tarifabschllisse im stationaren Bereich eine einseitige Sogwirkung auf
Pflegende in anderen Sektoren, etwa im ambulanten Bereich, da die analogen Regelun-
gen zur Tariftreue in 8 72 SGB XI, § 132a SGB V, 8 132| SGB V etc. explizit auf die
Grundlohnrate begrenzt sind. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist die Streichung
der vollstandigen Tarifrefinanzierung deshalb wie im Referentenentwurf geplant, aber
bereits ab dem Jahr 2026 umzusetzen und dringlich den Regelungen in der stationaren
und ambulanten Langzeitpflege anzupassen, um gleiche Wettbewerbsbedingungen zu
schaffen.

4.4 Krankenhausabrechnungsprifung: scharfere Anreize fiir korrekte
Rechnungen

Artikel 1 Nr. 66 (8 275¢c SGB V)

Bei der Krankenhausabrechnungsprufung halt der Entwurf am Prifquotensystem fest,
verscharft aber die Anreize fir korrekte Abrechnungen. Die Prifquoten als auch die
Schwellenwerte hinsichtlich der Abrechnungsqualitat der Krankenhauser werden ange-
hoben. Ab dem Jahr 2027 ist folgende Staffelung vorgesehen:

bis zu 5% (bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen = 80%)
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bis zu 15% (bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 60-80%)
bis zu 25% (bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen <60%)

Eine Prifquotendffnung und damit ein unbegrenzter Prifspielraum ist mdglich bei ei-
nem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 40%.

Bewertung:

Die Betriebskrankenkassen begrifien die Zielsetzung des Entwurfs, den Anreiz flr eine
korrekte Rechnungsstellung zu starken, indem die Prifquoten und Schwellenwert an-
gehoben werden. Die Starkung der Wirtschaftlichkeitskontrollen sind ein wesentlicher
Baustein, um die Leistungsausgaben des stationaren Sektors zu dampfen. Damit wird
sichergestellt, dass GKV-Beitragsmittel ordnungsgemal an die Krankenkassen zurlck-
flieRen, wenn der Medizinische Dienst bescheinigt, dass die Rechnung Uberhoht oder
falsch war.

Die bisherigen Erfahrungen mit dem Prifquotensystem haben gezeigt, dass die ge-
wulnschten Steuerungseffekte leider nicht im erhofften MaR eingetreten sind. Die Sta-
tistiken des GKV-Spitzenverbandes verdeutlichen, dass sich der Anteil unbeanstandeter
Abrechnungen seit der Einflhrung kaum verandert hat. Aufgrund der hohen blrokrati-
schen Aufwande und des zusatzlichen Konfliktpotentials bei der quartalsweisen Ermitt-
lung der Prafquoten, sprechen sich die Betriebskrankenkassen nach wie vor fir eine
vollstandige Abschaffung des quartalsbezogenen Prifquotensystems aus. Stattdessen
sollte die Prifquote einheitlich bei 20 Prozent festgelegt werden. An dieser Stelle wird
darauf hingewiesen, dass auch die Deutsche Krankenhausgesellschaft zwischenzeitlich
eine feste Quote fordert.

Aufwandspauschale, Rechnungsaufschlag sowie die Jahresstatistiken sollen erhalten
bleiben. Wichtig ist jedoch, dass § 275¢ Abs. 3 SGB V, der die Rechnungsaufschlage
bei beanstandeten Abrechnungen regelt, an die neue Regelung angepasst wird — unab-
hangig davon, ob doch noch eine einheitliche Prifquote eingefuhrt oder letztendlich die
bisher vorgesehene Erhdhung der Prifquoten und Schwellenwerte umgesetzt wird.

Eine wichtige Reformempfehlung der FinanzKommission Gesundheit ist im Gesetzent-
wurf nicht enthalten, sollte aber unbedingt noch umgesetzt werden: die Aufnahme der
Vorhaltebudgets in den zulassigen Priafumfang der Krankenkassen. Wenn die Vorhalte-
budgets faktisch immun und ein blinder Fleck der Krankenhausabrechnung bleiben,

wird sich die finanzielle Wirkung der Krankenhausabrechnungsprifung ab 2028 in etwa
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halbieren. Es werden wieder erhebliche, nicht intendierte Mehrausgaben flr die GKV
entstehen. Die EinfUhrung des Vorhaltebudgets kann damit nicht budgetneutral umge-
setzt werden.

Die Betriebskrankenkassen drangen darauf, die Regelung zur Herausnahme der Vorhal-
tebudgets aus dem zulassigen Prifumfang nach § 275¢ Abs. 6 Nr. 3 zu streichen und
klarzustellen, dass daraus resultierende Mehr- und Mindererldse nicht ausgeglichen
werden, sondern das Erstattungsvolumen bei den Krankenkassen verbleibt.

Positiv hervorzuheben ist, dass die automatische Erweiterung des MD-Prifauftrages
auf alle abrechnungsrelevanten Sachverhalte eines Priffalles gesetzlich verankert wer-
den soll. AufRerdem begrif3t werden die Aufnahme der Vorschlage der FinanzKommis-
sion zur Fallzusammenfihrung und zur Starkung des Falldialogs.

Fir eine rechtssichere und zeitnahe Umsetzung des Falldialogs fordern die Betriebs-
krankenkassen unbedingt die gesetzliche Verankerung, dass Krankenhausern bereits im
Vorverfahren relevante medizinische Fallunterlagen an die Krankenkassen Ubermitteln
durfen. Der bisher im Gesetzentwurf vorgesehene Prifauftrag sowie eine daraus resul-
tierende zeitlich verzdogerte Umsetzung nach dem Jahr 2027 sind aus Sicht der Be-
triebskrankenkassen nicht erforderlich. Vielmehr kann eine konkrete gesetzliche Ande-
rung bereits jetzt vorgenommen werden.

Damit kann der Prifaufwand bei Krankenhausern, die diese Moglichkeit partnerschaft-
lich mit den Krankenkassen nutzen, zeitnah sinken und Kapazitaten des Medizinischen
Dienstes werden geschont.

Anderungsvorschlige
§ 17¢c Absatz 2 KHG sollte wie folgt erganzt werden:

, Die Krankenhduser sind befugt, personen- und einrichtungsbezogene Daten fir das
Verfahren gemals Satz 2 Nummer 3 im erforderlichen Umfang zu verarbeiten. ”

Streichung der 8§ 275c Absatz 2 und 4 SGB V (Modalitaten des quotenbasierten Ver-
fahrens).

Zusétzliche Streichung von $ 275c¢ Absatz 6 Nummer 3 SGB V' und Klarstellung, dass
daraus resultierende Mehr- und Mindererlése der Abrechnung zugrunde gelegt werden
ddrfen.
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4.5 Einfihrung DRG-Kurzzeitfallpauschalen als Ambulantisierungsinstru-
ment

Artikel 4 Nr. 2 (8 17b Abs. 2a KHG neu)

Die Regelung erteilt den Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 den Auftrag, das DRG-
Vergltungssystem dahingehend weiterzuentwickeln, sogenannte Kurzzeitfallpauscha-
len fur den Bereich von kurzen Behandlungsdauern im Krankenhaus einzufihren. Hier-
mit soll weiteres Potenzial fir Verweildauerverktrzungen und flr eine Ambulantisie-
rung gehoben sowie unndtige Ausgaben fur die Versichertengemeinschaft vermieden
werden.

Bewertung:

Die Betriebskrankenkassen begrif3en die Einfihrung der DRG-Kurzzeitfallpauschalen.
Krankenhausfalle kdnnen in den ambulanten Bereich verschoben werden, ohne einen
gleichzeitigen Steigerungseffekt bei der Vergltung im ambulanten Bereich zu verursa-
chen. Die intendierten Wirtschaftlichkeitsanreize in der Behandlung insbesondere hin-
sichtlich der Verweildauer motivieren die Krankenhauser zu einer bedarfsgerechten Pa-
tientenversorgung. Zudem sind kostenseitige und strukturelle Anpassung innerhalb der
vorgesehenen Zeitschiene in den Krankenhausern fur die Kurzlieger-Falle gut realisier-
bar. Die Krankenhauser kdnnen einschatzen, welche Falle bereits heute Kurzlieger-Falle
sind und entsprechend ihr Leistungsportfolio dahingehend anpassen. Der notwendige
Aufbau von Ambulantisierungsstrukturen wird gleichzeitig forciert.

Zudem beflrworten die Betriebskrankenkassen ausdrlcklich, dass die bereits seit lan-
gem kritisierten Erlésoptimierungen bei der UGVD mit der Einfihrung der DRG-Kurz-
zeitfallpauschalen entfallen. Eine vom InEK kalkulierte Pauschale unabhangig von der
Verweildauer flhrt zusatzlich zu einem Abbau von Aufwanden durch den Wegfall der
Prifung auf UGVD.

Weiterhin ist durch die jahrliche Absenkung der Bewertungsrelationen der Kurzzeitfall-
pauschalen ein langfristiger Einsparungseffekt bei der GKV zu erwarten. Ohne beglei-
tende Steuerungsinstrumente besteht jedoch das Risiko, dass die prognostizierten Ent-
lastungen fir die GKV nicht in vollem Umfang realisiert werden oder durch andere Kos-
tenentwicklungen kompensiert werden. Des Weiteren sind zusatzliche Vergutungsdy-
namiken im ambulanten Sektor zu beachten.
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§ 115f Abs. 2 S. 2 SGB V (Anderung)

Die Regelung besagt, dass Falle, die mit den in 8 17b Absatz 2a Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes genannten Kurzzeitfallpauschalen vergltet werden, auf die
in 8 115f Abs. 2 genannten Fallzahlvorgaben anzurechnen sind.

Bewertung:
Die Anderung ist sachlogisch und nachvollziehbar.
Artikel 3 Nr. 5 (8 8 Abs. 5a KHEntgG neu)

Mit der Regelung wird vorgegeben, dass die Kurzzeitfallpauschalen nicht abrechenbar
sind, wenn die Leistung im Katalog flir ambulant durchflhrbare Operationen, stations-
ersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen (AOP-Katalog) aufgefihrt
ist.

Bewertung:

Die Anderung ist nachvollziehbar. Aus Sicht der Betriebskrankenkassen braucht es
klare Regelungen, um eine Abgrenzung zu den bereits implementierten Ambulantisie-
rungs-Instrumenten Hybrid-DRG und AOP sowie zu weiteren Abrechnungswegen im
ambulant-stationaren Grenzbereich zu gewahrleisten. Langfristig ist eine Vereinfachung
des aG-DRG-System anzustreben.

Artikel 3 Nr. 6 (8 9 Absatz 1 Nr. 11 KHEntgG neu)

Die Vertragsparteien haben gemalf dieser Regelung auf Bundesebene nahere Einzel-
heiten fur die Kurzzeitfallpauschalen zu vereinbaren. Es sind Vorgaben zu treffen, mit
denen sichergestellt wird, dass das jeweilige Krankenhaus durch die Einfihrung der
Kurzzeitfallpauschalen keine Fallzahlausweitung der stationaren Behandlungsfalle von
bis zu drei Kalendertagen und maximal zwei Ubernachtungen vornimmt. Zudem sind
die Folgen zu vereinbaren, sofern das einzelne Krankenhaus entgegen den Vorgaben
eine Fallzahlausweitung vorgenommen hat und die festgelegte Mengenbegrenzung
nicht eingehalten wurde.

Bewertung:

Der Hinweis des Gesetzgebers auf die drohende Fallzahlausweitung ist korrekt. Es
muss aus Sicht der Betriebskrankenkassen sichergestellt werden, dass die mit
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Einflihrung der Kurzzeitfallpauschalen verbundenen Mengenanreize, kurzfristigen Uber-
vergutungen und drohende Wechselwirkungen im aG-DRG-System in der Ausgestal-
tung ausreichend Bericksichtigung finden.

Weiterhin besteht die Gefahr, dass Krankenhauser die Reduzierung der Fallmenge
durch Kurzzeitfallpauschalen oder Hybrid-DRG kompensieren. Sie konnten am Ende
trotz politisch gewollter Ambulantisierung und Fallreduzierung gleich viele oder sogar
mehr Falle abrechnen, um ihren bisherigen Case-Mix beizubehalten.

4.6 Psychiatrie und Psychosomatik: Riickzahlungsverpflichtung bei feh-
lender Besetzung vereinbarter Personalstellen

Artikel 5 Nr. 1 (8 3 Abs. 3 Satze 8-10 BPfIV)

Die vorgesehene Erganzung des § 3 Abs. 3 Satze 8-10 BPfIV umfasst die Verpflichtung
der psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhauser zur Rickzahlung von Mit-
teln flr vereinbarte aber nicht besetzte Personalstellen. Zudem ist der demnach Uber-
hdohte Gesamtbetrag abzusenken.

Bewertung:

Die Regelung wird ausdrlcklich begruf3t, tragt sie doch zur zweckentsprechenden Ver-
wendung finanzieller Mittel der gesetzlichen Krankenversicherungen bei.

5. Vertragsarztliche Versorgung

5.1 Begrenzung der Hohe der Anpassung des Orientierungswerts nach §
87 Absatz 2e SGB V und des Punktwerts nach 8 87a Absatz 2 Satz 1 SGB
V durch die Grundlohnrate als feste Obergrenze (Nr. 31. f und Nr. 32. a)

Artikel 1 Nr. 32a (8§ 87a Absatz 2 Satz 1 und Absatz 2e SGB V)

Die Regelung stellt klar, dass bei der Festlegung der Weiterentwicklung des Orientie-
rungswertes nach 887 Absatz 2g SGB V und des Punktwertes nach 8 87a Absatz 2
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Satz 1 SGB das Prinzip Beitragsstabilitat gilt. Dazu wird die Veranderungsrate entspre-
chend &8 71 Absatz 3 Satz 3 bis 5 begrenzt.

Dies gilt auch fur die vertraglichen Vergltungsanpassungen fir Leistungen der Hoch-
schulambulanzen, der Weiterbildungsambulanzen, der psychiatrischen Institutsambu-
lanzen, der sozialpadiatrischen Zentren und der medizinischen Behandlungszentren so-
wie fur die hausarztzentrierte Versorgung, fur die zudem ein Abschlag zur Berlcksichti-
gung der Fixkostendegression eingefihrt wird.

Bewertung:

Die Regelungen sind sachgerecht und werden ausdricklich begrtfdt.

5.2 Der Anstieg des extrabudgetar vergiiteten Ausgabenvolumens wird
begrenzt.

Die Begrenzung des extrabudgetaren Ausgabenvolumens soll durch verschiedene
Mafdnahmen erreicht werden.

Artikel 1, Nr. 31, 69 (8 87 Abs. 2a, Abs. 2b Satz 3 und 5 neu, Abs. 2c Satz 3 neu, Satz 8
neu, § 346 Abs. 3und 5 SGB V)

Streichung von Verglitungsbestandteilen (SGB V § 87 Abs. 2a Streichung Satze 25 und
26, Abs. 2b Satz 3 und 5 neu, Abs. 2c Satz 3 neu, Satz 8 neu, § 346 Streichung Abs. 3
und 5)

Die Zuschlage fur einen zeitnahen Behandlungsbeginn nach einer Terminvermittlung,
die Zuschlage bei der psychotherapeutischen Kurzzeittherapie und die Vergltung der
Beratung bei der Organspende werden abgeschafft.

Die Pflicht zur Unterstltzung des Versicherten bei der Erstbeflllung der elektronischen
Patientenakte (ePA) entfallt (Streichung der Absatze 3 und 5im § 346 SGB V). Durch
den Wegfall entfallt auch die Grundlage fir die entsprechende Vergltung im vertrags-
arztlichen Bereich. Die entsprechende Anderung im § 87 SGB V (Streichung der Satze
25 und 26 in Absatz 2a) ist sachlogisch und zu begrtfien.
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Anderungsvorschlag:
Streichung § 346 Abs. 2 .
Artikel 1, Nr. 32 (8§ 87a Abs. 3 Satz 5 bis 8 neu SGB V)

Uberfiihrung der extrabudgetiren Vergiitungen nach dem TSVG in die morbiditatsorien-
tierte Gesamtvergltung (SGB V § 87a Abs. 3 Satz 5 bis 8 neu)

Die mit dem TSVG eingeflihrte extrabudgetare Vergltung von Leistungen, die im Rah-
men der Vermittlung der Terminservicestelle oder eines Hausarztes oder im Rahmen
der offenen Sprechstunde erbracht wurden, soll ab dem Jahr 2027 abgeschafft wer-
den. Das bereits bereinigte Vergutungsvolumen soll ab dem Jahr 2027 basiswirksam in
die morbiditatsorientierte Gesamtvergutung zurticklberflhrt werden.

Bewertung:

Die Ruckuberfihrung in die MGV wird ausdrlcklich begruf3t, wurden die Ziele, die mit
der Regelung erreicht werden sollten, wie z.B. schnellere Facharzttermine nicht er-
reicht. Die Regelung entspricht den Forderungen des BKK-Systems.

Artikel 1, Nr. 32c (8 87a Abs. 3b und ¢ neu SGB V)

Anpassung der Systematik der Entbudgetierung der Kinder- und Jugendmedizin und im
Bereich hausarztlichen Versorgung (SGB V, § 87a Absatze 3b und 3c neu)

Die Vorgaben zur Anpassung der Bildung und Weiterentwicklung der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung im Bereich Kinder- und Jugendmedizin (Kinderarzt-MGV)
wird inhaltlich angepasst und an die Systematik bei der Entbudgetierung der Leistun-
gen der allgemeinen hausarztlichen Versorgung angeglichen.

Sofern Leistungen im hausarztlichen oder kinder- und jugendmedizinischen Bereich
nicht vollstandig aus der jeweils vereinbarten MGV vergltet werden kénnen, sollen die
von den Krankenkassen zu vergUtenden Ausgleichszahlungen kinftig mit einem Ab-
schlag fur die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen vergltet werden.
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Bewertung:

Um eine Kostendampfung zu erreichen und den burokratischen Aufwand so gering wie
maoglich zu halten, sollten sowohl Leistungen der Kinder- und Jugend-Medizin, als auch
der hausarztlichen Versorgung innerhalb der MGV finanziert werden.

Eine Vereinheitlichung der Systematik der Entbudgetierung fur den Fall, dass eine
MGV-Finanzierung nicht umgesetzt werden soll, wird als sachgerecht eingeschatzt.

Die Einfuhrung von Abschlagen auf Ausgleichzahlungen fir eine allgemeine Kostende-
gression konnte mit einer Uberfuhrung in die MGV entfallen. Im Falle des Beibehaltes
der Entbudgetierung sind die Abschlage sachgerecht.

Artikel 1 Nr. 34 (8 87d neu SGB V)
Anderung der Systematik der extrabudgetéren Vergiitung (SGB V §87d neu)

Die Systematik der extrabudgetdren Vergltung soll grundsatzlich angepasst werden
um weitere Ausgabenanstiege zu begrenzen: Kinftig sollen die Kassenarztlichen Verei-
nigungen und die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen je eine Ge-
samtvergutung fur das Ausgabenvolumen von Leistungen der Vorsorge und Pravention
sowie eine fUr weitere durch Beschluss des Bewertungsausschusses EGV-finanzierte
Leistungen beschliefRen. Die Gesamtvergltungen sind mit befreiender Wirkung von
den Krankenkassen an die Kassenarztlichen Vereinigungen zu entrichten.

Diese Finanzvolumina sollen erstmalig bis zum 15. Februar 2027 festgelegt und flir das
Jahr 2027 in Kraft gesetzt werden. Eine Weiterentwicklung dieser Gesamtvergutungen
soll anschlieRend jahrlich bis zum 31.0Oktober fir das Folgejahr anhand der Versicher-
tenzahlentwicklung, der Veranderung der Morbiditatsstruktur, der Orientierungswertan-
passung und der veranderten Leistungsstruktur erfolgen. Die Weiterentwicklung wird
dabei grundsatzlich auf die Grundlohnsumme und fir die Jahre 2027, 2028 und 2029
auf die Grundlohnsumme minus ein Prozent begrenzt.

Vollstandig extrabudgetar vergUtet werden sollen weiterhin nichtarztliche Dialyseleis-

tungen, neue Leistungen innerhalb der ersten zwei Jahre, Leistungen im Rahmen der

Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit sowie kinder- und jugendpsychiatri-

sche Leistungen. Der Bewertungsausschuss kann zudem Kriterien festlegen, die Leis-
tungen erflllen missen, damit diese ebenfalls vollstandig extrabudgetar vergltet wer-
den konnen. Dabei mussen die Kriterien sicherstellen, dass die Leistungen

33



BKK'

GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 06 | 2026

Dachverband

nachweisbar die Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit signifikant erhohen und
dies mit einer Verglitung der Leistungen innerhalb der MGV oder EGV-Gesamtvergu-
tung nicht erreicht werden. Eine Extrabudgetare Vergltung anhand der Kriterien ist
nachzuweisen.

Fir die im neuen § 87d vorgesehenen Anderungen wird zudem eine umfassende Eva-
luation eingefuhrt.

Bewertung:

Die Begrenzung Ausgaben fur die meisten EGV-Leistungen ist sachgerecht und wird
sehr begrif$t. Auch die Ermaoglichung einer unbudgetierten EGV-Vergltung in Ausnah-
mefallen zur Forderung der Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit und auf Basis
einer strikten Evidenzbasierung wird als sachgerecht eingeschatzt. Es wird erwartet,
dass es in einzelnen Leistungsbereichen zu Leistungsverschiebungen kommen kann.
Zum Beispiel konnten kinftig mehr Operationen als Hybrid-DRG-Leistung abgerechnet
werden, da dort eine hohere und sichere Vergltung zu erwarten ware.

Um eine ressourcenintensive erstmalige Festsetzung der beiden Gesamtvergutungen
in siebzehn Kassenarztlichen Vereinigungen zu vermeiden wird vorgeschlagen, die
Festsetzung der EGV- GesamtvergUtungen fir das Jahr 2027 in den Aufgabenbereich
des Bewertungsausschusses aufzunehmen. Dies hatte gleichzeitig den Vorteil, dass
eine bundeweit einheitliche und vergleichbare Systematik bei der Festlegung der Ge-
samtvergutungen gewahrleistet ware.

Eine umfassende Evaluation wird ausdricklich begrift.

5.3 Hausarztzentrierte Versorgung

Artikel 1, Nr. 27 (8 73b SGB V)

Bei steigender Teilnehmerzahl an den Vertragen der hausarztzentrierten Versorgung
(HzV) sind zusatzliche Leistungen mit einem Abschlag auf die vereinbarten Preise zu
vergUten, um allgemeine Kostendegressionen bei Fallzahlsteigerungen zu berlcksichti-
gen. Die Hohe des Abschlags sollen die Vertragspartner vereinbaren und den Teilneh-
meranstieg quartalsweise mit den Zahlen desselben Quartals des Vorjahres verglei-
chen.
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DarUber hinaus kdnnen die Einzelvertrage der HzV Abweichendes von den Vorschriften
des § 73b SGB V regeln, lediglich die Regelungen zur Kostendegression sind einzuhal-
ten.

Bewertung:

Die EinfUhrung einer Kostendegression bei steigenden Fallzahlen wird grundsatzlich be-
griRt. Eine Offnung der Vertrage der HzV (iber das bestehende MaR hinaus ist abzu-
lehnen. Die Teilnahme an der HzV fur Krankenkassen sollte klinftig als freiwilliges An-
gebot ausgestaltet werden.

6. Weitere Leistungserbringer

6.1 Preis- und Verglutungssteigerungen werden auf die Grundlohnrate be-
grenzt.

Artikel 1 Nr. 40, 41, 51, b2, b3, b4, b6, 57 (8111 Abs. b Satz 2 und 3 neu, 8 111c Abs. 3 Satz
2 und 3 neu, 44, §8 132a und 1321 SGB V, &8 125 Abs. 3 Satz 3 neu, § 133 neu, § 134a Abs. 1
Satz 2 und 3 neu, 140a Abs. 2 Satz 2 neu SGB V)

Die Preis- und Vergltungsbegrenzung auf die Grundlohnrate gilt fir alle Leistungser-
bringer im Gesundheitswesen, insbesondere Vertragszahnarzte, Heilmittelerbringer,
Hebammen, Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen, Rettungsdienste und Kranken-
transportunternehmen sowie Hersteller von Hilfsmitteln und Unternehmen der medizi-
nischen Behandlungspflege.

Bewertung:

Dies ist positiv und sachlogisch und wird ausdrucklich unterstutzt, inkl. des Abschlages
in Hohe von 1% in den Jahren 2027 bis 2029.

Im Bereich der Heilmittel schlagt der BKK Dachverband vor, das von der FinanzKom-
mission Gesundheit als kurzfristige und gezielte SparmalRnahme empfohlene einjahrige
Preismoratorium flr das Jahr 2027 umzusetzen. Dieses wurde von den Expertinnen
und Experten der Kommission aufgrund der im Vergleich zu anderen Leistungsberei-
chen Uberdurchschnittlich hohen Dynamik bei der Preiskomponente als sachgerecht
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adressiert. Es ist nicht ersichtlich, weshalb auf das Einsparpotenzial in Hohe von 0,7
Mrd. Euro im Rahmen des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes verzichtet werden
soll.

Artikel 1 Nummer 52 und 53 (88 132a und 132] SGB V)

Das Ansinnen, etwaige Vergltungssteigerungen fir den Bereich der hauslichen Kran-
kenpflege und mithin der aufderklinischen Intensivpflege auf maximal die Hohe der
Grundlohnrate nach 8 71 Absatz 3 SGB V (n.F.) zu begrenzen und der damit verbunde-
nen Wegfall der Verpflichtung zur vollstandigen Tarifrefinanzierung in den jeweiligen
Vergutungsverhandlungen wird unterstutzt.

Hinzuweisen ist aber darauf, dass die hier adressierten Leistungserbringer — insbeson-
dere die ambulanten Dienste — gleichwohl SGB Xl-Leistungen erbringen und deshalb
zur Versorgung gem. § 72 SGB Xl zugelassen sind und folglich die hier zugrundeliegen-
den Tariftreue-Regelungen mit entsprechenden Refinanzierungsmechanismen gem. §
82¢ SGB Xl versehen sind. Da die VergUtung dieser Leistungserbringer im Zusammen-
hang zu sehen ist, muss die hier angedachte Regelung zwingend auch im SGB XI nach-
vollzogen werden, insofern gehen die dazu angedachten Regelungen in 8 72 SGB X| im
Rahmen des Referentenentwurfs zum Pflegeneuordnungsgesetz (PNOG) in die richtige
Richtung.

Anders verhalt es sich mit der gesundheitlichen Versorgungsplanung fir die letzte Le-
bensphase in vollstationaren Pflegeeinrichtungen (sowie Einrichtungen der Eingliede-
rungshilfe) gemafd 8 132g SGB V. Insbesondere bei stationaren Pflegeeinrichtungen,
die gleichwohl zur Versorgung gem. 72 SGB Xl zugelassen werden, erfolgt die Refinan-
zierung — u.a. unter Berlcksichtig der etwaigen Personalkosten —im SGB-Ubergreifen-
den Kontext. Insofern bedarf es auch in 8§ 132g SGB V zwingend der expliziten Berick-
sichtigung der angedachten Mafdgaben bzgl. etwaiger Vergltungssteigerungen, welche
an die Grundlohnsummenentwicklung gem. § 71 Absatz 3 SGB V (n.F.) gekoppelt wer-
den soll.
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6.2 Blankoverordnung

Artikel 1 Nr. 45 (8 125a Abs. 2 Satz 2 und 3 neu SGB V)

Im Heilmittelbereich werden versorgungsbezogene Pauschalen fir die Blankoverord-
nung fur nicht vereinbarungsfahig und somit nicht durch die GKV zu finanzieren erklart.

Bewertung:

Die Regelung wird begrlf$t. Die versorgungsbezogene Pauschale verursacht hohe Kos-
ten. Die Erfordernis einer solchen Pauschale hinsichtlich eines zu verglitenden Mehr-
aufwandes flr die Umsetzung des gesetzlichen Auftrages der Blankoverordnung wird
verneint.

Auch der Gesetzgeber macht in der Begrindung deutlich, dass fur Heilmittelerbringer
zur DurchfUhrung der Blankoverordnung der zusatzliche Aufwand mit der Analyse des
therapeutischen Bedarfs beziehungsweise der therapeutischen Diagnostik abgegolten
ist und darUber hinaus kein zusatzlicher Aufwand entsteht. Eine gesonderte Vergltung
ware deshalb nicht gerechtfertigt.

6.3 Hilfsmittel
Artikel 1 Nr. 15, 46 (8 36 neu, § 127 Abs. 1 Satz 1 neu, Abs. 1b neu, Abs. 4 neu SGB V)

Der GKV-Spitzenverband wird verpflichtet, das Festbetragsinstrument umfassender als
bisher anzuwenden, um vorhandene Wirtschaftlichkeitspotenziale effektiver auszu-
schopfen. Als Ubergangsregelung bis zur finanziellen Wirksamkeit dieser MaRnahmen
gilt fUr die Jahre 2027 und 2028 ein dreiprozentiger Abschlag flr die vertraglich verein-
barten Preise.

Bewertung:

Die Regelung wird begrif3t. Allerdings bleiben Festbetrage hinter den Potenzialen von
Ausschreibungsverfahren zurlick. Daher bedauern wir, dass dieses starke Instrument
zur Forderung des Wettbewerbs nicht aufgegriffen wurde: Die Wiedereinfihrung von
Ausschreibungen ware ein effizientes Wettbewerbsinstrument, um die Hilfsmittelver-
sorgung kostengunstiger und gleichzeitig qualitativ messbarer zu machen und die Bei-
tragszahler langfristig zu entlasten. Die durch die FinanzKommission geschéatzten
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Einsparung von bis zu 350 Mio. Euro pro Jahr werden somit nicht gehoben. Durch Min-
destanforderungen an Qualitat von Produkt und Dienstleistung sowie ein qualitatsorien-
tiertes Ausschreibungsdesign, wie Mehrpartnermodelle und Gebietslose konnte eine
hohe Versorgungsqualitat gewahrleistet werden.

Zu Artikel 1 Nr. 15 (8 36 Absatz 2 SGB V)

Der gestarkte Auskunftsanspruch fir den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
wird begrifdt, um eine Festsetzung realistischer Festbetrage zu ermaoglichen.

Zu Artikel 1 Nr. 46 (8 127 Satz 1 SGB V)

Die im 8 127 SGB V verankerte Koppelung der Vergltung an die Beitragssatzstabilitat
wird begrlf3t. Es besteht jedoch das Risiko, dass eine konsequente Anbindung an die
Grundlohnsumme (GLS) zu Mehrausgaben flihrt, da Leistungserbringer dadurch regel-
mafige Preisanpassungen einfordern konnten, die Uber die bisherigen Preisanpassun-
gen in den Verhandlungen fir bestimmte Produktbereiche hinausgehen. Auch werden
Effizienzsteigerungen, die die Leistungserbringer bei der Herstellung der Produkte er-
zielen, in diesem Instrument nicht bertcksichtigt.

Zu Artikel 1 Nr. 46 (8§ 127 Absatz 1b SGB V)

Far die Wirksamkeit des Instrumentes bei Hilfsmitteln ist ein Preismoratorium bis zum
Wirksamwerden der Regelung des § 127 Absatz 4 SGB V vorzusehen, um die Ab-
schlage nicht durch Vorzieheffekte unwirksam werden zu lassen und burokratische Ver-
handlungsaufwande mit eventuellen Schiedsverfahren zu vermeiden.

Weiterhin bedarf es einer Klarstellung, dass nicht nur die Vertragspreise, sondern auch
Preisersatzregelungen und Versorgungspauschalen, die nicht einzelne Versorgungen
konkret betreffen, sowie Einzelfallentscheidungen nach § 127 Abs. 3 SGB V davon ab-
gedeckt sind, um nicht Ausweichmechanismen mit hohem burokratischem Aufwand zu
erzeugen.

Es wird daher folgende Erganzung empfohlen:

. (16) Fur Hilfsmittelversorgungen nach $ 33, die auf der Grundlage von Vertrédgen nach
Absatz 1 erfolgen und im Zeitraum ... [einzusetzen. 1. Januar 2027, es sei denn, das
Gesetz tritt erst danach in Kraft, dann einzusetzen: Datum des auf - 31 die Verkindung
folgenden Tages] bis zum 31. Dezember 2028 begonnen haben, vermindert sich die
vertraglich vereinbarte Vergitung um drer Prozent je Versorgung. Eine Versorgung gilt
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als begonnen, sobald der Leistungserbringer nach Vorliegen der leistungsrechtlichen
Voraussetzungen mit der auf die konkrete versicherte Person bezogenen Versorgungs-
tatigkeit begonnen hat. Naheres regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
einer Umsetzungsempfehlung. ”

Zu Artikel 1 Nr. 46 (8 127 Absatz 4 SGB V)

Die Preisbegrenzung innerhalb eines Korridors zu den Festbetragen wird begrifst. Die
Begrindungs- und Darlegungslast fur Abweichungen von den Festbetragen unterhalb
des Korridors durfte den Krankenkassen regelhaft schwerfallen, auch wenn einzelne
Leistungserbringer oder Verbande diesen Vertragspreisen in Verhandlungen bereits zu-
gestimmt haben. Die Wirtschaftlichkeit wird damit eingeschrankt. Da die Leistungser-
bringerverbande im Festsetzungsverfahren der Festbetrage bereits beteiligt sind, wird
eine Notwendigkeit fir diesen Ausschluss in den Vertragsverhandlungen aufierhalb von
Schiedsverfahren nicht gesehen

Anderungsvorschlag:
c) Absatz 4 wird durch folgenden Absatz 4 ersetzt:

. (4) Sotfern fir Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36 Absatz 2 festgesetzt wurde, ist die-
ser den Preisverhandlungen sowie den Schiedsverfahren nach Absatz 2 verbindlich zu-
grunde zu legen, es gilt der ber Verhandlungsbeginn geltende Festbetrag. Die verein-
barten Preise dirfen die nach $ 36 Absatz 2 festgesetzten Festbetrage in begrindeten
Fallen um bis zu 10 Prozent tber- oder unterschreiten, bis zur erstmaligen Festsetzung
neuer Festbetrége nach § 36 Absatz 3 Satz 5 dlirfen die Uber- oder Unterschreitungen
bis zu 15 Prozent betragen. Die Begriindungs- und Darlegungsiast fir Abweichungen
von den Festbetragen oberhalb von § 36 Absatz 2 in den Verhandlungen und Schieds-
verfahren tragt die Vertragspartei, die hieraus objektiv einen Vorteil in Bezug auf das
Verhandlungsergebnis erhalt. ”
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7. Krankenkassen

7.1 Verwaltungsausgaben

Artikel 1 Nr. 3 (§ 4 Abs. 5 neu SGB V)

Verwaltungsausgaben je Versicherten dirfen ab 2027 héchstens in Hohe der Grund-
lohnrate angepasst werden. Die Begrenzung gilt nicht fir Aufwendungen zum Schutz
der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnik sowie flr
Aufwendungen, die fur die Durchflhrung der Sozialversicherungswahlen als Online-
Wahl entstehen.

Bewertung:

Gerade die Krankenkassen zeichnen sich dadurch aus, dass sie schon bislang verant-
wortungsvoll mit den Beitragsgeldern und damit auch den Verwaltungskosten umge-
gangen sind. So lag die Ausgabenentwicklung deutlich unter der Steigerung der Ein-
nahmenentwicklung sowie der Leistungsausgaben. Der vorhandene Wettbewerb um
eine gute Versorgung, Services und Beratung und des Preises setzt bereits einen intrin-
sischen Anreiz, so vorzugehen. Nicht zuletzt ist auch der immer kritische Blick der Part-
ner der sozialen Selbstverwaltung in den Gremien der Krankenkassen auf effiziente und
Strukturen und Prozesse der Krankenkassen gerichtet, um im Versorgungs- und Preis-
wettbewerb bestehen zu kénnen.

Die Betriebskrankenkassen konnen dennoch die Absicht des Gesetzgebers nachvollzie-
hen, auch die Ausgabenzuwachse der Krankenkassen an die Grundlohnsummenent-
wicklung zu koppeln, damit auch die Krankenkassen ihren Beitrag zur finanziellen Stabi-
lisierung der Ausgaben leisten.

Mit einer nachhaltigen Reduzierung der Verwaltungskosten muss jedoch auch der Ab-
bau von Burokratie, die Reduzierung von Berichtspflichten und eine konsequente Ge-
genfinanzierung zusatzlicher gesetzlicher Aufgaben erfolgen.

Die Verwaltungsausgaben hangen grundsatzlich von der Zahl der Versicherten ab; da-
her ist es sachgerecht, dass die Begrenzung die Versichertenentwicklung einbezieht.
Allerdings spiegeln sich Versichertenverluste bei Krankenkassen allenfalls zu einem ge-
ringen Teil unmittelbar in einem Abbau von Verwaltungskosten wider. Vielmehr mus-
sen hier seitens der betroffenen Kassen strukturelle Malinahmen ergriffen werden
(z.B. Anpassung des Personalbestandes, Anpassung bestehender Vertrage), die erst
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mit zeitlicher Verzogerung Wirkung entfalten. Flr von einem Versichertenriickgang be-
troffene Krankenkassen sollte deshalb bei der angestrebten Neuregelung des § 4 SGB
V ein Ausnahmetatbestand erganzt werden.

Die Aufwande, die Kassen zur Umsetzung gesetzlicher Vorgaben betreiben, steigen
seit Jahren. Sie sind notwendig, um die Versorgung auch in Ausnahmesituationen auf-
recht zu erhalten. Dies Aufwande steigen aber auch, um Prozesse zu digitalisieren, um
Fehlverhalten aufzudecken und vieles andere mehr. Darum sollten weitere Aufwendun-
gen von der Verwaltungskostenbegrenzung ausgenommen sein, z.B. die Digitalisierung
der Verwaltungsprozesse, samtliche Aufwendungen zur Durchfihrung von Sozialversi-
cherungswahlen, Aufwendungen flr die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen und Kosten, die bei freiwilligen Vereinigungen (Fusionen) anfallen.

Auch der vorliegende Gesetzesentwurf verlangt von den Krankenkassen die Erflillung
neuer Aufgaben. So ist die Regelung des modifizierten 810 SGB V beziehungsweise 8
242b SGB V (neu) mit deutlich hdherem Aufwand seitens der Krankenkassen verbun-
den. Es kénnten somit weitere Ausnahmen von der Verwaltungskostenbegrenzung
sachgerecht sein.

7.2 Werbeausgaben

Artikel 1 Nr. 4 (8 4a Abs. 3 neu, Abs. 4 Satz 1 Nr. 2 neu SGB V)

Flr die Werbeausgaben der gesetzlichen Krankenkassen wird eine jahrliche Hochst-
grenze gesetzlich festgelegt.

Bewertung:

Die Absicht des Gesetzgebers ist nachvollziehbar, dass auch die gesetzlichen Kranken-
kassen einen Beitrag zur finanziellen Stabilisierung der GKV leisten. Dies geschieht be-
reits durch deutlich anteilig am Gesamtvolumen sinkende Verwaltungskosten in den
letzten Jahren. Der wettbewerbliche Rahmen und hieraus entstehende Druck hat einen
malfdgeblichen Anteil an dieser Entwicklung.

Wettbewerb verlangt Differenzierung und daher auch Marketing. Werbekosten sind ein
Teil der Verwaltungskosten und tragen wesentlich zum Wettbewerb um schlanke
Strukturen und glnstige Beitrage bei.
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Mit Artikel 1 Nr. 3 soll der Anstieg der Verwaltungsausgaben ab 01.01.2027 gedeckelt
werden — hier sind die Werbeausgaben bereits inkludiert. Es ist daher nicht notwendig
und sinnvoll, das Werbebudget gesondert zu kirzen. Die Krankenkassen sollten nach

eigenem Ermessen entscheiden, bei welchem Tell der Verwaltungskosten sie sparen.

Daher sollte diese Regelung gestrichen werden.

7.3. AuB3ertarifliche Vergitungen

Artikel 1 Nr. 29, 59, 67, 70 (§ 79 Abs. 6 neu, 8 217b Abs. 2 neu, § 282 Abs. 4 neu, §410
neu, 8411 neu SGB V) Artikel 2 Nr. 2 (8§ 35a Abs. 6a neu SGB 1V)

Die Vergultungen flr aulRertariflich beschaftigte Fihrungskrafte der Krankenkassen, der
Medizinischen Dienste und der Kassenarztlichen Vereinigungen werden begrenzt. Ver-
gltungserhohungen sind nur noch alle 6 Jahre als Zuschlag auf die vereinbarte Grund-
vergutung nach Mafdgabe der durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3
SGB V des laufenden Kalenderjahres moglich.

Bewertung:

Personal- und Haushaltshoheit sind die Kernkompetenzen der Verwaltungsrate der
Krankenkassen. Insofern sind die vorgesehenen Regelungen ein Eingriff in das Selbst-
verwaltungsrecht der Krankenkassen. AufRerdem fihrt die Regelung zu einem Wettbe-
werbsnachteil gegentber anderen Akteuren im Gesundheitswesen bei der Auswabhl
des Fuhrungspersonals und benachteiligt die betroffenen Beschaftigten. Schliel3lich
will man auch bei den Krankenkassen auf FUhrungsebene hoch qualifizierte Manage-
mentpersonlichkeiten, die Versorgung gestalten und fir die Versicherten gute Beratung
und Services sicherstellen. Mit Vorgaben zu Gehaltsanpassungen nur alle sechs Jahre
haben die Krankenkassen im Wettbewerb um entsprechende Flhrungskrafte keine
Chance mehr. Schlielich fuhrt das sechsjahrige Einfrieren von Gehaltern zu einem
massiven Wertverlust der Entgelte. Damit unterbietet diese Regelung sogar die Abbil-
dung der Grundlohnentwicklung in den Vergltungen aller anderen Leistungsbereiche,
die jahrlich angepasst werden. Darum ist diese Regelung zu streichen.
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Die Argumente im Einzelnen:

Zum Kern der Selbstverwaltung gehort, dass Organisationen ihre interne Struktur, ihr
Personal und die damit verbundenen Kosten eigenstandig festlegen konnen. Die ge-
planten Anderungen greifen deutlich in diese Rechte ein: Wenn Vergiitungen fiir auRer-
tarifliche Beschaftigte kinftig nur noch alle sechs Jahre angepasst werden dirfen, und
dann auch nur in Hohe der jahrlichen Veranderungsrate nach 8 71 Abs. 3 SGB V fir das
jeweilige Kalenderjahr, bleibt die Entwicklung der Veranderungsrate der Kalenderjahre
seit der letzten Vergultungserhohung unberlcksichtigt — ein Inflationsausgleich ware
damit ausgeschlossen. Eine so starke Einschrankung ist unverhaltnismafig.

Hinzu kommt, dass diese Regelungen die Krankenkassen im Vergleich zu anderen Akt-
euren im Gesundheitswesen und zu Unternehmen in anderen Branchen deutlich ins
Hintertreffen setzen. Denn wahrend dort Gehalter flexibel und marktgerecht gestaltet
werden kdnnen, waren die Krankenkassen an starre gesetzliche Vorgaben gebunden.
Das erschwert es erheblich, qualifizierte Fihrungskrafte zu gewinnen und zu halten.

Besonders problematisch ist, dass die neuen Vorgaben auch flr bereits geschlossene
Arbeitsvertrage gelten sollen (bis einschliel3lich 30. Méarz 2026). Ein Vertrauensschutz
ware nur dann vorgesehen, wenn im Vertrag eine konkrete Gehaltserhohung bereits
fest vereinbart ist. Dagegen sollen sogenannte Uberpriifungs- oder Nachverhandlungs-
klauseln nicht geschiitzt sein — also Regelungen, die eine spatere Anpassung zwar er-
moglichen, aber der Hohe nach nicht konkret festlegen. Die geplanten Regelungen
greifen riickwirkend in den vertraglich vereinbarten Anspruch auf Uberpriifung und Ent-
scheidung nach billigem Ermessen bei laufenden privatrechtlichen Vertragen ein und
unterlaufen den Grundsatz des Vertrauensschutzes.

7.4. Information uber die Erh6hung des Zusatzbeitragssatzes

Artikel 1 Nr. 68 (8 175 Absatz 4 Satz 7 neu SGB V)

Kinftig kdnnen Krankenkassen Uber die Erhéhung des Zusatzbeitragssatzes durch ein
entsprechend & 37 Absatz 2a des Zehnten Buches bekanntgegebenes elektronisches
Dokument informieren.
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Bewertung:

Bei Erhohung des Zusatzbeitragssatzes besteht eine differenzierte, schriftliche Hin-
weispflicht der Krankenkassen. Die Klarstellung, dass eine elektronische Bekanntgabe
des Informationsschreibens maoglich ist, wird begrtft.

Die Anderung geht jedoch nicht weit genug. Ein nicht unerheblicher Teil der Mitglieder
hat die digitale Kommunikation mit der Krankenkasse noch nicht er6ffnet und muss da-
her postalisch informiert werden. Bei geschatzten Kosten von ca. 2,00 EUR pro Brief
(Porto, Druck, Papier) bedeutet dies — auch angesichts der aktuellen Dynamik und in
kurzer Folge notwendig werdender Beitragssatzanhebungen — eine nicht unerhebliche
wirtschaftliche Zusatzbelastung der Krankenkassen.

Die Betriebskrankenkassen pladieren fur die Ermdglichung der Information ohne zwin-
gende Formvorgaben, somit auch Uber die Mitgliederzeitschrift oder beispielsweise die
Homepage. Die Krankenkassen blieben informationspflichtig

DarUber hinaus sind die Hinweispflichten zum Sonderklndigungsrecht bei erstmaliger
Erhebung oder Erhdhung des Zusatzbeitrags auf das MaR der flir das Mitglied sinnvol-
len und hilfreichen Informationen zu beschranken. Der zwingend in die Information auf-
zunehmende Hinweis auf den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz ist unsachgerecht
und zu streichen. Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ist eine rein rechnerische
und somit keine geeignete ReferenzgroflRe flr den Vergleich unter den verschiedenen
Krankenkassen. Der Hinweis auf die Moglichkeit des Wechsels in eine glinstigere Kran-
kenkasse ist ebenfalls zu streichen. Preissensible Personen vergleichen die Beitragss-
atze ohnehin. Mitglieder konnen sich unerwlnscht fihlen. Dies ist ein negatives Signal,
das die Krankenkassen nicht aussenden wollen.

Anderungsvorschlag:

. Die Krankenkasse hat spatestens einen Monat vor dem in § 175 Absatz 4 Satz 6 ge-
nannten Zeitounkt ihre Mitglieder auf das Sonderkiindigungsrecht und den von der
Krankenkasse zu erhebenden Zusatzbeitragssatz hinzuweisen. ”
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8. Evidenzbasierung

8.1 Zweitmeinungsverfahren

Artikel 1 Nr. 10 (§ 27b neu SGB V)

Einflhrung eines verpflichtenden Zweitmeinungsverfahrens bei ausgewahlten mengen-
anfalligen Eingriffen. Der G-BA bestimmt erstmals bis zum 31. Méarz 2027 mindestens
einen und danach jahrlich mindestens einen weiteren planbaren, mengenanfalligen Ein-
griff, fir den ein gesetzliches Abrechnungsverbot bei nicht eingeholter Zweitmeinung
greift. Die Aufklarung des Versicherten lber sein Recht zum Einholen einer Zweitmei-
nung sowie Uber mogliche Folgen bei einer ausbleibenden Einholung kann mandlich
durch den Arzt erfolgen. Informationen Gber den avisierten Eingriff sowie Behandlungs-
alternativen sind jedoch zusatzlich in Textform auszuhandigen. Hierbei ist auf die Unter-
lagen zur Entscheidungsunterstitzung von Versicherten des Instituts fur Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) zurlckzugreifen.

Bewertung:

Positiv. Reduziert medizinisch nicht zwingend erforderliche Operationen und
starkt zugleich die Rechte und Selbstbestimmung der Versicherten.

9. Leistungsausschlisse

9.1 Gesundheitsuntersuchungen fir Erwachsene

Artikel 1 Nr. 9 (8§ 25 Abs. 4 Satz 7 neu SGB V)

Gesundheitsuntersuchungen fir Erwachsene (§ 25 Absatze 1 und 2 SGB V): Der G-BA
soll die in seiner Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie geregelten Gesundheitsuntersu-
chungen zur Friherkennung von Krankheiten auf der Grundlage aktueller medizinischer
Erkenntnisse Uberprifen und ggf. anpassen und inhaltlich weiterentwickeln.

Bewertung:

Eine Uberpriifung der Richtlinien und Aktualisierung ist richtig.
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9.2 Hautkrebsscreening
Artikel 1 Nr. 9 (8 25 Abs. 4 Satz 7 neu SGB V)

Der G-BA wird aufgefordert, die in seiner Krebsfriiherkennungs-Richtlinie geregelten
Friherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs anhand des aktuellen Wissenstands zu
Uberprifen und ggf. in ein risikobasiertes Hautkrebs-Screening zu Uberfihren.

Bewertung:

Positiv, da Riickkehr zur Evidenzbasierung. Verhindert werden muss, dass Arzte diese
Leistung klnftig gesondert zu Lasten der Patient:innen abrechnen (IGEL).

9.3 Kieferorthopadie

Artikel 1 Nr. 11, 31, 36 (8 28 Abs. 2 Satz 6 und 7 neu, Abs. 2a neu, 8 87 Abs. 1d neu,
Abs. 2h Satz 4 neu, § 92 Abs. 1a Satz 3 und 4 neu SGB V)

Die bisherige EinzelleistungsverglUtung fur kieferorthopadische Leistungen wird durch
Pauschalen ersetzt. Die fachlichen Qualifikationsanforderungen an die Zahnarztinnen
und Zahnarzte, die kieferorthopadische Behandlungen durchflihren, werden erhdht. Zu-
satzlich soll der G-BA die Anspruchskriterien fir kieferorthopadische Behandlungen
evaluieren und die Festlegung evidenzbasierter Leitlinien flr Indikationen und Kontrain-
dikationen fur Rontgenaufnahmen bei kieferorthopadischen Behandlungen prufen.

Bewertung:

Durch hohere Qualifikationsanforderungen besteht das Risiko der Unterversorgung in
Strukturschwachen Regionen. Die Versorgung in diesen Regionen muss durch eine
Ausnahmeregelung sichergestellt werden.

Die Vorschlage beziehen sich auf strukturelle Anderungen die zeitlich und in der Um-
setzung nicht richtig eingeordnet sind. Die Uberpriifung und Anpassung der Richtlinien
durch den G-BA muss nacheinander erfolgen, eine parallele Abfolge ist nicht sinnvoll.
Erst danach kdénnen entsprechende Anpassung in der bestehenden Versorgung durch-
gefihrt werden.
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10. Krankengeld

10.1 Absenkung Krankengeld bei Arbeitslosigkeit wahrend Krankengeld-

bezug
Artikel 1 Nr. 18 (§ 47 Abs. 2a neu SGB V)

Bei Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses wahrend einer Erkrankung mit Kran-
kengeldbezug wird das Krankengeld auf das Niveau des Arbeitslosengeldes | abge-
senkt.

Endet ein Beschaftigungsverhaltnis wahrend Arbeitsunfahigkeit, betragt das Kranken-
geld vom Tage nach der Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses an abweichend
von Absatz 1 60 Prozent des Nettoarbeitsentgeltes. Der Betrag erhoht sich auf 67 Pro-
zent des Nettoarbeitsentgeltes, sofern der Versicherte oder der Ehe- oder Lebens-
partner mindestens ein Kind im Sinne des § 32 des Einkommensteuergesetzes hat.”.

Bewertung:

Mit der Regelung soll eine sachlich nicht gerechtfertigte Besserstellung vermieden
werden und eine Gleichbehandlung von Versicherten, die bereits arbeitslos sind. Ein
Einsparungseffekt wird durch die Reduzierung der Hohe des Krankengeldes erzielt.

Die vorgeschlagene Regelung, das Krankengeld nach Beendigung des Beschaftigungs-
verhaltnisses wahrend bestehender Arbeitsunfahigkeit pauschal auf 60 % des Nettoar-
beitsentgelts (bzw. 67 % bei Vorliegen eines Kindes im Sinne des § 32 EStG) festzuset-
zen, ist im Ansatz deutlich praktikabler als komplexe Verweisungen auf das Arbeitslo-
sengeldrecht. Sie schafft eine klare, eigenstandige und flr die Krankenkassen grund-
satzlich handhabbare Berechnungsgrundlage.

Allerdings sind den BKK regelmaRig die Ehe- oder Lebenspartner der Versicherten nicht
bekannt. Zudem kann die BKK nicht feststellen, ob ein Kind im Sinne des § 32 EstG
vorhanden ist.
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10.2 Wartezeit fur die Inanspruchnahme einer Wahlerklarung

Artikel 1 Nr. 16 (8 44 Abs. 2 Satz 4 neu SGB V)

Es soll eine Wartezeit fur die Inanspruchnahme einer Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2
Satz 1 Nummer 2 SGB V kurz vor dem Eintritt eines absehbaren Krankheitsfalls einge-
fahrt werden.

Neu im Kabinettsentwurf: ,, Der Anspruch auf Krankengeld entsteht mit Zugang der
Wabhlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 oder 3 bei der Krankenkasse, wenn die Versi-
cherten erstmals eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung begriinden oder unmittelbar vor Abgabe der Wahlerklarung einen Anspruch auf
Krankengeld hatten, der aufgrund eines Wechsels ihres Versichertenstatus, insbeson-
dere durch Aufnahme einer selbststandigen Erwerbstatigkeit, onne Abgabe der Wahler-
klarung nicht mehr besteht, und die Wahlerklarung der Krankenkasse innerhalb von 14
Tagen nach Begrindung der Mitgliedschaft oder nach Eintritt des Statuswechsels zu-
geht. FUr andere Versicherte, die eine Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 oder 3 ab-
geben, entsteht der Anspruch auf Krankengeld nach Ablauf einer Wartezeit von drei
Monaten nach Zugang der Wahlerklarung bei der Krankenkasse.

Geht der Krankenkasse die Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 oder 3 zum Zeitpunkt
einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit zu oder tritt eine Arbeitsunfahigkeit wahrend der
in Satz 5 genannten Wartezeit ein, wirkt die Wahlerklarung erst zu dem Tag, der auf
das Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt. Abweichend von den Satzen 5 und 6 entsteht
der Anspruch auf Krankengeld ab dem ersten Tag der Krankheit, wenn diese Krankheit,
die die Versicherten wahrend der in Satz 5 genannten Wartezeit arbeitsunfahig macht
oder aufgrund derer sie auf Kosten der Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus
oder in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung behandelt werden, innerhalb der
in Satz 5 genannten Wartezeit durch einen Unfall herbeigefihrt worden ist.”

Bewertung:

Es wird verhindert, dass Versicherte sich kurz vor dem Eintritt einer absehbaren Ar-
beitsunfahigkeit, bzw. Eintritt der Mutterschutzfrist, gegen lange Einkommensausfalle
absichern, ohne vorher einen angepassten Beitrag zu leisten.

Es sollte ausdrlcklich klargestellt werden, dass ein Anspruch auf Krankengeld friihes-
tens nach Ablauf der Wartezeit und erst nach Beendigung einer zu diesem Zeitpunkt
bestehenden Arbeitsunfahigkeit entstehen kann. Zudem sollte die Wartezeit nicht
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beginnen, wenn zum Zeitpunkt der Abgabe bereits Arbeitsunfahigkeit besteht. Insge-
samt macht die vorgesehen Erweiterung die Regelung komplex. Dies wird zu einem

erhohten Beratungs- und Prifaufwand fuhren. Auch die Nachweisproblematik bei ei-

nem Unfall fahrt zu erhéhten Aufwand und kann zu Streitigkeiten fihren.

10.3 Krankengeld bei Teilrentenbezug

Artikel 1 Nr. 20 (§ 50 Abs. 1 Satz1 Nr. 1 neu SGB V)

Um Mitnahmeeffekte zu verhindern, sollen Versicherte, die eine Teilrente beziehen, die
mehr als zwei Drittel der Vollrente betragt, kiinftig keinen Anspruch auf Krankengeld
mehr haben. Bislang ist es moglich, auch bei Wahl einer 99,99-prozentigen einen Kran-
kengeldanspruch geltend zu machen.

Bewertung:

Das Krankengeld ist eine Entgeltersatzleistung, um den Lebensunterhalt zu sichern.
Eine entsprechende Zielsetzung hat auch eine Altersrente. Es werden systemwidrige
Mitnahmeeffekte mit dieser Regelung vermieden.

10.4 Fristverkiirzung bei Antrag auf Reha oder Rente

Artikel 1 Nr. 21 (8 51 Abs. 1 und 2 neu SGB V)

Die bisherigen Fristen nach § 51 SGB V zur Antragstellung auf rehabilitative Mal3nah-
men oder auf Erwerbsunfahigkeits- oder Altersrente werden auf 4 Wochen verkdirzt.

Bewertung:

Es handg!t sich um eine Angleichung zur Fristsetzung anderer Sozialversicherungstra-
ger. Die Anderung dient der noch konsequenteren Umsetzung des Nachranggrundsat-
zes von Krankengeld im Verhaltnis zur Rente.

49



BKK'

GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 06 | 2026

Dachverband

10.5 Teilkrankengeld und Einfithrung einer Teilarbeitsunfahigkeit

Artikel 1 Nr. 17, 19, 28, 68 (§8 44c und d neu, SGB V § 49 Abs. 1 Nr. 1 neu, § 74 Satz 1
neu, 8§ 295 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 neu, Abs. 4 Satz 5 neu SGB V)

Flr Versicherte mit nicht nur geringfugigen Erkrankungen und einer voraussichtlich lan-
ger als vier Wochen dauernden Arbeitsunfahigkeit wird die Moglichkeit geschaffen, teil-
arbeitsunfahig zu sein und Teilkrankengeld zu beziehen.

Bewertung:

Grundsatzlich positiv, da Arbeitnehmer:innen ermaglicht wird, auch teilweise der Be-
schaftigung nachzukommen.

Wir erwarten aber keine kurzfristigen Einsparungen, sondern eher einen hohen Verwal-
tungsaufwand fUr die Einflhrung. Dies umfasst die Koordination einer Vielzahl von
Schnittstellen zwischen Arbeitgebern, Krankenkassen und anderen Sozialversiche-
rungstragern (insbesondere Renten- und Unfallversicherung), aber auch im Verhéltnis
zu den bereits existierenden Instrumenten und Leistungsansprichen (Rehabilitation,
stufenweise Wiedereingliederung, Lohnfortzahlung, betriebliche und tarifliche Regelun-
gen). Fraglich bleibt auch die Nutzung.

Das Teilkrankengeld wird aus dem ausgefallenen Arbeitsentgelt geleistet. Diese Vorge-
hensweise ist flr Arbeitgeber und Krankenkassen sehr blrokratisch. Vielmehr sollte
das Krankengeld entsprechend gekulrzt (25%, 50%, 75%) werden und als Teilkranken-
geld geleistet werden. Es wird davon ausgegangen, dass hieraus regelmallig ein wirt-
schaftlicher Vorteil gegentber einem vollstandigen Bezug von Krankengeld entsteht.
Dies ist nachvollziehbar. Zudem ergibt sich durch die Einfiihrung des 844 d ein doppel-
ter Krankengeldanspruch bei Arbeitsunfahigkeit. Der Anspruch auf Krankengeld sollte
daher in § 44 SGB V integriert werden. Auf Grund der umfassenden Anderungen ist
eine Umsetzung vor 2028 nicht realistisch.
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10.6 Anspruch auf individuelle Beratung bei Bezug von Krankengeld

Artikel 1 Nr. (8 44 Abs. 4 neu SGB V)

Fdr den Anspruch auf individuelle Beratung wird die bisherige Einwilligungslosung
durch eine Erlaubnisnorm mit Widerspruchsrecht (Opt-out) ersetzt.

Bewertung:

Wir bewerten dies positiv, denn die Unterstltzung der Versicherten bei Krankheit mit
individuellen Angeboten der Betriebskrankenkassen wird erleichtert. Die derzeitige For-
mulierung zum Widerspruch ist jedoch zu unbestimmt und sollte prazisiert werden. Ins-
besondere sollte klar geregelt werden, dass ein Widerspruch ausschliellich die freiwil-
lige Beratung nach 8 44 Abs. 4 betrifft, wahrend gesetzlich erforderliche Kontakte unbe-
ruhrt bleiben. Dies wirde Rechtssicherheit schaffen und zugleich datenschutzrechtli-
chen Anforderungen an Transparenz und Zweckbindung besser gerecht werden.

11. Innovationsfonds

11.1 Absenkung der Finanzierung

Artikel 1 Nr. 37 (8 92a neu gefasst SGB V)

Die Finanzierung des Innovationsfonds wird ab dem Jahr 2027 dauerhaft auf 100 Millio-
nen Euro pro Jahr abgesenkt und ausschlief3lich durch die Liquiditatsreserve des Ge-
sundheitsfonds getragen.

Bewertung:

Wir beflrworten die dauerhafte Absenkung und ausschliefdliche Zahlung aus der Liqui-
ditatsreserve des Gesundheitsfonds.
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11.2 Ruckfithrung nicht verausgabter Mittel an den Gesundheitsfonds

Artikel 1 Nr. 37, 65 (8§ 92a neu, 8271 Abs. 5 neu SGB V)

Samtliche seit Bestehen des Innovationsfonds angesammelten und nicht verausgabten
Mittel, soweit sie nicht flir andere Aufgaben des Innovationsfonds gebunden sind, wer-
den einmalig an den Gesundheitsfonds zurtickgefthrt.

Nicht verausgabte Mittel, sofern sie nicht flr andere Aufgaben gebunden sind, werden
kinftig regelhaft an den Gesundheitsfonds zurtckgefihrt.

Bewertung:
Grundsatzlich beflrworten wir die Rickfuhrung der nicht verausgabten Mittel.

Allerdings regen wir an, eine Ubertragbarkeit von nicht verausgabten Férdermitteln in
das nachste Jahr in Hohe von 10 % des jahrlichen Fordervolumens zu gewahrleisten.
Damit kann eine gewisse Flexibilitat bei der Antragsauswahl trotz der drastischen Kur-
zung des Fordervolumens ermdglicht werden. Die Begrenzung der Ubertragbaren Mit-
tel auf 10 % der jahrlichen Fordersumme verhindert zudem auch eine zu grofRe Bildung
von Rucklagen.

11.3 Vereinfachte Forderverfahren
Artikel 1 Nr. 38 (§ 92b Abs 1 Satz 2 neu, Abs. 2 neu, Abs. 5 Satz 1 und 2 neu SGB V)

Die Forderverfahren im Innovationsfonds werden vereinfacht und somit der Blrokratie-
aufwand der Forderung reduziert.

Bewertung:

Das Vorhaben der Vereinfachung der Forderverfahren begrifsen wir ausdricklich. Aller-
dings sehen wir die geplante Reduktion der Personalmittel der Geschaftsstelle des In-
novationsfonds kritisch, da durch die Vereinfachung der Forderverfahren nicht zwin-
gend mit einer reduzierten Anzahl von Antragen auszugehen ist und die Aufgaben der
Geschéftsstelle eher zunehmen.
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12. Digitale Gesundheitsanwendungen

12.1 Hochstbetragsregelung im ersten Jahr

Artikel 1 Nr. 65 (8 134 Abs. 1 Satz4 und 5 neu, Abs. 5 Satz 3, 6 und 7 neu SGB V)

Flr das erste Jahr der Erstattung wird ein Hochstbetrag als Auffangwert fir digitale Ge-
sundheitsanwendungen eingeflhrt, die keiner Hochstbetragsgruppe angehdren.

Bewertung:

Die Finanzkommission hat deutlich weitergehende und konsequentere MalRnahmen zur
Preissteuerung empfohlen. Der Entwurf bleibt dahinter zurlck und setzt stattdessen
auf formal starkere, aber faktisch wirkungsschwache Instrumente.

Hochstbetrage schaffen keinen echten Wettbewerb, sondern wirken als Zielpreise fur
Hersteller: Die Preise orientieren sich systematisch am oberen Rand der Regulierung.
Fehlende Vergleichbarkeit von DiGA verhindert einen wirksamen Preisdruck.

12.2 Abstaffelungsregelung ab dem 13. Monat

Artikel 1 Nr. b5 (8§ 134 Abs. 1 Satz 4 und 5 neu, Abs. 5 Satz 3, 6 und 7 neu SGB V)

Fur die verhandelten VergUtungsbetrage, die ab dem dreizehnten Monat gelten, wird in
Form einer Abstaffelungsregelung eine generelle Berlcksichtigung der mit steigenden
Abgabemengen sinkenden Grenzkosten flr digitale Produkte vorgegeben.

Bewertung:

Die Finanzkommission hat eine friihere und konsequentere Preisregulierung nahege-
legt, der gefolgt werden sollte. Da der Entwurf hingegen daran festhalt, dass Preisad-
justierungen erst ab dem 13. Monat greifen, verbleibt das finanzielle Risiko somit voll-
standig bei der GKV in der sensiblen Einfiihrungsphase. Uberhdhte Preise kénnen so-
mit weiterhin Uber Monate hinweg realisiert werden, bevor Korrekturen greifen. Diese
konnen dann aber in Fallen von Zahlungsunfahigkeiten i.S. von Insolvenzen nicht mehr
realisiert werden.
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Abschlage bleiben zudem pauschal und nicht am Versorgungserfolg orientiert. Strategi-
sche Ausweichreaktionen der Hersteller sind zu erwarten und werden durch eine Ab-
staffelung sogar noch befeuert.

Der Entwurf ignoriert ferner die Empfehlung der Finanzkommission, Zuzahlungen fur
die DiGA einzuflhren und verzichtet damit auf ein Steuerungsinstrument zulasten von
Eigenverantwortung und nachhaltiger Ausgabenentwicklung. DiGA zeichnen sich durch
eine freiwillige Inanspruchnahme sowie eine heterogene Nutzung und Nutzenbewer-
tung aus. Eine differenzierte Einbindung von Zuzahlungen — etwa sozial ausgewogen
gestaltet und an klare Kriterien geknlpft — kdnnte hier also durchaus einen sinnvollen
Beitrag leisten, um die Ausgabendynamik in diesem wachsenden Leistungsbereich
besser zu steuern und zugleich die Eigenverantwortung der Versicherten zu starken,
ohne sie unangemessen finanziell zu belasten.

13. Belastungen fir Patientinnen und Patienten

13.1 Zuzahlungserhohungen

Artikel 1 Nr. 23 (8 61 neu SGB V)

Die Zuzahlungsgrenzen und -betrage werden um 50 Prozent angehoben. Zudem erfolgt
kinftig eine Dynamisierung der Zuzahlungsgrenzen und -betrage auf Basis der Grund-
lohnrate.

Bewertung:

Eine Erhohung der Zuzahlungen erscheint zwar als probates Mittel, sie negiert jedoch,
dass gerade die Beitragszahlenden und vor allem Patient:innen in den vergangenen
Jahren bereits durch hohe Beitragsséatze belastet waren. Selbst mit einem Beibehalt
der Belastungsgrenzen erfolgt eine Mehrbelastungen insbesondere multimorbider Ver-
sicherter, die ggf. notwendige medizinische MalRnahmen nicht mehr in Anspruch neh-
men, was zu einer Verschlechterung der Versorgung beitragen wiurde.
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13.2 Zahnersatz

Artikel 1 Nr. 22 (8 55 Abs. 1 neu, Abs. 2 Satz 1 neu, Abs. 5 Satz 6 neu SGB V)
Die Anhebung flur Festzuschlsse beim Zahnersatz wird rlickgangig gemacht.
Bewertung:

Durch ein Absenken der Festzuschlsse beim Zahnersatz erhéht sich der Eigenantell
der Versicherten. Diese Mehrbelastungen der Versicherten lehnen wir ab, notwendige
zahnmedizinische MalRnahmen kdnnten teilweise nicht mehr in Anspruch genommen
werden und so zu einer Verschlechterung der Versorgung beitragen und in den Folge-
Jahren hohere Kosten verursachen.

14. Belastungen fiir Arbeitgeber und Mitglieder

14.1 Dauerhafte Kiirzung des Zuschusses des Bundes

Artikel 1 Nr. 60 (8 221 Abs. 1 Satz 2 neu SGB V)

Ab 2027 wird der Zuschuss an die GKV aus dem Bundeshaushalt, der derzeit 14,5 Mrd.
Euro im Jahr betragt, unbefristet um 2 Mrd. Euro im Jahr gekurzt.

Bewertung:

Die Betriebskrankenkassen lehnen die beabsichtigte Absenkung des Bundeszuschus-
ses an den Gesundheitsfonds von 14,5 auf 12,5 Milliarden Euro entschieden ab. Der
Bundeszuschuss dient nach seiner Zweckbestimmung dem Ausgleich versicherungs-
fremder Leistungen und ist damit kein politischer Verflgungsbetrag, der in Zeiten haus-
haltspolitischer Konsolidierung gekurzt werden kann. In einer Phase, in der die GKV be-
reits unter erheblichen finanziellen Belastungen steht, verschiebt die Klrzung zusatzli-
che Lasten auf Beitragszahlende und Arbeitgeber. Statt einer Absenkung braucht es
eine verlassliche, dynamische und auskdmmliche Finanzierung des Bundesanteils.

Die Reduktion der Beteiligung des Bundes an den versicherungsfremden Leistungen
belastet die Beitragszahler in Hohe von rund einem Beitragszehntel zusatzlich. Dabei
umfasst die Hohe des Bundeszuschusses bereits seit 2017 den Betrag von 14,5 Mrd.
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Euro. In dieser Zeit ist das Volumen versicherungsfremder Leistungen Jahr fur Jahr ge-
stiegen, sodass anstelle der Klrzung eine entsprechende Dynamisierung sachgerecht
ware. Die geplante Klrzung konterkariert den Wunsch, die Lohnnebenkosten zu sen-
ken und Bund entzieht sich seiner Finanzierungsverantwortung flr versicherungs-
fremde Leistungen, die er fur die GKV vorsieht.

14.2 Geringfliigige Beschaftigung
Artikel 1 Nr. 64 (8 249b Satz 1 neu SGB V)

Kinftig wird der Beitragssatz flr den vom Arbeitgeber aus einer geringfligigen Be-
schaftigung zu tragender Beitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung anhand des all-
gemeinen Beitragssatzes und des jeweils flr das betreffende Jahr bekanntgegebenen
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes berechnet und somit an den durchschnittlich
bei versicherungspflichtigem Beschaftigungsverhaltnis geltenden Beitragssatz angegli-
chen.

Bewertung:

Die Regelung belastet die Arbeitgeber und sollte vor dem Hintergrund der aktuellen
wirtschaftlichen Situation Uberdacht werden.

14.3 Beitragsbemessungsgrenze

Artikel 1 Nr. 61 (8 223 Abs. 3 und 4 neu, 8 6 neu SGB V)

Im Jahr 2027 wird die monatliche Beitragsbemessungsgrenze einmalig zusatzlich um
rund 300 Euro monatlich (3.600 Euro im Jahr) angehoben. Die Jahresarbeitsentgelt-
grenze (Versicherungspflichtgrenze) wird um denselben Betrag angehoben.

Bewertung:

Die finanzielle Situation der GKV hat sich in den vergangenen Jahren aufgrund der sehr
dynamischen Ausgabendynamik verschlechtert. Die MalRnahme erhoht die Einnahmen
der GKV und reduziert somit partiell den Konsolidierungsbedarf bei den Ausgaben. Sie

starkt jedoch auch die private Krankenversicherung (PKV). Arbeitnehmer in der GKV
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oberhalb der Jahresarbeitsentgeltgrenze (die zugleich somit oberhalb der BBG verdie-
nen) sowie alle Ubrigen freiwillige Mitglieder oberhalb der BBG haben mit der Neurege-
lung einen zusatzlichen finanziellen Anreiz, in die PKV abzuwandern. Dabei haben jene
Personen mit aktuell unterdurchschnittlicher Morbiditat einen besonders groféen An-
reiz, in die PKV zu wechseln. Diese Personengruppe tragt jedoch im Status quo mal3-
geblich zur Finanzierung bei. Damit wird die GKV weiter ausgehohlt. Gleichzeitig wer-
den die Arbeitgeber zusatzlich belastet.

Die auRerordentliche Erhdhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze sowie der Beitragsbe-
messungsgrenze ist ausdricklich keine Empfehlung der FinanzKommission Gesund-
heit.

Zu beachten gegeben wird zudem, dass im Zuge der aulRerordentlichen Anhebung der
Jahresarbeitsentgeltgrenzen (Artikel 1 Nummer 5, 8 6 SGB V) mit der Neufassung des
8 6 Absatz 8 SGB V eine weitere — dritte — Jahresarbeitsentgeltgrenze geschaffen wird.
Entgegen der Zielsetzung der Bundesregierung, Blrokratie abzubauen, werden Pro-
zesse fur Krankenkassen sowie Arbeitgeber komplexer und fir die Mitglieder intranspa-
renter.

14.3 Beitragsfreie Familienversicherung

Artikel 1 Nr. 2, 7, 63 (8 3 Satz 3 und 4 neu, § 10 Abs. 6 neu, 8 242b neu, 8 250 Abs. 4
neu SGB V)

Die beitragsfreie Familienversicherung soll dahingehend begrenzt werden, dass sie nur
noch flr Ehe- und Lebenspartner:innen mit Kindern bis zum vollendeten 7. Lebensjahr,
mit Kindern mit Behinderungen, mit zu pflegenden Angehorigen sowie nach Erreichen
der Regelaltersgrenze oder bei voller Erwerbsminderung greift. Fir alle anderen fami-
lienversicherten Ehe- und Lebenspartner:innen hat das Mitglied klnftig einen Beitrags-
zuschlag in Hohe von 2,5 Prozent seiner/ihrer beitragspflichtigen Einnahmen zahlen.

Bewertung:
Die Betriebskrankenkassen lehnen die vorgesehene Anderung entschieden ab:

e Es werden keine substanziellen Mehreinnahmen im Sinne einer Beitragssatzsta-
bilisierung generiert.
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e Der Gesetzgeber erhoht Blrokratie und Verwaltungsaufwand deutlich, fordert
aber gleichzeitig eine Reduzierung der Verwaltungskosten der Krankenkassen.

e Die Umsetzungskosten machen den Beitragszuschlag fur die GKV wirtschaftlich
unattraktiv.

e Ein solidarisches Grundprinzip der GKV wird ausgehohlt und die Attraktivitat der
PKV im Wettbewerb gestarkt.

e Das Sozialversicherungsrecht wird noch komplexer. Die Neuregelung wird Unsi-
cherheit und einen erhohten Informations- und Beratungsbedarf bei den Be-
troffenen auslésen.

Der Gesetzgeber integriert den Beitragszuschlag in den originaren Krankenversiche-
rungsbeitrag der Stammversicherten. Fir die Umsetzung der Neuregelung bedarf es
diverser Anpassungen von Meldeverfahren mit Arbeitgebern, Zahlstellen fir Versor-
gungsbezlge und entgeltersatzleistenden Sozialtragern; neben den Kranken- und Pfle-
gekassen werden die Arbeitgeber und die beitragsabfihrenden Stellen erhebliche An-
derungen umsetzen mussen. Die Betriebskrankenkassen erwarten, dass allein der Auf-
wand fur die Datenerhebung zur Prifung der Zugehorigkeit zu einem der gemald §
242b Absatz 1 privilegierten Personenkreise grofder sein wird, als seinerzeit der fur die
Umsetzung des Beitragsabschlags fir Eltern von mehr als einem Kind in der sozialen
Pflegeversicherung (PUEG). Es ist zu vermuten, dass nicht alle Softwareersteller die
bei den beteiligten Institutionen teils umfangreichen Anderungen termingerecht umset-
zen koénnen.

Auch die Abfuhrung des Beitragszuschlages wird erhebliche Aufwande bewirken. Ob
Betroffene vom Beitragszuschlag gemaR § 242b Absatz 1 ausgenommen sind, wird im
Rahmen der sogenannten FAMI-Bestandspflege zu erheben sein. Diese erfolgt natur-
gemald retrospektiv/zeitversetzt. Teilweise ziehen sich diese Verfahren aufgrund man-
gelnder Mitwirkung des Mitglieds Uber Monate, wenn nicht Jahre. Liegt keine Aus-
nahme (mehr) vor, mUissen Beitragszuschlage nachtraglich erhoben werden. Nicht nur,
dass die beitragsabfihrenden Stellen, allen voran die Arbeitgeber, durch die beabsich-
tigte Neuregelung in die teils langwierige FAMI-Bestandsprifung hineingezogen wer-
den; der vorgesehene rlckwirkende Einbehalt des Zuschlags durch die beitragsabfih-
renden Stellen birgt Konfliktpotential und erhoht den Beratungsbedarf auch auf Seiten
der beitragsabfiihrenden Stellen.
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Die Berlcksichtigung nicht nur eigener Kinder der familienversicherten Ehe-/Lebens-
partner:innen, sondern auch der Kinder des Stammmitglieds honoriert in sogenannten
Patchwork-Familien die Erziehungsleistung des/der familienversicherten Ehe-/Lebens-
partner:in. Die Betriebskrankenkassen sprechen sich weiterhin daflr aus, die Voraus-
setzung der Haushaltsaufnahme in 8 242b Satz 1 Nummer 1 zu streichen. Es sollte die
Feststellung genugen, dass der Familienverbund familienversicherte Kinder hat. Der
Verzicht auf die Prifung der Haushaltsaufnahme wirde den Verwaltungsaufwand zu-
mindest in gewissem Malde reduzieren. Ferner weisen die Betriebskrankenkassen da-
rauf hin, dass der Beitragszuschlag fur familienversicherte Ehegatten/Lebenspartner
kinftig ebenfalls anfallen wirde, wenn ein Kind vor der Vollendung des 7. Lebensjah-
res verstirbt, und empfehlen daher, den Ausnahmetatbestand dahingehend auszuwei-
ten, dass auch verstorbene Kinder von den Krankenkassen berucksichtigt werden kénn-
ten.

BezUglich der Berlcksichtigung von nicht-erwerbsmaliger Pflege ist darauf hinzuwei-
sen, dass die Krankenkasse des Stammmitglieds regelhaft keine Informationen dartber
hat, ob der/die familienversicherte Ehe- bzw. Lebenspartner:in jemanden pflegt. Diese
Informationen waren im Rahmen der jahrlichen FAMI-Bestandspflege von den Kranken-
kassen nun neu und zusatzlich zu erheben. Auch dies widerspricht der Intention des
Gesetzgebers, die Verwaltungskosten der Kranken- und Pflegekassen im Rahmen zu
halten. DarUber hinaus ist bislang vollig unklar, wie die Krankenkassen den Ausnahme-
tatbestand der Erwerbsminderung im Sinne des Rechts der gesetzlichen Rentenversi-
cherung prufen sollen. Eine Befassung des Medizinischen Dienstes wirde Doppel-
strukturen bei der Kranken- und Rentenversicherung ausldsen, die wiederum den Ver-
waltungsaufwand erhdhen werden.

Bereits der Referentenentwurf konnte nicht aufzeigen, wie die Rechtsanderung helfen
soll, substanzielle Mehreinnahmen zu generieren und Verwaltungskosten einzusparen.
Die Verringerung des Beitragszuschlags auf nun 2,5 Prozent (Kabinettsentwurf) macht
die vom Gesetzgeber erwartete Starkung der GKV-Finanzen durch diese Malinahme
noch unwahrscheinlicher.
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15. Der magere Beitrag aus dem Bundeshaushalt: Darlehen, Fi-
nanzierung Grundsicherungsbeziehende und Zuckerabgabe

15.1 Verschiebung der Riuckzahlung der Darlehen

Artikel 1 Nr. 60 (8 221 Abs. 4 neu SGB V)

Die Ruckzahlung der Darlehen aus den Jahren 2023, 2025 und 2026 an die GKV wird
verschoben. Sie missen nun erst in den Jahren 2035 bis 2039 zurlckgezahlt werden.

Bewertung:

Grundsatzlich sind Darlehen keine angemessene Losung zur Behebung einer bestehen-
den Finanzllcke; sie verschieben die Belastung in die Zukunft statt Probleme zu |0sen.
Das gilt auch fur ein weiteres Aufschieben.

15.2 Erhohung des Bundesanteils an der Finanzierung fiir Grundsicherungs-
beziehende

Artikel 1 Nr. 62 (§ 232a Abs. 1 Nr. 2 neu SGB V)

In den Jahren 2027 bis 2031 wird der Faktor, mit dem die monatliche Bezugsgrofie
multipliziert wird, um den Betrag zu erhalten, der fir Grundsicherungsbeziehende aus
dem Bundeshaushalt als Krankenversicherungsbeitrag in der GKV gezahlt wird, schritt-
weise erhoht. Dies bedeutet ungefahr 250 Mio. Euro mehr in 2027, 500 Mio. Euro
mehr in 2028, 1 Mrd. Euro mehr in 2029, 1,5 Mrd. Euro mehr in 2030 und 2 Mrd. Euro
mehr ab 2031.

Bewertung:

Dieser Betrag ist ein Tropfen auf den heifsen Stein. Rechnet man ihn mit der Klirzung
des Bundeszuschusses flr versicherungsfremde Leistungen gegen, wird offenbar,
dass statt einer Entlastung eine Belastung der GKV verbleibt. Die Finanzierung der Bei-
trage fur Grundsicherungsbeziehende ist jedoch eine versicherungsfremde Aufgabe,
sie ist aus Bundesmitteln zu finanzieren. Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, dass
die GKV ihre Klage aufrecht erhalt.

60



BKK' GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz 06 | 2026

Dachverband

15.3 Einfilhrung einer Zuckerabgabe

Die Bundesregierung kiindigt an, in einem weiteren Gesetzgebungsverfahren ab dem
Jahr 2028 eine Abgabe auf zuckergesUfRte Getranke einzuflhren. Das geschatzte Auf-
kommen in H6he von jahrlich rund 450 Millionen Euro soll der gesetzlichen Krankenver-
sicherung im Bereich der Primarpravention entlastend zugutekommen — beispielsweise
im Bereich betriebliche Gesundheitsforderung und Setting-Ansatze — von denen Uber
den Kreis der gesetzlich Krankenversicherten hinaus auch weitere Bevolkerungsgrup-
pen profitieren sollen.

Bewertung:

Der BKK Dachverband begrif3t ausdrlcklich, dass der Gesetzgeber der vorliegenden
Evidenz zu den negativen Auswirkungen und den erheblichen Folgekosten eines hohen
Zuckerkonsums Rechnung tragt und konkret eine Abgabe auf zuckergesiifite Getranke
einfihren und die Mittel flr die Pravention einsetzen maochte.

Die durch die Herstellerabgabe eingenommenen Mittel sollten nicht der GKV entlas-
tend, sondern zusatzlich flr Praventionsaufgaben staatlicher Ebenen investiert werden.
Beispielsweise flr die Finanzierung der Schulgesundheitsfachkraften (SGFK) durch die
Lander oder durch ein SGFK-Forderprogramm des Bundes fir die Lander eingesetzt
werden.

Die Finanzierung von SGFK aus diesen zusatzlichen Mitteln wuirde allen Schilerinnen
und Schulern zugutekommen. Die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist be-
kanntermalen hoch belastet - psychische Belastungen, chronische Erkrankungen, Be-
wegungsmangel und Ubergewicht pragen das Bild in vielen Klassenzimmern. Die Wir-
kung von SGFK ist national und international gut evaluiert - sie versorgen konkret, wir-
ken praventiv und beraten niedrigschwellig. Uber die Notwendigkeit besteht ein ber-
greifender gesellschaftlicher und fachlicher Konsens (zuletzt zwischen BKK Dachver-
band Bundesschiler*innenkonferenz, dem Bundeselternrat und dem deutschen Pfle-

gerat)

Aufgrund der dringlichen Herausforderungen braucht es deutlich vor 2028 ein entspre-
chendes Gesetzgebungsverfahren, um Schulgesundheitsfachpersonen in der Flache zu
etablieren. Einige Bundeslander (Hessen, Rheinland-Pfalz, Bremen, Hamburg, Branden-
burg) haben sich hierbei schon auf den Weg gemacht - dies zeigt, die Etablierung ist
nicht nur eine Frage der Finanzen, sondern der politischen Prioritaten. So missen bei
der Etablierung der SGFK zwingend die Sach- und Personalkosten in der Verantwortung
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der Lander bleiben. Die Mittel aus der Abgabe auf zuckergesUfRte Getranke kdnnen ein
zusatzlicher Anreiz und ein Teil des gesamten Finanzierungskonzeptes der Lander sein.
Um sicherzustellen, dass die Mittel zweckgebunden eingesetzt werden, regen wir an
sich an den , Learnings” bzw. Empfehlungen zum , Pakt fir den Offentlichen Gesund-
heitsdienst” des Bundesrechnungshofes zu orientieren.

Flr eine nachhaltige Stabilisierung der GKV-Finanzen muissen jedoch die Ursachen der
steigenden Krankheitslast adressiert werden. Ein zentraler Treiber sind ernahrungsbe-
dingte Erkrankungen, die bereits im Kindes- und Jugendalter entstehen und langfristig
erhebliche Kosten verursachen. Um eine gesunde Ernahrung von Kindern und Jugendli-
chen ganzheitlich zu fordern, reicht es nicht aus, eine Abgabe auf zuckergesufRte Ge-
tranke einzufihren. Daher braucht es weitere strukturelle PraventionsmalRnahmen, z.
B. verbindlicher Nutri-Score, Schutz von Kindern vor ungesunder Lebensmittelwerbung,
gesunde Gemeinschaftsverpflegung in Kitas/Schulen sowie Starkung der Gesundheits-
kompetenz.
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IIl. ERGANZENDER ANDERUNGSBEDARF

1. Elektronischer Datenaustausch zwischen der Finanzverwal-
tung und den Krankenkassen fiir Zwecke der Beitragsbemes-
sung und zur Feststellung des Gesamteinkommens im Sinne der
Regelungen zur Familienversicherung

Zur Beitragsbemessung in der freiwilligen Krankenversicherung und in der sogenannten
Auffangpflichtversicherung werden bislang Einkommensnachweise in Schriftform er-
bracht. Auch vor dem Hintergrund des daraus resultierenden kostenintensiven Verwal-
tungsaufwandes ist eine Digitalisierung dieses Prozesses aus Sicht der Betriebskran-
kenkassen dringend geboten. In dem bisher papierhaften Verfahren fordern die Kran-
kenkassen — teils erfolglos — die Einkommensteuerbescheide bei den Mitgliedern an.
Dieses Verfahren sollte zugunsten eines maschinellen Dialoges mit den Finanzamtern
eingestellt werden. Auf Anforderung der Krankenkasse, also nur bei Bedarf, sollten ent-
sprechende Einkommensdaten durch die Finanzverwaltung in elektronischer Form
Ubermittelt werden.

Der Bundesrat hatte bereits einen ahnlichen Vorschlag in seiner Stellungnahme zum
Entwurf eines Gesetzes flr schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminser-
vice- und Versorgungsgesetz — TSVG) vom 23. November 2018 unterbreitet (Bundes-
ratsdrucksache: 504/18, Ziffer 39). Dieser wurde seinerzeit jedoch nicht aufgegriffen.
Ein ahnlicher Vorstold im Referentenentwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der
Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG)
verankert. Auch dieser Vorstol3 scheiterte im damaligen Gesetzgebungsverfahren.

Eine beitragsrechtliche Einstufung aufgrund der vom Finanzamt Gbermittelten Daten
des Einkommensteuerbescheides und somit anhand der tatsachlichen wirtschaftlichen
Leistungsfahigkeit der Betroffenen wiirde das Verfahren nicht nur effizienter gestalten.
Dadurch wurde auch die Anzahl der Personen deutlich reduziert, deren Beitragseinstu-
fung aufgrund fehlender Mitwirkung nach den MalRgaben des & 240 SGB V unter Zu-
grundelegung der Beitragsbemessungsgrenze erfolgt. Dies wirde auch dem Zweck
dienen, die (teilweise fiktiven) Beitragsschulden der Betroffenen zu senken. Ein Ansin-
nen, dass das Bundesministerium fir Gesundheit seit geraumer Zeit aktiv verfolgt.
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In diesem Zusammenhang sollte auch vorgesehen werden, dass die Krankenkassen im
Rahmen dieses Dialogverfahrens zwecks Prifung des Gesamteinkommens nach § 10
SGB V derartige Daten anfordern kdnnen.

Die Betriebskrankenkassen pladieren erneut daflr, eine entsprechende Rechtsgrund-
lage fur den Datenaustausch der Krankenkassen mit der Finanzverwaltung zu schaffen.
Dadurch kann spUrbar unnotige Blrokratie sowohl bei den Kunden als auch bei den
Krankenkassen entfallen.

Insoweit kann auf die Formulierung im vorgenannten Referentenentwurf zum GVWG
zurlckgegriffen werden:

. § 206a

Elektronisches Abrufverfahren zur Beitragsbemessung bei freiwillig Versicherten und
Versicherungspflichtigen nach $ 5 Absatz 1 Nummer 13

(1) Die zustandige Finanzbehdrde hat der Krankenkasse fur das freiwillig versicherte
oder nach s 5 Absatz 1 Nummer 13 versicherungspflichtige Mitglied auf elektronische
Anforderung unverziglich Datum und Veranlagungszeitraum seines fir die Beitragsbe-
messung erforderlichen Einkommensteuer- oder Einkommensteuervorauszahlungsbe-
scheids, die Art des Steuerbescheids, die Erlduterungen zu den Festsetzungen

im Steuerbescheid sowie die jeweils im Einkommensteuerbescheid oder im Einkom-
mensteuervorauszahlungsbescheid ausgewiesenen, fur die Beitragsbemessung erfor-
derlichen Betrége der Einkiinfte aus

1. nichtselbststandiger Arbeit (Bruttoarbeitslohn und Betrag der Werbungskosten),
2. selbstandiger Arbeit,

3. Gewerbebetrieb,

4. Vermietung und Verpachtung,

5. Land- und Forstwirtschaft,

6. Kapitalvermogen, sowie
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7. die Einkinfte nach $ 2 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 Einkommenssteuergesetz mit
Ausnahme der nach den §$ 207 und 202 meldepflichtigen Einkiinfte, die Korrekturbe-
trage im Sinne des s 2 Absatz ba Satz 1 Einkommenssteuergesetz und

9. den Betrag der nach $ 10 Absatz 1 Nummer 5 Einkommenssteuergesetz abziehba-
ren Kinderbetreuungskosten, sofern Einkinfte nach den Nummern 2, 3 oder 5 vorlie-
gen/

in elektronischer Form zu dbermitte/n.

Die Anforderung der Krankenkasse bei der Finanzbehorde nach Satz 1 ist ausgeschlos-
sen, wenn das Mitglied der Anforderung innerhalb von vier Wochen nach Hinweis
aurch die Krankenkasse widerspricht und innerhalb dieser Frist selbst Auskunft tiber
seine Einnahmen erteilt sowie die erforderlichen Nachweise vorlegt. Fur die jéhriich
wiederkehrenden Einkommensabfragen wahrend der laufenden Mitgliedschaft ist das
Vertahren nach den Satzen 1 und 2 anzuwenden, es sei denn, das Mitglied hat zuvor
ausardcklich erklart, dass es der automatisierten Abfrage der Einkommensdaten ber
den Finanzbehdorden auch fur die Zukunft bis auf Widerruf zustimmt. Das Recht zu
elektronischen Anforderung der zur Beitragsbemessung erforderlichen Einkommens
daten nach Satz 1 schilielSt auch die Anforderung der Steueridentifikationsnummer des
Mitglieds mit ein, wenn diese der Krankenkasse noch nicht bekannt ist. Die zustandige
Finanzbehdrde hat der Krankenkasse auf Grundlage der elektronischen Anforderung un-
verziglich die Steueridentifikationsnummer des Mitglieds in elektronischer Form zu
(bermitteln. Eine erneute Datenanforderung der Krankenkasse zu den Daten eines An-
derungsbescheids ist entbehrlich, wenn zuvor bereits die Daten des Vorbescheids auft-
grund einer Anforderung nach Satz 1 dbermittelt worden sind; die Mitteilung durch die
Finanzbehdrde erfolgt in diesem Fall unverziiglich nach Erteilung des Anderungsbe-
scheids. § 30 der Abgabenordnung steht den Regelungen nach Satz 1 bis 6 nicht ent-

gegen.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fur die im Einkommensteuerbescheid ausgewiesenen
Einnahmen des Ehegatten oder Lebenspartners des Mitglieds, der nicht in der gesetzl/-
chen Krankenversicherung versichert ist, es sel/ denn, das Mitglied oder der Ehegatte
oder Lebenspartner des Mitglieds widerspricht der Anforderung durch die Kranken-
kasse innerhalb von vier Wochen und erteilt innerhalb dieser Frist selbst Auskunft und
legt die erforderlichen Nachweise vor. Abweichend von Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 ha-
ben die Finanzbehorden auch Einnahmen des Ehegatten oder Lebenspartners aus ge-
setzlicher Rente und Versorgungsbezigen mitzuteilen.
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(3) Eine Anforderung nach Absatz 1 und 2 ist ausgeschlossen, wenn das Mitglied inner-
halb der Auskunftsfrist nach Absatz 1 Satz 2 erkiart, uber beitragspflichtige Einnahmen
zu verfigen, die die Beitragsbemessungsgrenze tberschreiten. Dies gilt nicht, wenn
fur die einzelnen beitragspflichtigen Einnahmen unterschiedliche Beitragssatze mals-
geblich sind.

(4) Die Anforderung der Einkommensdaten und der Steueridentifikationsnummer durch
die Krankenkasse sowie die Rickmeldung der Finanzbehdrde erfolgen durch gesicherte
und verschlisselte Datentibertragung. Das Nahere zu den Datenséatzen, dem Verfahren
und den zu tbermittelnden fir die Beitragsbemessung erforderlichen Daten regelt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen in Grundsatzen, die vom Bundesministerium
fur Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen zu geneh-
migen sind.”

2. Streichung einer nicht kriteriengestiitzten Forderung ausge-
wahlter Versorgungsstrukturen

§ 39 KHG
8 9 Absatz 1Ta Nummer 5 KHEntgG
8 b Absatz 2a KHEntgG

Die Finanzkommission Gesundheit hat in ihrem Bericht die Streichung der im Zuge der
geplanten Einflhrung der Vorhaltefinanzierung im KHVVG eingefihrten, zusatzlichen
Fordertatbestande flir einzelne Leistungsbereiche empfohlen. Dies betrifft die Forder-
betrage flr die Bereiche Padiatrie, Geburtshilfe, Stroke Unit, Spezielle Traumatologie
und Intensivmedizin (839 KHG) sowie flr Koordinierungs- und Vernetzungsleistungen
und die Hochschulmedizin. Auch die Streichung der Erhdhung bereits etablierter Zu-
schlage fir die Teilnahme an der Notfallversorgung (8 9 Absatz 1Ta Nummer 5 KHEntgG)
und fur Krankenhauser in landlichen Regionen (8§ 5 Absatz 2a KHEntgG) soll wieder zu-
rickgenommen werden.

Aus Sicht der Betriebskrankenkassen ist diese MalRnahme zu begrifien und sollte
durch den Gesetzgeber umgesetzt werden. Die Zuschlage flihren dazu, dass aufserhalb
der bestehenden VergUtungssystematik parallele Vergutungsstrukturen etabliert und
verfestigt werden. Das bestehende VerglUtungssystem wird dadurch zunehmend
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aufge\(yeicht. Durch die pauschalen Zuschlagsgrofien entsteht aul3erdem die Gefahr
einer Uber- und Doppelvergltung. Stattdessen sollten die Kosten innerhalb der DRG-
Fallpauschalen adaquat abgebildet werden.
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