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Zu Artikel 1 Nummer 13 (§ 92 SGB V)
Zu Artikel 1a neu (§§ 87a, 87b, 87d, 115f SGB V)
Zu Artikel 1b neu (§ 115fSGB V)

Zu Artikel 3a neu (§ 17b KHG)

Zu Artikel 10a neu (GKV-BStabG)

Zu Artikel 11 Absatz 1a und 2a neu (Inkrafttreten)

(Umsetzung der EntschliefSung zur Psychotherapie
und Ubergangsregelung Hybrid-DRG)

1. Artikel 1 Nummer 13 wird durch die folgende Nummer 13 ersetzt:
,13. § 92 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 2 Nummer 12 wird durch die folgende Nummer 12 ersetzt:
»,12. Verordnung von Krankentransporten und Krankenfahrten,".
b) Nach Absatz 6a Satz 6 wird der folgende Satz eingefiigt:
»,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Ta-
ges des sechsten auf die Verkiindung folgenden Monats] in einer Erganzung der Richtlinien

nach Satz 1 Regelungen zur Feststellung der Dringlichkeit einer ambulanten psychothera-
peutischen Behandlung im Rahmen einer psychotherapeutischen Sprechstunde.”

2. Nach Artikel 1 wird der folgende Artikel 1a eingefiigt:

[ Dem Ausschuss ist das vorliegende Dokument ]
in nicht barrierefreier Form zugeleitet worden. 1



verluedtkean
Ausschussstempel - mehrzeilig

verluedtkean
nichtBarrierefrei


JArtikel 1a

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden

ist, wird wie folgt gedndert:

1.

Nach § 87a Absatz 3 Satz 14 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Mit Wirkung fiir das Jahr 2027 sind die morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen nach Maf3-
gabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Absatz 5 Satz 7 basiswirksam um den in
Punkten bewerteten Leistungsbedarf fiir die in § 87d Absatz 1 Nummer 5 und 6 genannten Leis-
tungen unter Berticksichtigung der arztgruppenspezifischen Auszahlungsquote zu bereinigen,
sofern die in § 87d Absatz 1 Nummer 5 und 6 genannten Leistungen im Jahr 2026 innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen vergiitet wurden.“

§ 87b Absatz 2 Satz 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Der Bewertungsausschuss beschliefdt bis zum 15. Februar 2027 Vorgaben fiir den Verteilungs-
maf3stab, durch die sichergestellt wird, dass die Honorarvolumina, um die die vereinbarten mor-
biditdtsbedingten Gesamtvergilitungen aufgrund von § 87a Absatz 3 Satz 9, 11, 12, 13 und 14 an-
gehoben werden, der Honorarverteilung der jeweiligen Facharztgruppe, die die in § 87a Absatz 3
Satz 7 genannten Leistungen erbringen, zugerechnet und die morbiditatsbedingten Gesamtver-
glitungen sachgerecht verteilt werden. Die Vorgaben nach Satz 4 kénnen fiir bestimmte Leistun-
gen der in § 87a Absatz 3 Satz 7 genannten Leistungen gesonderte Vergilitungsregelungen vorse-
hen. Die Vorgaben sind von den Kassenarztlichen Vereinigungen in ihren Verteilungsmafdstiaben
zu beachten. Im Verteilungsmafistab diirfen keine Mafdnahmen zur Begrenzung oder Minderung
des Honorars fiir am 31. Dezember 2026 noch nicht abgeschlossene Behandlungen mit antrags-
und genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen angewandt werden.”

Nach § 87c wird der folgende § 87d eingefiigt:
,§87d
Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen aufderhalb der morbiditidtsbedingten Gesamtvergiitung

(1) Von den Krankenkassen sind folgende Leistungen aufderhalb der nach § 87a Absatz 3
Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingen Gesamtvergiitungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung nach § 87a Absatz 2 Satz 5 zu vergiiten:

1. nichtarztliche Dialyseleistungen,

2. alle Leistungen, fiir die zum jeweiligen Zeitpunkt der Vereinbarung der morbiditatsbeding-
ten Gesamtverglitungen fiir das folgende Kalenderjahr keine Abrechnungsdaten von mindes-
tens acht Kalenderquartalen vorliegen,

3. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhdngigkeit gemaf den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses,

4. Leistungen der kinder- und jugendpsychiatrischen Grundversorgung, Gesprache, Beratun-
gen, Erorterungen, Abklarungen, Anleitung von Bezugs- und Kontaktpersonen, Betreuung
sowie kontinuierliche Mitbetreuung in hduslicher Umgebung oder in beschiitzenden Einrich-
tungen oder Heimen,



5. Leistungen der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie,

6. psychotherapeutische Leistungen fiir Patienten, die die Voraussetzungen der Richtlinien
nach § 92 Absatz 6b erfiillen,

7. die psychotherapeutische Akutbehandlung entsprechend der Psychotherapie-Richtlinie des
G-BA nach § 92 Absatz 6a in dem vorgesehenen Umfang innerhalb eines Zeitraums von 12
Kalendermonaten, sofern zuvor die Dringlichkeit einer entsprechenden Behandlung nach §
92 Absatz 6a Satz 7 festgestellt worden ist und die Behandlung auf Grund einer Terminver-
mittlung durch die Terminservicestelle erfolgt ist, sowie

8. Leistungen des ambulanten Operierens einschliefilich Begleitleistungen, die auf Grund einer
Empfehlung des Bewertungsausschusses nach Absatz 5 Satz 1 Nummer 3 in der bis zum 31.
Dezember 2026 geltenden Fassung mit Wirkung zum 1. Januar 2026 aufderhalb der nach
Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingen Gesamtverglitungen mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 verglitet werden.

(2) Der Bewertungsausschuss kann beschlief3en, dass weitere Leistungen aufderhalb der
nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditidtsbedingen Gesamtvergiitungen mit den Prei-
sen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach § 87a Absatz 2 Satz 5 vergiitet werden, wenn
eine solche Vergilitung nachweisbar die Versorgungsqualitat und die Wirtschaftlichkeit signifi-
kant erhoht. Der Bewertungsausschuss hat verbindliche und objektvierbare Kriterien zu be-
schliefien, anhand derer die Erhohung der Versorgungsqualitidt und der Wirtschaftlichkeit ge-
messen werden kann. Er hat in den entscheidungserheblichen Griinden seines jeweiligen Be-
schlusses nach Satz 1 darzulegen, dass diese Kriterien erfiillt sind.

(3) Der Bewertungsausschuss hat jahrlich die Auswirkungen seiner Beschliisse nach Absatz
2 Satz 1 auf die Versorgung zu evaluieren und zu tiberpriifen, ob die Vergiitung der jeweiligen
Leistungen aufderhalb der nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbidititsbedingen Gesamt-
vergiitungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach § 87a Absatz 2 Satz 5
nachweisbar die Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit signifikant erhoht hat. Lasst sich
durch die Evaluierung kein Nachweis fiir eine signifikante Erhohung der Versorgungsqualitat
und der Wirtschaftlichkeit erbringen, hat der Bewertungsausschuss seinen Beschluss nach Ab-
satz 2 Satz 1 aufzuheben. Die Vertragspartner nach § 87a Absatz 2 Satz 1 haben die jeweiligen
Leistungen mit den fiir das jeweilige auf die Evaluierung folgende Kalenderjahr vereinbarten
morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen zu vergiiten.”

Nach § 115f Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefiigt:

»(6) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 ist die Leistung, die nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 vereinbart oder nach Absatz 4 Satz 2 oder Satz 5 festgesetzt und im Kalenderjahr 2027 er-
bracht wird, ausschliefilich mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung gemafi § 87a
Absatz 2 Satz 5 von den Krankenkassen vollstindig zu vergiiten, wenn die Leistung ohne Uber-
nachtung erbracht wird. Fiir die Zuordnung und Trennung von Leistungen mit und ohne Uber-
nachtung sind vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus zertifizierte Datenverarbei-
tungslosungen zu verwenden. Fiir die nach § 95 Absatz 1 Satz 1 an der Versorgung teilnehmen-
den Leistungserbringer, die die in § 115b Absatz 1 Satz 5 genannten Qualitdtsvoraussetzungen
erfiillen, werden die Sachkosten fiir die in Satz 1 genannte Leistung nach dem jeweiligen nach §
83 geschlossenen Gesamtvertrag und mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
gemafd § 87a Absatz 2 Satz 5 von den Krankenkassen vollstandig vergiitet. Fiir die nach § 108 an
der Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer, die die in § 115b Absatz 1 Satz 5 genannten
Qualitatsvoraussetzungen erfiillen, gelten fiir die in Satz 1 genannte Leistung die im Vertrag nach
§ 115b getroffenen Regelungen zur Vergiitung der Sachkosten entsprechend.” *
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3.

5.

6.

Nach Artikel 2 wird der folgende Artikel 2a eingefiigt:

JArtikel 2a

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 115f des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1a dieses Gesetzes ge-
andert worden ist, wird gestrichen.” *

Nach Artikel 9 wird der folgende Artikel 9a eingefiigt:

,LArtikel 9a

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

§ 17b Absatz 2a Satz 8 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 10. April 1991 (BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 24. Juli 2026
(BGBI. 2026 I Nr. 228) gedndert worden ist, wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Vertragsparteien haben zu gewihrleisten, dass durch die Anderung der Vergiitungshéhe von
der speziellen sektorengleichen Vergiitung nach § 115f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch im

Jahr 2027 zu der Vergiitung iiber Kurzzeitfallpauschalen im Jahr 2028 keine Mehrausgaben fiir
die Kostentrager entstehen.”

Nach Artikel 10 wird der folgende Artikel 10a eingefiigt:

JArtikel 10a

Anderung des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes

Das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vom 24. Juli 2026 (BGBI. I Nr. 228) wird wie folgt ge-
andert:

1. In Nummer 1 wird die Angabe , 33 Buchstabe b, 34,“ gestrichen.
2. In Nummer 2 Buchstabe b wird die Angabe ,33 Buchstabe b und ¢“ durch die Angabe , 33 Buch-
stabe c“ ersetzt und die Angabe ,34,“ gestrichen.
Artikel 11 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefiigt:
»(1a) Artikel 1a trittam 1. Januar 2027 in Kraft.”
b) Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a eingefiigt:

»(2a)  Artikel 2a tritt am 1. Januar 2028 in Kraft.”



Begriindung

Zu Nummer 1 (§ 92 SGB V)
Zu Buchstabe a
Unverandert.

Zu Buchstabe b

Durch diese Regelung erhalt der Gemeinsame Bundesausschuss den Auftrag, in seiner Richtlinie iiber die
Durchfiihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-Richtlinie) Regelungen zur Feststellung der Dringlich-
keit einer ambulanten psychotherapeutischen Behandlung festzulegen. Die Kriterien werden im Rahmen
der psychotherapeutischen Sprechstunde erhoben. Eine Einschitzung iiber die Dringlichkeit ist erforder-
lich zur Gewahrleistung einer bedarfsgerechteren Versorgung und zur Verminderung von Wartezeiten fiir
die betroffenen Patientinnen und Patienten.

Zu Nummer 2 (Artikel 1a neu)
Zu Nummer 1 (§ 87a SGB V)

Die Anderung ist erforderlich, um eine Doppelfinanzierung von psychotherapeutischen Leistungen zu ver-
meiden, die ab dem Jahr 2027 erstmals auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen vergiitet
werden (vgl. Nummer 3). Dies betrifft insbesondere die im EBM abgebildeten Leistungen der Psychothera-
peuten, die aufderhalb der Richtlinientherapie abgerechnet werden.

Zu Nummer 2 (§ 87b SGB V)

Die Anderung ist erforderlich, um zu gewaihrleisten, dass bei der Vergiitung der psychotherapeutischen
Versorgung fiir Patienten, die sich am 31. Dezember 2026 noch in einer nicht abgeschlossenen, beantragten
und genehmigten Einzel- oder Gruppentherapie befinden, seitens der Kassenarztlichen Vereinigung inner-
halb der MGV bis zum Ende der Therapie keine Honorarbegrenzungs- oder Honorarminderungsmafinah-
men angewandt werden diirfen.

Zu Nummer 3 (Zu § 87d SGB V)

Der § 87d regelt ausdriicklich die Moglichkeit der Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen auf3erhalb der
morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen (MGV) und beschriankt den Anwendungsbereich zugleich auf ei-
nige bestimmte Fallkonstellationen, die gesetzlich vorgegeben werden. Eine Vergiitung aufderhalb der MGV
ist somit kiinftig nur noch dann moglich, wenn die Voraussetzungen des § 87d erfiillt sind.

Absatz 1 benennt explizit Leistungen, fiir die gesetzlich vorgeschrieben wird, dass diese Leistungen aufder-
halb der vereinbarten MGV und damit extrabudgetdr und mit den vollen Preisen der regionalen Euro-Ge-
biithrenordnung zu vergiiten sind. Dies sind die nichtarztlichen Dialyseleistungen, Leistungen im EBM, fiir
die noch keine Abrechnungsdaten von mindestens acht Kalenderquartalen vorliegen, Leistungen im Rah-
men der Substitutionsbehandlung der Drogenabhéngigkeit, Leistungen der kinder- und jugendpsychiatri-
schen Grundversorgung einschlief3lich spezifischer weiterer Leistungen, Leistungen der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie sowie Leistungen fiir Patienten, die den Voraussetzungen der Richtlinien nach §
92 Absatz 6b des Gemeinsamen Bundesausschusses entsprechen (vgl. § 2 KSVPsych-RL sowie § 2 KJ-
KSVPsych-RL). Dabei sind nicht alle Leistungen der KSVPsych-RL bzw. der K]J-KSVPsych-RL extrabudgetar
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zu verglten, sondern nur die psychotherapeutischen Leistungen, die unmittelbar gegeniiber den Patienten
erbracht werden. Weitere Leistungen, die Bestandteil der KSVPsych-RL bzw. der KJ-KSVPsych-RL sind, wie
zum Beispiel die Koordinierung, die Vernetzung und Ahnliches, stellen keine psychotherapeutischen Leis-
tungen dar und sind mithin in der MGV zu vergiiten.

Ebenfalls extrabudgetar vergiitet wird die psychotherapeutische Akutbehandlung entsprechend der Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) nach § 92 Absatz 6a (Psychotherapie-Richtlinie). Vo-
raussetzung ist, dass zuvor die Dringlichkeit einer entsprechenden Behandlung im Rahmen der psychothe-
rapeutischen Sprechstunde festgestellt worden ist. Hierfiir wird der G-BA beauftragt, Regelungen in seiner
Psychotherapie-Richtlinie zu treffen (vgl. Nummer 4). Zudem muss der Termin fiir diese Behandlung auf
Grund einer Terminvermittlung durch die Terminservicestelle zustande gekommen sein. Hierdurch wird
der Anreiz fiir die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten erhoht, ihre freien Termine fiir die Akut-
behandlung an die Terminservicestelle zu melden, so dass der Zugang fiir die betroffenen Versicherten er-
leichtert wird.

Die extrabudgetdre Vergiitung fiir die psychotherapeutische Behandlung erfolgt in dem von der Psychothe-
rapie-Richtlinie vorgesehenen Umfang von bis zu insgesamt 600 Minuten innerhalb eines Zeitraums von 12
Kalendermonaten. Nimmt ein Versicherter mehr Leistungen der Akutbehandlung, beispielsweise nach ei-
ner Unterbrechung oder bei einem anderen Psychotherapeuten oder einer anderen Psychotherapeutin in
Anspruch, erfolgt die Vergiitung innerhalb der MGV.

Die von vertragsarztlichen Leistungserbringern erbrachten Leistungen der speziellen sektorengleichen
Verglitung (Hybrid-DRG) werden bis zum Jahr 2027 aufderhalb der MGV vergiitet und entfallen ab dem Jahr
2028 vollstandig. Um die Ambulantisierung weiter zu fordern, werden die im EBM enthaltenen Leistungen
des ambulanten Operierens, die bislang auf Grundlage des Beschlusses des Bewertungsausschusses nach §
87 Absatz 1 Satz 1 in seiner 788. Sitzung mit Wirkung zum 1. Januar 2026 aufierhalb der MGV vergiitet
wurden, auch kiinftig von den Krankenkassen extrabudgetdr vergiitet. Damit werden die Hybrid-DRG-Leis-
tungen im Jahr 2027 und die Leistungen des ambulanten Operierens, die von Vertragsidrzten erbracht wer-
den, mit den von Krankenhdusern erbrachten Leistungen des ambulanten Operierens nach § 115b identisch
behandelt, da die Krankenhauser ebenfalls keiner Mengenbegrenzung unterliegen.

Zu Nummer 4 (Zu § 115fSGB V)

Die Hybrid-DRG wurden mit dem Ziel eingefiihrt, die Ambulantisierung zu férdern und Ambulantisie-
rungspotenziale zu heben. Im vierten Jahr nach der Einfiihrung sollen damit verbundene Einsparungen
gehoben werden.

Wahrend fiir das Jahr 2027 die grundsatzlichen Rahmenbedingungen der Hybrid-DRG beibehalten wer-
den, werden abweichende Regelungen fiir die Vergiitung der als Hybrid-DRG vereinbarten oder festge-
setzten Leistungen, die ohne eine Ubernachtung im Jahr 2027 erbracht werden, festgelegt. Wird eine nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarte oder nach Absatz 4 Satz 2 oder Satz 5 festgesetzte Leistung von
Vertragsirzten oder Krankenhiusern ohne Ubernachtung erbracht, erfolgt die Vergiitung der als Hybrid-
DRG bestimmten Leistung abweichend von Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vollstindig nach der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung gemaf3 § 87a Absatz 2 Satz 5, wenn der Eingriff im Kalenderjahr 2027 erfolgt ist.
Fiir eine nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 vereinbarte oder nach Absatz 4 Satz 2 oder Satz 5 festgesetzte
und im Kalenderjahr 2027 erbrachte Leistung, die stationir mit mindestens einer Ubernachtung erbracht
wird, gilt die bestehende Rechtslage unverandert, so dass die nach Satz 1 Nummer 1 vereinbarte oder
nach Absatz 4 Satz 2 oder Satz 5 festgesetzte Vergiitung in Hohe der kalkulierten Hybrid-DRG-Fallpau-
schale erfolgt.

Da die Leistungen gemafs Absatz 3 Satz 2 unverandert unmittelbar von den Krankenkassen vergiitet wer-
den und um gewonnene Ambulantisierungseffekte nicht zu gefadhrden, erfolgt weiterhin keine Mengenbe-
grenzung der Hybrid-DRG Leistungen.



Um zu gewahrleisten, dass Leistungen mit und ohne Ubernachtung und damit auch die Vergiitungsfolgen
zuverlissig getrennt werden und nicht zusammen in eine Hybrid-DRG mit Ubernachtungsfillen eingeord-
net werden, sind fiir die Zuordnung und Trennung von Leistungen mit und ohne Ubernachtung Datenver-
arbeitungslosungen zu verwenden, die zuvor vom Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
zertifiziert wurden. Das InEK hat die Vorgaben fiir den sogenannten Hybrid-DRG-Grouper entsprechend
anzupassen.

Die Sitze 3 und 4 regeln die Vergiitung von Sachkosten bei Hybrid-DRG-Leistungen ohne Ubernachtung
fiir das Jahr 2027. Fiir vertragsarztliche Leistungserbringer erfolgt die Vergiitung von Sachkosten nach
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung gemaf3 § 87a Absatz 2 Satz 5 und nach dem jeweiligen nach § 83
geschlossenem Gesamtvertrag. Grundsatzlich werden Sachkosten in der vertragsarztlichen Versorgung
liber das arztliche Honorar oder den Sprechstundenbedarf vergiitet. Auch Kosten fiir den Praxisbedarf
und allgemeine Praxiskosten sind mit dem arztlichen Honorar bereits abgegolten und zdhlen nicht zu den
Sachkosten. Bestimmte Medizinprodukte, Materialien und Auslagen gelten laut den allgemeinen Bestim-
mungen Punkt 7.3 und 7.4 des EBM jedoch explizit als gesondert berechnungsfahige Sachkosten, wenn
diese weder in den Gebiihrenordnungspositionen enthalten, noch als Sprechstundenbedarf abrechenbar
oder per Kassenrezept verordnungsfahig sind. Die Sachkosten im EBM unterteilen sich im Wesentlichen
in gesondert berechnungsfihige Sachkosten (Einzelfallabrechnung), wie beispielsweise patientenbezo-
gene Medizinprodukte, Implantate oder Einmalinstrumente (z.B. spezielle Katheter und Portsysteme, Pro-
thesen und Spezialimplantate) sowie Kostenpauschalen fiir Sachkosten aus dem Kapitel 40. Die Berech-
nung und Abgeltung der Kosten fiir gesondert berechnungsfahige Sachkosten variieren regional und erfol-
gen nach Mafdgabe der spezifischen Sachkostenvereinbarungen, die in der Regel Teil der Gesamtvertrage
nach § 83 zwischen den Kassenarztlichen Vereinigungen und den fiir ihren Bezirk zustdndigen Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sind.

Fiir Krankenhiuser gelten bei Hybrid-DRG-Leistungen ohne Ubernachtung im Jahr 2027 die im Vertrag
nach § 115b fiir das Jahr 2027 getroffenen Regelungen zur direkten Vergiitung der Sachkosten entspre-
chend.

Die von den Vertragsparteien geschlossenen Vereinbarungen oder Festsetzungen des erginzten erweiter-
ten Bewertungsausschusses zur Leistungsauswahl und Vergiitung der Hybrid-DRG fiir das Jahr 2027 blei-
ben von den abweichenden Regelungen fiir die Vergiitung von Leistungen, die im Jahr 2027 ohne Uber-
nachtung erbracht werden, unberiihrt und haben im Jahr 2027 Bestand. Es ist sicherzustellen, dass fiir die
Zuordnung und Abrechnung einer Leistung als Hybrid-DRG weiterhin mafigeblich ist, ob sich aus dem De-
finitionshandbuch ,aG-DRG German Diagnosis Related Groups” des InEK in der jeweils aktuellen Fassung
eine Zuordnung der jeweiligen Leistung zu der jeweiligen Hybrid-DRG ergibt. Dies ist erforderlich, um si-
cherzustellen, dass eine dem Hybrid-DRG Katalog 2027 zugeordnete Leistung entweder mit den Preisen
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung (Hybrid-DRG-Leistung ohne Ubernachtung) oder mit den Hybrid-
DRG Fallpauschalen (Hybrid-DRG Leistung mit Ubernachtung), nicht aber mit einer aG-DRG Fallpauschale
vergiitet wird.

Zu Nummer 3 (Artikel 2a neu)
Zu § 115fSGBV

Zur Hebung bislang nicht realisierter Ambulantisierungspotenziale werden zum 1. Januar 2028 die Kurz-
zeitfallpauschalen eingefiihrt, die gezielt die Ambulantisierung bislang stationar erbrachter Behandlungen
im Krankenhaus anreizen sollen. Die spezielle sektorengleiche Vergiitung wird nach der im Jahr 2027 erfol-
genden Uberfithrung der Vergiitung der ohne Ubernachtung erbrachten Hybrid-DRG-Fille auf das Vergii-
tungsniveau ambulanter Leistungen ab dem Jahr 2028 gestrichen. Mit der Streichung des § 115f zum 1.
Januar 2028 ergibt sich in der Folge, dass die Vertragsparteien im Jahr 2027 zu der speziellen sektorenglei-
chen Vergiitung nach § 115f keine Vereinbarungen, Anpassungen oder Beauftragungen mehr zu vereinba-
ren oder zu erteilen haben, die das Jahr 2028 betreffen, da diese im Jahr 2028 keinen Regelungsinhalt mehr
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haben. In der Folge finden auch die in Absatz 4 geregelten Schiedsmechanismen im Jahr 2027 keine Anwen-
dung. Da die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 fiir das Jahr 2028 keine Anpassung der Auswahl der
Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 mehr vorzunehmen haben, sind auch die Vorgaben in Absatz 2
Satz 2 zur Hohe der mit der Auswahl zu erfassenden, bislang stationar erbrachten Fillen ab dem Jahr 2028
unbeachtlich.

Zu Nummer 4 (Artikel 9a neu)

Im Zuge der Abschaffung der Hybrid-DRGs zum Jahresende 2027 und der Einfithrung der Kurzzeitfallpau-
schalen zum Jahresbeginn 2028 wird § 17b Absatz 2a Satz 8 KHG neu gefasst. Zum einen wird anlasslich
der Abschaffung der Hybrid-DRGs ab dem 1. Januar 2028 und der damit gewonnenen konzeptionellen
Klarheit der Priifauftrag an die Vertragsparteien auf Bundesebene gestrichen, ob und inwieweit jeweils
eine Hybrid-DRG oder eine Kurzzeitfallpauschale abzurechnen ist. Zum anderen haben die Vertragspar-
teien zu gewihrleisten, dass durch die Anderung der Vergiitungshéhe fiir stationire Krankenhausleistun-
gen von den Hybrid-DRGs nach § 115f SGB V im Jahr 2027 zu der Vergiitung iiber Kurzzeitfallpauschalen
im Jahr 2028 keine Mehrausgaben fiir die Kostentrager entstehen. Sofern den Vertragsparteien auf Bun-
desebene die erforderlichen Daten aus dem Jahr 2027 zur Anpassung der Ausgangsgrundlage fiir die Ver-
glitung von Kurzzeitfallpauschalen fiir das Jahr 2028 noch nicht umfassend vorliegen, sind diese zu schét-
zen und bei Bedarf sind nach Vorliegen der erforderlichen Daten die Schatzungen in den Folgejahren zu
korrigieren.

Zu Nummer 5 (Artikel 10a neu)

Es handelt sich um Folgeinderungen auf Grund der Uberarbeitung der entsprechenden Regelungen.

Zu Nummer 6 (Artikel 11)

Zu Absatz 1a neu

Die Regelungen zur Ausweitung der extrabudgetar zu verglitenden psychotherapeutischen Leistungen
und des ambulanten Operierens in §§ 87a, 87b und 87d SGB V sowie zur Vergiitung von Hybrid-DRG-Leis-
tungen ohne Ubernachtung nach den vollstindigen Preisen der Euro-Gebiihrenordnung im Jahr 2027 nach
§ 115fSGB V treten am 1. Januar 2027 in Kraft.

Zu Absatz 2a neu

Die Regelung zur Streichung der in § 115f SGB V genannten Hybrid-DRG-Leistungen treten am 1. Januar
2028 in Kraft.



Anderungsantrag 2

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD
zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 1 Nummer 6 (§§ 73b, 87a, 87b SGB V)

(Streichung des Fixkostendegressionsabschlags
in der HzV und bei Haus- und Kinderdrzten)

1. Artikel 1 Nummer 6 wird durch die folgende Nummer 6 ersetzt:
,6.  § 73b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 Satz 7 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Satz 6 gilt nicht fiir die Organisation der notdienstlichen Akutversorgung im Sinne des § 75
Absatz 1b Satz 3.

b) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Satze 3 bis 6 werden gestrichen.
bb) Der neue Satz 6 wird durch folgenden Satz ersetzt:

“«

»Dies gilt nicht fiir die Regelung nach Satz 2.

2. Artikel 1 Nummer 10 wird durch die folgenden Nummern 10 und 10a ersetzt:
,10. § 87a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 Satz 5 Nummer 3 wird durch die folgende Nummer 3 ersetzt:

»3. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminservice-
stelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1, sofern es sich nicht um Falle nach § 75 Ab-
satz 1a Satz 8 handelt, oder die aufgrund der Vermittlung durch eine Akutleitstelle nach
§ 75 Absatz 1c Satz 3 erbracht werden,".

b) Absatz 3b Satz 14 bis 16 wird gestrichen.

c) Absatz 3c wird wie folgt gedndert:



aa) In Satz 9 wird die Angabe ,Satz 15“ durch die Angabe ,Satz 12 ersetzt.
bb) Die Satze 10 bis 12 werden gestrichen.

cc) Im neuen Satz 13 wird die Angabe ,Satzen 6 und 14" durch die Angabe ,Satzen 6 und
11“ ersetzt.

dd)  Imneuen Satz 14 wird die Angabe ,Satz 13 durch die Angabe ,Satz 10“ und die An-
gabe ,Satzen 6 und 14" durch die Angabe ,Satzen 6 und 11 ersetzt.

10a. In §87b Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,, sofern kein Fall von § 87a Absatz 3b Satz 14 oder
Absatz 3c Satz 10 vorliegt. gestrichen.!

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a (§ 73b Absatz 4 SGB V)
Unverandert.

Zu Buchstabe b (§ 73b Absatz 5 SGB V)

Der Fixkostendegressionsabschlag soll fiir die Vertrdge in der hausarztzentrierten Versorgung (HzV)
keine Anwendung mehr finden, so dass die entsprechenden Satze zu streichen sind.

Zu Nummer 2

Zu Nummer 10 Buchstabe a (§ 87a Absatz 3 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 10 Buchstabe b und c (§ 87a Absatz 3b und 3c SGB V)

Der Fixkostendegressionsabschlag soll fiir die entbudgetierten Leistungen in der allgemeinen hausarztli-
chen Versorgung und im Versorgungsbereich der Kinder- und Jugendmedizin keine Anwendung mehr fin-
den, so dass die entsprechenden Satze zu streichen sind und weitere redaktionelle Folgednderungen vor-
zunehmen sind.

Zu Nummer 10a (§ 87b SGB V)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung auf Grund der Streichung des Fixkostendegressions-

abschlags fiir die entbudgetierten Leistungen in der allgemeinen hauséarztlichen Versorgung und im Ver-
sorgungsbereich der Kinder- und Jugendmedizin.
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Anderungsantrag 3
der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD
zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 1a neu (§ 275¢ SGB V)

Zu Artikel 11 Absatz 1a neu (Inkrafttreten)

(Einfiihrung einer Priifquotenklasse von 1 Prozent fiir Krankenhduser
mit geringen Auffilligkeiten in der Krankenhausabrechnung)

1. Nach Artikel 1 wird der folgende Artikel 1a eingefiigt:

JArtikel 1a

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden
ist, wird wie folgt gedandert:

§ 275c Absatz 2 Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die quartalsbezogene Priifquote nach Satz 2 wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
fiir jedes Quartal auf der Grundlage der Priifergebnisse des vorvergangenen Quartals ermittelt
und betragt ab dem 1. Januar 2027

1. bis zu 1 Prozent fiir ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen an
allen durch den Medizinischen Dienst gepriiften Schlussrechnungen fiir vollstationére Kran-
kenhausbehandlung bei 90 Prozent oder mehr liegt,

2. bis zu 5 Prozent fiir ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen an
allen durch den Medizinischen Dienst gepriiften Schlussrechnungen fiir vollstationdre Kran-
kenhausbehandlung zwischen 80 Prozent und unterhalb von 90 Prozent liegt,

3. bis zu 20 Prozent fiir ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen an

allen durch den Medizinischen Dienst gepriiften Schlussrechnungen fiir vollstationdre Kran-
kenhausbehandlung zwischen 65 Prozent und unterhalb von 80 Prozent liegt,
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4. bis zu 40 Prozent fiir ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen an
allen durch den Medizinischen Dienst gepriiften Schlussrechnungen fiir vollstationdre Kran-
kenhausbehandlung unterhalb von 65 Prozent liegt. ‘

2. Nach Artikel 11 Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefiigt:

»(1a)  Artikel 1a trittam 1. Januar 2027 in Kraft.”

Begriindung
Zu Nummer 1

Mit der Regelung wird durch die Neufassung von Nummer 1 eine weitere Priifquotenklasse eingefiihrt, die
fiir Krankenhduser, die einen Anteil unbeanstandeter Abrechnungen 90 Prozent und mehr erreichen, eine
Priifquote von einem Prozent vorsieht. Damit wird die Protokollerklarung der Bundesregierung (Anlage 26
zum Plenarprotokoll zur 1067. Sitzung des Bundesrats, S. 401) zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
umgesetzt. Diese sieht vor, fiir Krankenhduser, bei denen keine Auffalligkeiten bei der Abrechnungspriifung
zu verzeichnen sind, weitere biirokratische Vereinfachungen umzusetzen. Mit der neuen Priifquotenklasse
werden Krankenhduser, die einen besonders hohen Anteil unbeanstandeter Abrechnungen haben, von Prii-
fungen entlastet. Je weniger Abrechnungspriifungen es in einem Krankenhaus gibt, desto geringer ist der
biirokratische Aufwand fiir deren Abwicklung. Mit der neuen Priifquotenklasse kann somit das in der Pro-
tokollerkldrung gesetzte Ziel innerhalb des Priifquotensystems erreicht werden. Die Einfithrung einer
neuen Priifquotenklasse erfordert zwar Anpassungen in den quartalsbezogenen Auswertungen des GKV-
Spitzenverbandes nach Absatz 4. Da die Festlegungen zu den quartalsbezogenen Auswertungen jahrlich
Uiberprift und bei Bedarf angepasst werden, handelt es sich jedoch nur um geringfiigigen Mehraufwand.
Zudem ist davon auszugehen, dass nach einmaliger Anpassung der Auswertungen und Festlegungen die
Auswertungen ohne grofderen Mehraufwand entsprechend dem bereits etablierten Vorgehen erfolgen kon-
nen.

Die neue Priifquotenklasse findet Anwendung ab dem 1. Januar 2027. Das bedeutet, dass die nach Absatz 4
Satz 2 durch die Krankenkassen zu libermittelnden Daten fiir das 3. Quartal 2026 vom GKV-Spitzenverband
bei den quartalsbezogenen Auswertungen im 4. Quartal 2026 zugrunde gelegt werden, damit die nach Ab-
satz 4 Satz 3 vorzunehmende Ausweisung und Veroffentlichung fiir das 1. Quartal 2027 unter Beriicksich-
tigung der neuen Priifquotenklasse erfolgt.

Mit der Einfiihrung einer neuen Priifquotenklasse werden Krankenhduser, die einen besonders hohen An-
teil unbeanstandeter Abrechnungen haben und bei denen folglich kaum Auffalligkeiten festzustellen sind,
von Priifungen entlastet. Auf Basis der bisherigen quartalsbezogenen Auswertungen zum Priifquotensys-
tem wird davon ausgegangen, dass circa 100 Krankenhduser die neue Prifquotenklasse erreichen werden.
Bei jedem dieser Krankenhduser werden in einem Jahr voraussichtlich 30 Krankenhausrechnungen weni-
ger gepriift werden. Unter der Annahme, dass die Priifung einer Rechnung fiir das Krankenhaus einen Zeit-
aufwand von einer Stunde verursacht, belduft sich die jahrliche Entlastung pro Krankenhaus auf ca. 1 000
Euro (Zeitaufwand: 30 Stunden, Lohnkostensatz Wirtschaftsabschnitt Q mittel: 34,20 Euro). In der Summe
ergibt sich fiir die Krankenhduser (Wirtschaft) somit insgesamt eine jahrliche Entlastung von rund 100 000
Euro. Zudem ergeben sich jeweils fiir die Krankenkassen und die Medizinischen Dienste Entlastungen (Ver-
waltung). Bei circa 3 000 eingesparten Priifungen pro Jahr und einem Zeitaufwand je Priifung von einer
halben Stunde ergibt sich fiir die Krankenkassen insgesamt eine jahrliche Entlastung in Hohe von 69 450
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Euro (Zeitaufwand: 0,5 Stunden, Lohnkostensatz Sozialversicherung, gehobener Dienst: 46,30 Euro). Bei
den Medizinischen Diensten ist wie bei den Krankenhdusern von einem Zeitaufwand von einer Stunde pro
Priifung auszugehen, sodass bei diesen eine jahrliche Entlastung in Hohe von insgesamt 219 600 Euro er-
reicht wird (Zeitaufwand: 1 Stunde, Lohnkostensatz Sozialversicherung, hoherer Dienst: 73,20 Euro).

Zu Nummer 2

Die Regelung zur Einfithrung einer Priifquotenklasse von 1 Prozent fiir Krankenhduser mit geringen Auffal-
ligkeiten in der Krankenhausabrechnung tritt zum 1. Januar 2027 in Kraft.
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Anderungsantrag 4

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD
zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 9a neu (§ 8 KHEntgQG)

Zu Artikel 9b neu (§ 38 KHG)
Zu Artikel 9c neu (§ 8 BPfIV)

(Rechnungszuschlag ab 2027 fiir nicht-universitdre somatische und
psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser;
Rechnungszuschlag 2027 fiir Universitdtskliniken und ab 2028 stattdessen
Erhéhung Zuschlag fiir spezielle Vorhaltung von Universitdtskliniken)

Nach Artikel 10 werden die folgenden Artikel 9a bis 9c eingefiigt:

,Artikel 9a

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. 1 S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 3
des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 228) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Nach § 8 Absatz 12 werden die folgenden Absatze 13 und 14 eingefiigt:

»(13) Das Krankenhaus berechnet bei Patientinnen und Patienten, die ab dem 1. Januar 2027
zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, einen Zuschlag
in Héhe von 27,30 Euro und weist diesen gesondert in der Rechnung aus. Der Zuschlag wird bei der
Ermittlung der Erl6sausgleiche nicht beriicksichtigt. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fiir zugelassene
Krankenhauser im Sinne des § 108 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

(14)Zugelassene Krankenhduser im Sinne des § 108 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch berechnen bei Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 1. Januar und dem 31. Dezember
2027 zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, einen Zu-
schlag in Hohe von 50,00 Euro und weisen diesen gesondert in der Rechnung aus. Der Zuschlag wird
bei der Ermittlung der Erl6sausgleiche nicht beriicksichtigt.”
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Artikel 9b
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBL
[ S. 886), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 228) gedndert wor-
den ist, wird wie folgt gedandert:

In § 38 Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,, 75 Millionen Euro“ durch die Angabe , 175 Millionen Euro”
ersetzt.

Artikel 9c

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBL [ S. 2750), die zuletzt durch Artikel
5 des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 228) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Nach § 8 Absatz 7 werden die folgenden Absatze 8 und 9 eingefiigt:

»(8) Das Krankenhaus berechnet bei Patientinnen und Patienten, die ab dem 1. Januar 2027 zur
voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, einen Zuschlag in
Hohe von 27,30 Euro und weist diesen gesondert in der Rechnung aus. Der Zuschlag wird bei der Er-
mittlung der Erlésausgleiche nicht berticksichtigt. Die Satze 1 und 2 gelten nicht fiir zugelassene
Krankenhauser im Sinne des § 108 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

(9) Zugelassene Krankenhduser im Sinne des § 108 Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch berechnen bei Patientinnen und Patienten, die zwischen dem 1. Januar und dem 31. Dezember
2027 zur voll- oder teilstationdren Behandlung in das Krankenhaus aufgenommen werden, einen Zu-
schlag in Hohe von 50,00 Euro und weisen diesen gesondert in der Rechnung aus. Der Zuschlag wird
bei der Ermittlung der Erl6sausgleiche nicht beriicksichtigt.” *

Begriindung
Zu Artikel 9a (§ 8 des Krankenhausentgeltgesetzes)

Die Protokollerklarung der Bundesregierung (Anlage 26 zum Plenarprotokoll zur 1067. Sitzung des Bun-
desrats, S. 401) zum Gesetz zur Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz) beinhaltet die Zusage, dass der ,Zuschlag fiir die besondere Vor-
haltung der Universitétskliniken [...] ab dem Jahr 2027 um 100 Millionen Euro erhoht [wird]“ und ,fiir Kran-
kenhauser, die nicht von den vorgenannten Zuschlagen profitieren, [..] weitere 450 Millionen Euro durch
die Erh6hung eines Rechnungszuschlags gewahrt [werden]“.

Zu Absatz 13

Flir nicht-universitare Krankenhduser werden dauerhaft 450 Millionen Euro jahrlich durch einen Rech-
nungszuschlag gewahrt. Gemafd den Grunddaten der Krankenh&duser des Statistischen Bundesamtes wur-
den im Jahr 2024 rund 18,3 Millionen voll- und teilstationdre Krankenhausfille gezdhlt, davon rund 2,0
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Millionen Falle in den Hochschulkliniken. Zur Festlegung der Zuschlagshohe werden vereinfachend pau-
schal rund 18,5 Millionen voll- und teilstationdren Krankenhausfille unterstellt, davon rund 2,0 Millionen
voll- und teilstationare Falle in den Hochschulkliniken. Rechnerisch ergibt sich somit ein Zuschlag von 27,30
Euro auf jeden Krankenhausfall, der nicht in Hochschulkliniken behandelt wird.

Zu Absatz 14

Die Gewahrung der zusatzlichen Mittel fiir die Hochschulkliniken erfolgt fiir das Jahr 2027 zunachst tiber
einen Rechnungszuschlag in Hohe von 50,00 Euro. Die Hohe des Zuschlags ergibt sich rechnerisch aus dem
Verhaltnis des auszukehrenden Mittelvolumens von 100 Millionen Euro sowie der in den Grunddaten der
Krankenh&user des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2024 ausgewiesenen rund 2,0 Millionen voll- und
teilstationdren Krankenhausfillen in den Hochschulkliniken. Ab dem Jahr 2028 wird das genannte zusitz-
liche Mittelvolumen in Héhe von 100 Millionen Euro dann dauerhaft iiber die Erh6hung der nach § 38 Ab-
satz 2 KHG gewahrten Mittel fiir die Finanzierung der speziellen Vorhaltung von Hochschulkliniken abge-
wickelt.

Zu Artikel 9b (§ 38 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Die Regelung setzt ab dem Jahr 2028 die Zusage aus der Protokollerklarung der Bundesregierung (Anlage
26 zum Plenarprotokoll zur 1067. Sitzung des Bundesrats, S. 401) zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz um, den Zuschlag fiir die spezielle Vorhaltung der Universitatskliniken dauerhaft um 100 Millionen
Euro zu erhohen.

Zu Artikel 9c (§ 8 der Bundespflegesatzverordnung)
Zu Absatz 8

Mit dem neuen § 8 Absatz 8 wird fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhauser die fiir
somatische Krankenhauser vorgesehene Regelung des neuen § 8 Absatz 13 KHEntgG nachvollzogen. Der
Rechnungszuschlag ist auch fiir voll- oder teilstationdre Behandlungen zu erheben, die im Rahmen von Mo-
dellvorhaben nach § 64b SGB V erfolgen.

Zu Absatz 9
Mit dem neuen § 8 Absatz 9 wird fiir psychiatrische und psychosomatische Falle in Hochschulkliniken die
fiir somatische Fille in Hochschulkliniken vorgesehene Regelung des neuen § 8 Absatz 14 KHEntgG nach-

vollzogen. Der Rechnungszuschlag ist auch fiir voll- oder teilstationdre Behandlungen zu erheben, die im
Rahmen von Modellvorhaben nach § 64b SGB V erfolgen.
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Anderungsantrag 5

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD

zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 1 Nummer 10aneu (§ 126 SGBV

Zu Artikel 1 Nummer 10b neu (§ 127 SGB V)

(Hilfsmittel - Ermdéglichung von Ausschreibungen)

Nach Artikel 1 Nummer 18 werden die folgenden Nummern 18a und 18b eingefiigt:

,18a.

In § 126 Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,,nach § 127 Absatz 1“ ein Komma und die An-

gabe ,1c“ eingefiigt.

18b.§ 127 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1b wird durch den folgenden Absatz 1b ersetzt:

»(1b)  Fiir Hilfsmittelversorgungen nach § 33, die im Zeitraum vom 1. Januar 2027 bis
zum 31. Dezember 2028 gegeniiber der Krankenkasse abgerechnet werden, vermindert sich
der nach den Absitzen 1 oder 3 vereinbarte Preis um drei Prozent. Maf3geblich ist der Rech-
nungseingang bei der Krankenkasse. Die Krankenkasse nimmt den Abschlag durch eine pau-
schale Rechnungskiirzung in Hohe von drei Prozent des Rechnungsbetrages vor.“

Nach Absatz 1b werden die folgenden Absdtze 1c und 1d eingefiigt:

»(1c)  Abweichend von Absatz 1 konnen Krankenkassen, ihre Landesverbiande oder
Arbeitsgemeinschaften, soweit dies zur Gewahrleistung einer wirtschaftlichen und in der
Qualitat gesicherten Versorgung zweckmafiig ist, im Wege der Ausschreibung Vertrage mit
Leistungserbringern oder zu diesem Zweck gebildeten Zusammenschliissen der Leistungser-
bringer iiber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln, deren Wiedereinsatz, die Qualitit
der Hilfsmittel und der zusétzlich zu erbringenden Leistungen, die Anforderungen an die
Fortbildung der Leistungserbringer, die Preise und die Abrechnung schlief3en.

Ausschreibungen sind in der Regel nicht zweckmaf3ig bei Versorgungen mit Hilfsmitteln, die
fiir einen bestimmten Versicherten individuell angefertigt werden, bei Versorgungen mit ei-
nem hohen Anteil an individuell zu erbringenden Dienstleistungen sowie bei auf Dauer an-
gelegten Versorgungen, bei denen ein Wechsel des Leistungserbringers mit erheblichen
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Belastungen fiir die Versicherten oder mit Risiken fiir die Kontinuitit oder Qualitit der Ver-
sorgung verbunden sein kann.

Bei der Priifung der Zweckmafligkeit sind dartiiber hinaus insbesondere

1. die Gewdhrleistung einer bedarfsgerechten, wohnortnahen und zeitgerechten Versor-
gung,

2. die Anforderungen an Beratung, Anpassung, Einweisung, Nachbetreuung, Wartung, Re-
paratur und Ersatzversorgung,

3. das Verhéltnis des mit der Ausschreibung verbundenen Aufwands zu dem zu erwarten-
den wirtschaftlichen Nutzen und

4. die Auswirkungen der Ausschreibung auf die Anbieter- und Wettbewerbsstruktur, ins-
besondere auf kleine und mittlere Leistungserbringer,

zu berticksichtigen. Die Krankenkassen, ihre Landesverbdnde oder Arbeitsgemeinschaften
haben die Zweckmafligkeit vor Einleitung des Ausschreibungsverfahrens zu priifen und zu
dokumentieren.

Den Vertragen sind mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 festgelegten Anfor-
derungen an die Qualitidt der Versorgung und der Hilfsmittel zugrunde zu legen. Die Kran-
kenkassen haben dariiber hinaus sicherzustellen, dass die Leistungsbeschreibung die zur
Gewahrleistung einer bedarfsgerechten Versorgung erforderlichen Anforderungen an die
Qualitat der Hilfsmittel und der zuséatzlich zu erbringenden Leistungen enthalt. Der Zuschlag
ist auf das wirtschaftlichste Angebot zu erteilen. Der Preis oder die Kosten diirfen nicht das
alleinige Zuschlagskriterium sein. Bei der Ermittlung des wirtschaftlichsten Angebots sind
die Qualitat der Produkte und der Versorgung angemessen zu beriicksichtigen. Soweit quali-
tative Anforderungen an die Liefer- oder Dienstleistungen, die liber die gesetzlichen und die
im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 festgelegten Mindestanforderungen wesentlich hinaus-
gehen, nicht bereits in der Leistungsbeschreibung verbindlich festgelegt sind, darf die Ge-
wichtung der die die Qualitat der Hilfsmittel und der Versorgung betreffenden Zuschlagskri-
terien 50 Prozent nicht unterschreiten.

Bei der Bestimmung des Ausschreibungsgegenstands und der Bildung der Lose sind die Be-
lange kleiner und mittlerer Leistungserbringer sowie die Auswirkungen auf die wohnort-
nahe Versorgung angemessen zu beriicksichtigen. In den Vertrdgen ist eine hinreichende
Auswahl an mehrkostenfreien Hilfsmitteln sicherzustellen.

Die Absatze 5 bis 7 gelten entsprechend.

(1d)Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Leistungserbringer mafdgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
geben gemeinsame Empfehlungen zur Zweckmafiigkeit von Ausschreibungen nach Absatz
1c ab. In den Empfehlungen sind insbesondere Kriterien zur Beurteilung des Anteils indivi-
duell zu erbringender Dienstleistungen, der Auswirkungen eines Wechsels des Leistungser-
bringers bei auf Dauer angelegten Versorgungen, der Anforderungen an die Versorgungs-
kontinuitdt, der Anbieter- und Wettbewerbsstruktur sowie des Verhaltnisses zwischen dem
mit der Ausschreibung verbundenen Aufwand und dem zu erwartenden wirtschaftlichen
Nutzen festzulegen. Die Empfehlungen sind regelmaf3ig zu iiberpriifen und erforderlichen-
falls anzupassen.”
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c) Nach Absatz 2 Satz 5 wird der folgende Satz angefiigt:
»Ein Beitrittsrecht zu Vertragen nach Absatz 1c besteht nicht.”

d) In Absatz 3 Satz 1 wird nach der Angabe ,nach Absatz 1“ die Angabe ,oder Absatz 1c“ einge-
fiigt.

Begriindung
Zu Nummer 18a (§ 126 Absatz 1 Satz 1)

Die Anderung ist eine Folgeanderung zur Wiedereinfithrung der Moglichkeit, Vertrige tiber die Hilfsmit-
telversorgung im Wege der Ausschreibung unter den Voraussetzungen des § 127 Absatz 1c zu schliefden.
Durch die Ergdnzung wird klargestellt, dass Hilfsmittel auch auf Grundlage eines nach § 127 Absatz 1c ge-
schlossenen Vertrags an Versicherte abgegeben werden diirfen.

Zu Nummer 18b (§ 127)
Zu Buchstabe a

Mit der Neufassung des Absatzes 1b wird der fiir die Jahre 2027 und 2028 vorgesehene Abschlag auf die
Preise fiir Hilfsmittelversorgungen einfacher und aufwandsarmer ausgestaltet. Die Regelung dient der
zeitlich befristeten Begrenzung der Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Der Abschlag gilt iiber die Hilfsmittelversorgungen nach § 33 hinaus liber den Verweis § 78 Absatz 1 Satz
3 des Elften Buches auch fiir Pflegehilfsmittel nach § 40 Absatz 1 des Elften Buches. Damit werden neben
den Hilfsmitteln der gesetzlichen Krankenversicherung auch Pflegehilfsmittel der sozialen Pflegeversiche-
rung in die Regelung einbezogen. Erfasst werden auch Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel, die sowohl den
Zwecken des § 33 als auch den in § 40 Absatz 1 des Elften Buches genannten Zwecken dienen und fiir die
die Ausgaben nach § 40 Absatz 5 des Elften Buches zwischen Kranken- und Pflegekasse pauschal aufge-
teilt werden. Durch die Einbeziehung sowohl der Hilfsmittel als auch der Pflegehilfsmittel werden zu-
gleich Abgrenzungsschwierigkeiten bei doppelfunktionalen Hilfsmitteln vermieden, deren Kosten sowohl
von der gesetzlichen Krankenversicherung, als auch der sozialen Pflegeversicherung zu tragen sind. Fiir
die Anwendung des Abschlags ist aufgrund des Verweises in § 78 Absatz 1 Satz 3 des Elften Buches nicht
entscheidend, welchem Leistungsbereich die Versorgung im Einzelfall zuzuordnen ist oder in welchem
Verhiltnis die Ausgaben zwischen Kranken- und Pflegekasse aufgeteilt werden. Der Abschlag betragt ein-
heitlich drei Prozent des vertraglich vereinbarten Preises.

Fiir die zeitliche Anwendung des Abschlags ist der Eingang der Abrechnung bei der Kranken- oder Pflege-
kasse mafdgeblich. Der Abschlag ist damit auf simtliche Abrechnungen anzuwenden, die im Zeitraum vom
1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2028 bei der zustandigen Kranken- oder Pflegekasse eingehen. Auf
den Zeitpunkt des Beginns, der Abgabe oder des Abschlusses der einzelnen Versorgung kommt es nicht
an. Mit dem Rechnungseingang wird ein objektiv feststellbares und im Abrechnungsverfahren automati-
siert auswertbares Kriterium gewahlt.

Die Wahl eines objektiv bestimmbaren Ankniipfungspunkts fiihrt an den zeitlichen Grenzen des Anwen-
dungszeitraums zwangslaufig zu Stichtagseffekten. Diese wirken jedoch in beide Richtungen. Abrechnun-
gen fiir bereits vor Beginn des Abschlagszeitraums erbrachte Versorgungen kénnen dem Abschlag unter-
liegen, wenn sie erst ab dem 1. Januar 2027 eingehen. Umgekehrt unterliegen Abrechnungen fiir noch in-
nerhalb des Abschlagszeitraums erbrachte Versorgungen nicht mehr dem Abschlag, wenn sie erst nach
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dem 31. Dezember 2028 eingehen. Die Stichtagseffekte treten damit sowohl zu Beginn als auch zum Ende
des Geltungszeitraums auf und sind Folge der bewusst gewahlten abrechnungsbezogenen Ankniipfung.
Eine vollstandige Vermeidung solcher Randwirkungen ware nur unter Inkaufnahme zusatzlicher Nach-
weis- und Priifpflichten und dem Risiko von aufwéndiger Rechnungskorrekturverfahren moglich.

Die Ankniipfung an den Rechnungseingang und die Vorgabe der Durchfiihrung des Abschlags durch die
Kranken- und Pflegekassen dienen insbesondere einer zeitnahen und biirokratiearmen Umsetzung des
Abschlags. Eine Umsetzung des Abschlags durch die Leistungserbringer wiirde nach den Erkenntnissen
aus der Abrechnungspraxis erhebliche Anpassungen der Abrechnungsverfahren erfordern und kénnte
von diesen erst mit einem mehrmonatigen zeitlichen Vorlauf umgesetzt werden. Die Durchfiihrung des
Abschlags durch die Kranken- und Pflegekassen ermdoglicht demgegeniiber eine zeitnahe Umsetzung, setzt
jedoch voraus, dass der Abschlag ohne zusatzliche versorgungs- oder positionsbezogene Priifungen auf
Rechnungsebene vorgenommen werden kann.

Eine Ankniipfung an den Versorgungsbeginn, die Abgabe oder den Abschluss der einzelnen Versorgung
wirde insbesondere bei Sammelrechnungen eine Priifung der darin enthaltenen einzelnen Versorgungen
und gegebenenfalls einzelner Leistungspositionen anhand des jeweils mafdgeblichen Zeitpunkts erfordern.
Dies ware mit erheblichem administrativem Aufwand verbunden und erfordert erhebliche Anpassungen
des Verfahrens zur elektronischen Dateniibermittlung und -verarbeitung. Die Ankniipfung an den Rech-
nungseingang ermdoglicht es demgegeniiber, die Abschlagspflicht unmittelbar anhand eines im Abrech-
nungsverfahren vorhandenen und automatisiert auswertbaren Merkmals festzustellen und den Abschlag
pauschal auf Rechnungsebene vorzunehmen. Zusitzliche Angaben der Leistungserbringer zum Beginn,
zur Abgabe oder zum Abschluss der einzelnen Versorgung sind nicht erforderlich. Zusatzliche Nachweis-
und Priifverfahren werden vermieden.

Die Kranken- oder Pflegekasse nimmt den Abschlag bei der Begleichung der Rechnung vor. Die Umsetzung
erfolgt durch eine pauschale Kiirzung des Rechnungsbetrages um drei Prozent. Eine gesonderte Minde-
rung der einzelnen in der Abrechnung ausgewiesenen Leistungspositionen ist nicht erforderlich. Werden
mehrere Leistungen oder Versorgungen in einer Sammelrechnung abgerechnet, wird der Abschlag ein-
heitlich auf den Rechnungsbetrag angewandt. Die Ausgestaltung als pauschale Rechnungskiirzung ermog-
licht damit insbesondere bei Sammelrechnungen eine weitgehend automatisierte Durchfiihrung und ver-
meidet den mit einer positions- oder versorgungsbezogenen Berechnung des Abschlags verbundenen zu-
satzlichen Verwaltungsaufwand.

Die Leistungserbringer rechnen weiterhin die nach den mafégeblichen Vertriagen vereinbarten Preise ab.
Die gesetzlich angeordnete Minderung wird bei der Begleichung der Rechnung durch die Kranken- oder
Pflegekasse umgesetzt. Dadurch sind Anpassungen der einzelnen Abrechnungspositionen durch die Leis-
tungserbringer nicht erforderlich. Zugleich wird sichergestellt, dass der Abschlag einheitlich durch die fiir
die Begleichung der Rechnung zustdandige Kranken- oder Pflegekasse vorgenommen wird.

Zu Buchstabe b

Mit dem neuen Absatz 1c wird den Krankenkassen, ihren Landesverbanden und Arbeitsgemeinschaften
erneut die Moglichkeit eroffnet, Vertrage iiber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln im Wege der
Ausschreibung zu schlief3en. Die Ausschreibung tritt als zuséatzliche Beschaffungsform neben die Vertrags-
verhandlungen, wobei diese weiterhin der Regelfall bleiben.

Die Moglichkeit zum Abschluss von Ausschreibungsvertragen im Hilfsmittelbereich war durch das Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz im Jahr 2019 abgeschafft worden. Hintergrund waren insbesondere
Hinweise auf Qualitats- und Versorgungsprobleme bei Ausschreibungen sowie die Sorge, dass ein vorwie-
gend Uber den Preis gefiihrter Wettbewerb den besonderen Anforderungen der Hilfsmittelversorgung
nicht hinreichend Rechnung tragt. Dies betraf insbesondere Versorgungen, die durch eine individuelle An-
passung des Hilfsmittels, einen hohen Anteil persénlicher Dienstleistungen oder ein besonderes Bediirfnis
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nach Versorgungskontinuitat gepragt sind. Die Neuregelung greift die Erfahrungen mit Ausschreibungen
auf. Daher werden Ausschreibungen nur fiir Versorgungen, bei denen dieses Beschaffungsinstrument un-
ter Beriicksichtigung der Versorgungsqualitdt, der Versorgungsstrukturen und der Wirtschaftlichkeit ge-
eignet ist, ermoglicht.

Zu Absatz 1c Satz 1

Satz 1 eroffnet die Moglichkeit zur Ausschreibung nur, soweit diese zur Gewahrleistung einer wirtschaftli-
chen und in der Qualitat gesicherten Versorgung zweckmaflig ist. Die Regelung kniipft insoweit an die bis
2019 geltende Rechtslage und die hierzu entwickelten Kriterien zur Beurteilung der Zweckmafigkeit von
Ausschreibungen an. Die blofe Erwartung eines niedrigeren Vertragspreises genligt fiir die Annahme der
Zweckmafligkeit nicht. Vielmehr sind die mit der Ausschreibung erzielbaren wirtschaftlichen Vorteile ge-
gen die Anforderungen an die Versorgungsqualitdt und die moglichen Auswirkungen auf die Versorgungs-
und Wettbewerbsstrukturen abzuwéagen.

Zu Absatz 1c Satz 2

In Satz 2 werden besondere Fallgruppen benannt, in denen Ausschreibungen in der Regel nicht zweckma-
3ig sind. Hierdurch werden wesentliche Erkenntnisse aus der Anwendung des fritheren Ausschreibungs-
rechts unmittelbar gesetzlich verankert.

Individuell fiir einen Versicherten angefertigte Hilfsmittel eignen sich regelméaf3ig nicht fiir einen standar-
disierten Preis- und Qualitdtswettbewerb. Entsprechendes gilt fiir Versorgungen mit einem hohen Anteil
individuell zu erbringender Dienstleistungen. Mafdgeblich ist dabei nicht allein der rechnerische Anteil der
Dienstleistungen an der Vergiitung. Entscheidend ist vielmehr, welche Bedeutung insbesondere Beratung,
Anpassung, Einweisung und Nachbetreuung fiir den Erfolg der Gesamtversorgung haben und in welchem
Umfang diese Leistungen standardisierbar sind.

Die Regelvermutung erstreckt sich ferner auf Dauerversorgungen, wenn ein Wechsel des Leistungserbrin-
gers mit erheblichen Belastungen fiir die Versicherten oder Risiken fiir die Kontinuitéit oder den Versor-
gungserfolg verbunden sein kann. Insbesondere bei betreuungsintensiven Versorgungen kann die Kennt-
nis der individuellen Versorgungssituation durch einen dauerhaft betreuenden Leistungserbringer fiir die
Qualitdt und Kontinuitét der Versorgung von Bedeutung sein. Die Dauerhaftigkeit einer Versorgung
schliefst eine Ausschreibung jedoch nicht fiir sich genommen aus. Bei standardisierten Versorgungen, bei
denen ein Anbieterwechsel keine wesentlichen Auswirkungen auf die Versicherten oder die Versorgungs-
qualitat erwarten lasst, kann eine Ausschreibung weiterhin zweckmafig sein.

Zu Absatz 1c Satz 3 und 4

Die Nummern 1 bis 4 konkretisieren die Zweckmafiigkeitspriifung. Neben einer bedarfsgerechten, woh-
nortnahen und zeitgerechten Versorgung sind die fiir die jeweilige Versorgung erforderlichen Beratungs-,
Anpassungs-, Einweisungs-, Nachbetreuungs-, Wartungs-, Reparatur- und Ersatzleistungen zu beriicksich-
tigen.

Bei der Wirtschaftlichkeitsbetrachtung ist nicht allein auf mégliche Preisreduzierungen abzustellen. Viel-
mehr ist auch der mit dem Vergabeverfahren verbundene administrative Aufwand in das Verhaltnis zum
erwartbaren wirtschaftlichen Nutzen zu setzen.

Dartber hinaus sind die Auswirkungen auf die Anbieter- und Wettbewerbsstruktur zu berticksichtigen.
Dies tragt der insbesondere durch kleine und mittlere Unternehmen gepragten Struktur des Hilfsmittel-
marktes Rechnung. Ausschreibungen kénnen durch die Beschrankung des Kreises der versorgungsbe-
rechtigten Leistungserbringer Konzentrationsprozesse begiinstigen. Kurzfristige Einsparungen diirfen
daher nicht losgel6st von den Auswirkungen auf die langerfristige Funktionsfahigkeit des Wettbewerbs
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und die flichendeckende Versorgung betrachtet werden. Dies gilt insbesondere, wenn infolge wiederhol-
ter Ausschreibungen eine erhebliche Verringerung der Zahl selbstdndiger Anbieter und damit eine Ver-
schlechterung der Wettbewerbsbedingungen bei kiinftigen Vergaben zu erwarten ist.

Die Verpflichtung zur Priifung und Dokumentation vor Einleitung des Ausschreibungsverfahrens gewéhr-
leistet, dass die Entscheidung fiir eine Ausschreibung anhand der gesetzlichen Kriterien nachvollziehbar
getroffen wird. Sie erleichtert zugleich die aufsichtsrechtliche Uberpriifung der Entscheidung.

Zu Absatz 1c Satz 5 bis 10

Die Regelungen sichern einen wirksamen Qualititswettbewerb. Die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139
sowie gesetzlich festgelegten Qualitdtsanforderungen bilden die von allen Leistungserbringern einzuhal-
tende Untergrenze. Eine Ausschreibung darf nicht zu einer Absenkung dieser Anforderungen fiihren. Dar-
tiber hinaus sind in der Leistungsbeschreibung die fiir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlichen
Anforderungen an die Qualitat der Hilfsmittel und der zusatzlich zu erbringenden Leistungen festzulegen.

Der Zuschlag ist auf das wirtschaftlichste Angebot zu erteilen. Wirtschaftlichkeit ist dabei nicht gleichzu-
setzen mit dem niedrigsten Preis. Die Kosten diirfen nicht das alleinige Zuschlagskriterium bilden. Die
Qualitat der Hilfsmittel und der Versorgung ist bei der Ermittlung des wirtschaftlichsten Angebots ange-
messen zu berticksichtigen.

Die Vorgabe einer Mindestgewichtung qualitativer Zuschlagskriterien dient der Vermeidung eines tiber-
wiegend preisgesteuerten Wettbewerbs. Werden in der Leistungsbeschreibung lediglich die ohnehin gel-
tenden Mindestanforderungen oder nur unwesentlich dariiber hinausgehende Anforderungen festgelegt,
miissen die die Qualitdt der Hilfsmittel und der Versorgung betreffenden Zuschlagskriterien mit mindes-
tens 50 Prozent gewichtet werden. Ein Leistungserbringer, der ein qualitativ hoherwertiges Versorgungs-
angebot zu einem hoheren Preis abgibt, kann sich so dennoch gegeniiber preisgiinstigeren Angeboten
durchsetzen, sofern er in einer Gesamtbetrachtung aller Zuschlagskriterien das insgesamt wirtschaft-
lichste Angebot abgibt.

Die Mindestgewichtung von 50 Prozent ist nicht erforderlich, soweit bereits durch verbindliche Vorgaben
in der Leistungsbeschreibung ein Qualititsniveau gewahrleistet wird, das wesentlich iiber die gesetzli-
chen und die im Hilfsmittelverzeichnis festgelegten Mindestanforderungen hinausgeht. Dadurch wird den
Krankenkassen ermoglicht, ein erh6htes Qualitatsniveau entweder als verbindliche Voraussetzung fiir alle
Angebote vorzugeben oder einen Qualitdtswettbewerb zwischen den Bietern zu eréffnen

Zu Absatz 1c Satz 11

Die Regelung tragt der insbesondere durch kleine und mittlere Leistungserbringer gepragten Struktur des
Hilfsmittelmarktes Rechnung. Bei der Bestimmung des Ausschreibungsgegenstands und der Bildung von
Losen ist darauf zu achten, dass die Ausschreibung nicht ohne sachlichen Grund so zugeschnitten wird,
dass kleinere oder regional titige Leistungserbringer von einer Teilnahme am Wettbewerb faktisch ausge-
schlossen werden. Dies betrifft sowohl die sachliche Zusammenfassung unterschiedlicher Versorgungs-
leistungen als auch die raumliche oder mengenmafiige Abgrenzung der ausgeschriebenen Leistungen. Zu-
gleich sind die Auswirkungen des Zuschnitts der Ausschreibung auf die wohnortnahe Versorgung der Ver-
sicherten zu beriicksichtigen. Die Regelung ergidnzt insoweit die allgemeinen vergaberechtlichen Vorga-
ben zur Beriicksichtigung mittelstidndischer Interessen um die besonderen versorgungsbezogenen Anfor-
derungen der Hilfsmittelversorgung.

Die entsprechende Anwendung der Absatze 5 bis 7 stellt sicher, dass die dort geregelten Anforderungen

insbesondere an Beratung, Information und Kontrolle der Versorgungsqualitat auch fiir Ausschreibungs-
vertrage gelten.
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Zu Absatz 1d

Absatz 1d verpflichtet den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die maf3geblichen Spitzenorgani-
sationen der Leistungserbringer auf Bundesebene, gemeinsame Empfehlungen zur Zweckmafigkeit von
Ausschreibungen zu erarbeiten. Die Regelung knlipft an die bereits unter dem fritheren Ausschreibungs-
recht bestehenden gemeinsamen Empfehlungen an.

Die Empfehlungen sollen die gesetzlichen Kriterien fiir die praktische Anwendung konkretisieren und
eine moglichst einheitliche Beurteilung der Ausschreibungseignung erméglichen. Dabei sind insbesondere
der Umfang und die Bedeutung individuell zu erbringender Dienstleistungen, die Auswirkungen eines
Leistungserbringerwechsels bei Dauerversorgungen, die Anforderungen an die Versorgungskontinuitat,
die Markt- und Anbieterstruktur sowie das Verhaltnis zwischen Vergabeaufwand und wirtschaftlichem
Nutzen zu beriicksichtigen. Durch die regelmifige Uberpriifungsmoglichkeit kénnen Verdnderungen der
Versorgungs- und Marktstrukturen sowie Erfahrungen mit durchgefiihrten Ausschreibungen beriicksich-
tigt werden

Zu Buchstabe c

Die Ergianzung stellt klar, dass das Beitrittsrecht nach Absatz 2 nicht fiir Vertrage gilt, die im Wege einer
Ausschreibung nach Absatz 1c geschlossen wurden. Ausschreibungsvertrage beruhen auf der Auswahl
eines oder mehrerer Leistungserbringer in einem wettbewerblichen Verfahren und begrenzen den Kreis
der zur Versorgung berechtigten Vertragspartner. Ein nachtrégliches allgemeines Beitrittsrecht ware mit
diesem Auswahlprinzip nicht vereinbar.

Zu Buchstabe d

Die Anderung ist eine Folgeanderung zur Einfithrung der Ausschreibungsmoglichkeit nach Absatz 1c. Sie
stellt sicher, dass eine Vereinbarung im Einzelfall nicht bereits deshalb getroffen werden kann, weil fiir
das erforderliche Hilfsmittel kein Vertrag nach Absatz 1 besteht, wenn die Versorgung aufgrund eines
Ausschreibungsvertrags nach Absatz 1c sichergestellt ist. Ausschreibungsvertrage nach Absatz 1c stehen
Vertragen nach Absatz 1 insoweit gleich. Hierdurch wird verhindert, dass die aufgrund eines Ausschrei-
bungsverfahrens begriindete Versorgungsberechtigung der ausgewahlten Leistungserbringer durch Ein-
zelfallvereinbarungen mit anderen Leistungserbringern unterlaufen wird. Eine Einzelfallvereinbarung
bleibt weiterhin moglich, wenn weder ein Vertrag nach Absatz 1 noch ein Vertrag nach Absatz 1c besteht
oder wenn durch die jeweiligen Vertragspartner eine Versorgung der Versicherten in einer fiir sie zumut-
baren Weise nicht moglich ist.
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Anderungsantrag 6

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD
zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 1 Nummer 0 neu (§ 4 SGBV

(Zusitzliche Begrenzung der Verwaltungskosten der Krankenkassen)

1. Vor Artikel 1 Nummer 1 wird die folgende Nummer 0 eingefiigt:

,0.  § 4 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Ab dem Haushaltsjahr 2028 diirfen sich die Verwaltungsausgaben einer Kranken-
kasse mit Ausnahme der Verwaltungsausgaben der landwirtschaftlichen Krankenkasse und
der knappschaftlichen Krankenversicherung im Verhaltnis zu ihren Verwaltungsausgaben
im jeweils vorangegangenen Haushaltsjahr nur nach Mafdgabe der fiir das jeweilige Kalen-
derjahr nach § 71 Absatz 3 Satz 5 veroffentlichten durchschnittlichen Verdnderungsrate je
Versicherten erhohen. Fiir das Haushaltsjahr 2027 gilt Satz 1 mit der Mafdgabe, dass die nach
§ 71 Absatz 3 Satz 5 fiir 2027 veroffentlichte durchschnittliche Veranderungsrate um einen
Prozentpunkt verringert wird. Die Begrenzung nach den Satzen 1 und 2 gilt nicht fiir Auf-
wendungen zum Schutz der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informations-
technik sowie fiir Aufwendungen, die fiir die Durchfiihrung der Sozialversicherungswahlen
als Online-Wahl entstehen. Fiir die Verwaltungsausgaben der knappschaftlichen Kranken-
versicherung gilt § 18a Absatz 2 des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der
Landwirte entsprechend.”"

2. Vor Artikel 1 Nummer 1 wird die folgende Nummer 0 eingefiigt:

Begriindung

Mit der Regelung wird der zulassige Anstieg der Verwaltungskosten der Krankenkassen je Versicherten
fiir das Jahr 2027 zusatzlich zu der fiir die Jahre 2027 bis 2029 in § 71 Absatz 3 Satz 5 bereits vorgesehe-
nen Verringerung von einem Prozentpunkt um einen weiteren Prozentpunkt verringert. Da zum Zeitpunkt
der Aufstellung des Haushaltsplans einer Krankenkasse die abschliefiende Jahresrechnung des
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vorangegangenen Haushaltsjahrs noch nicht vorliegt, kann diese nicht als Ausgangswert zur Ermittlung
des zuldssigen Ausgabenanstiegs herangezogen werden. Zum Zeitpunkt der Aufstellung des Haushalts-
plans ist daher auf die zuletzt vorgelegte Jahresrechnung abzustellen. Bezogen auf das Jahr, fiir das der
Haushaltsplan aufzustellen ist, handelt es sich hierbei um die Jahresrechnung des vorvergangenen Jahres.
Die Abbildung dieses Zwei-Jahres-Zeitraums erfolgt, indem auf die in der Jahresrechnung des vorvergan-
genen Jahres ausgewiesenen Verwaltungsausgaben die Entwicklung der Veranderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 Satz 5 der beiden folgenden Jahre angewendet wird. Fiir das Jahr 2027 wird entsprechend dieser
Regelung die um einen weiteren Prozentpunkt verringerte Veranderungsrate angewendet.
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Anderungsantrag 7

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD
zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 1 Nummer 18aneu (§ 129 SGBV

(Apothekenbezogene Ausschreibungen fiir Zytostatika)

Nach Artikel 1 Nummer 18 wird die folgende Nummer 18a eingefiigt:
,18a. § 129 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Die Krankenkassen oder ihre Verbdande konnen mit der fiir die Wahrnehmung der wirt-
schaftlichen Interessen mafdgeblichen Organisation der Apotheker auf Landesebene erganzende
Vertrage schliefden. Absatz 3 gilt entsprechend. In dem Vertrag nach Satz 1 kann abweichend
vom Rahmenvertrag nach Absatz 2 vereinbart werden, dass die Apotheke die Ersetzung wirk-
stoffgleicher Arzneimittel so vorzunehmen hat, dass der Krankenkasse Kosten nur in Héhe eines
zu vereinbarenden durchschnittlichen Betrags je Arzneimittel entstehen. Zur Sicherstellung der
Versorgung mit in Apotheken hergestellten parenteralen Zubereitungen aus Fertigarzneimitteln
in der Onkologie zur unmittelbaren arztlichen Anwendung bei Patientinnen und Patienten kon-
nen die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen Vertrage mit Apotheken der
entsprechenden mafdgeblichen Organisation der Apotheker auf Landesebene schliefien; dabei
kénnen Abschlage auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers und die Preise und
Preisspannen der Apotheken vereinbart werden. Vertrage nach Satz 4 miissen von den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich geschlossen
werden.”

Begriindung

Mit der Anderung wird die Méglichkeit zur Vereinbarung von Sonderregelungen iiber die Versorgung mit
parenteralen Zubereitungen, insbesondere im Hinblick auf Preise, wieder eingefiihrt. Die Regelung dient
der Umsetzung des Wirtschaftlichkeitsgebots. Fiir die Vertrage nach § 129 SGB V gilt die gesetzliche Ziel-
vorgabe, eine moglichst wirtschaftliche Versorgung der Versicherten zu erreichen. Vorhandene Wirt-
schaftlichkeitsreserven sollen ohne Einschrankungen der Qualitdt und Sicherheit der Versorgung er-
schlossen werden kdnnen.
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Der Abschluss dieser Vertrage ist nicht verpflichtend. Soll ein Vertrag nach § 129 Absatz 5 Satz 4 geschlos-
sen werden, muss er von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich mit Apotheken der entsprechenden mafdgeblichen Organisation der Apotheker auf Landes-
ebene geschlossen werden. Durch die Vereinbarungen auf regionaler Ebene soll eine friktionsfreie orts-
und zeitnahe Versorgung sichergestellt werden.
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Anderungsantrag 8

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD
zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 1 Nummer 19aneu (§ 134 SGBV

Zu Artikel 10a neu (Anlage 4 DiGAV)

(DiGA - Vergiitungsabschldge)

1. Nach Artikel 1 Nummer 19 wird die folgende Nummer 19a eingefiigt:
,19a. Nach § 134 Absatz 4 wird der folgende Absatz 4a neu eingefiigt:

»(4a)  Abdem 1.]Januar 2027 wird ein erfolgsabhingiger Abschlag von den Verglitungsbe-
tragen nach Absatz 1 Satz 1 erhoben. Dieser entspricht dem Anteil der Nutzer der digitalen Ge-
sundheitsanwendung, die die Nutzung wahrend der ersten 28 Tage der Anwendungsdauer vor-
zeitig beendet haben, im Verhéltnis zur Gesamtzahl der Nutzer. Das Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte stellt die von den Herstellern iibermittelten Daten zu den Nutzungs-
abbriichen nach Satz 1 unverziiglich dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zur Verfii-
gung. Dieser legt die riickwirkend fiir den Berichtszeitraum zu beriicksichtigenden Abschlage fiir
jede digitale Gesundheitsanwendung fest. Die Krankenkassen machen gegentiber den Herstellern
entsprechende Riickforderungen geltend.”

2. Nach Artikel 10 wird der folgende Artikel 10a eingefiigt:

JArtikel 10a

Anderung der Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung:

Die Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung vom 8. April 2020 (BGBI. I S. 768), die zuletzt
durch Artikel 1 der Verordnung vom 27. Januar 2026 (BGBL 2026 I Nr. 22) gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

In Anlage 4 wird nach Nummer 5 die folgende Nummer 5a eingefiigt:

» | 5a. | Abbruch der | Anteil der Nutzer der digitalen Gesund- | Prozent
Nutzung heitsanwendung, die die Nutzung wahrend
der ersten 28 Tage der Anwendungsdauer
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vorzeitig beendet haben, im Verhaltnis zur
Gesamtzahl der Nutzer

Begriindung
Zu Nummer 1

Verschiedene Untersuchungen weisen darauf hin, dass ein hoher Anteil der Nutzer digitaler Gesundheits-
anwendungen die Nutzung innerhalb der ersten Wochen abbricht. Im Zuge der anwendungsbegleitenden
Erfolgsmessung werden ab 2027 genaue Zahlen zu den Nutzungsabbriichen bei den einzelnen digitalen
Gesundheitsanwendungen vorliegen und beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte 6f-
fentlich einsehbar sein. Das Kostenrisiko fiir die Nutzungsabbriiche liegt bisher vollstindig bei den gesetz-
lichen Krankenkassen. Mit der vorliegenden Regelung, welche einen Vergilitungsabschlag in Hohe der
Quote der Nutzungsabbriiche innerhalb der ersten vier Wochen nach Nutzungsbeginn vorsieht, wird es
kiinftig von den Herstellern der digitalen Gesundheitsanwendungen getragen werden. Fiir die Anbieter
wird damit ein starker Anreiz gesetzt, ihre Anwendungen stetig weiterzuentwickeln und die Adhadrenz der
Nutzer mit einer entsprechenden Ausgestaltung der digitalen Therapieangebote zu steigern.

Zu Nummer 2

Folgednderung zu der Einfiigung eines neuen § 134 Absatz 4a SGB V. Um die notwendige Datenbasis fiir
den im neuen § 134 Absatz 4a vorgesehenen Vergiitungsabschlag zu erhalten, werden die Hersteller digi-
taler Gesundheitsanwendungen dazu verpflichtet, die Quote der Nutzungsabbriiche in den ersten vier Wo-
chen der Nutzung im Rahmen der anwendungsbegleitenden Erfolgsmessung an das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte zu melden.
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Anderungsantrag 9

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD

zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 1 Nummer 20aneu (§ 175 SGBV

(Informations- und Vorlagepflicht bei Zusatzbeitragssatzerhéhungen)

Nach Artikel 1 Nummer 20 wird die folgende Nummer 20a eingefiigt:

,20a.

a)

b)

§ 175 wird wie folgt gedndert:
Nach Absatz 4 Satz 6 werden die folgenden Satze eingefiigt:

,Die Krankenkasse hat bis zum Ablauf des Monats vor der erstmaligen Erhebung oder der
Erh6hung des Zusatzbeitragssatzes nach § 242 ihre Mitglieder in einem gesonderten Schrei-
ben oder durch ein entsprechend § 37 Absatz 2a des Zehnten Buches bekanntgegebenes elekt-
ronisches Dokument

1. aufdas Kiindigungsrecht nach Satz 6 und dessen Ausiibung,
2. aufdie Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a sowie

3. aufdie Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den Zusatzbeitrags-
satzen der Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 und

4. falls der neu erhobene Zusatzbeitrag oder der erhohte Zusatzbeitragssatz den durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz iiberschreitet, auf die Moglichkeit, in eine giinstigere
Krankenkasse zu wechseln,

hinzuweisen. Kommt die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 7 gegeniiber einem
Mitglied nicht rechtzeitig nach, gilt eine erfolgte Kiindigung als in dem Monat erklart, fiir den
der Zusatzbeitrag erstmalig erhoben wird oder fiir den der Zusatzbeitragssatz erhoht wird.
Hiervon ausgenommen sind Kiindigungen, die bis zu dem in Satz 6 genannten Zeitpunkt aus-
gelibt worden sind.”

Nach Absatz 4 wird der folgende Absatz 4a eingefiigt:
»(4a) Die Krankenkasse ist verpflichtet, der Aufsichtsbehorde das gesonderte Schrei-
ben nach Absatz 4 Satz 7 so rechtzeitig vorzulegen, dass dieser vor dem Versand ausreichend

Zeit zur Priifung des Schreibens und zur Beratung der Krankenkasse bleibt. Kommt eine
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Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Absatz 4 Satz 7 nicht ordnungsgemaf3 nach, soll die
Aufsichtsbehdrde beratend darauf hinwirken, dass die Krankenkasse ein gesondertes Schrei-
ben an ihre Mitglieder versendet, das den Anforderungen des Absatz 4 Satz 7 entspricht.
Kommt die Krankenkasse dem innerhalb einer angemessenen Frist nicht nach, soll die Auf-
sichtsbehorde die Krankenkasse verpflichten, ein gesondertes Schreiben an ihre Mitglieder zu
versenden, das den Anforderungen des Absatz 4 Satz 7 entspricht. Rechtsbehelfe gegen Maf3-
nahmen nach diesem Absatz haben keine aufschiebende Wirkung. Die Satze 1 bis 4 gelten ent-
sprechend fiir das elektronische Dokument nach Satz 7.“¢

Begriindung
Zu Buchstabe a

Mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz wurde die Verpflichtung der Krankenkassen, ihre Mitglie-
der iiber die Erh6hung des Zusatzbeitragssatzes mit gesondertem Schreiben zu informieren, mit dem Ziel
der Entblirokratisierung und der Kosteneinsparung gestrichen. Allerdings hat sich gezeigt, dass weiterhin
ein Bedarf an einer individuellen Information iiber eine Erhéhung des Zusatzbeitragssatzes besteht. Daher
soll die Informationspflicht wieder gesetzlich geregelt werden.

Dartiber hinaus bestanden in der Verwaltungspraxis Zweifel, ob fiir das bei einer Erh6hung des Zusatzbei-
tragssatzes zu versendende gesonderte Informationsschreiben durch § 175 Absatz 4 Satz 7 die gewohnli-
che Schriftform angeordnet wurde oder ob strengere Voraussetzungen gelten und insbesondere eine Er-
setzung der Schriftform durch elektronische Formen nach § 36a des Ersten Buches unzulassig sein sollte.
Die Zweifel an der Anordnung einer gewohnlichen Schriftform griindeten sich im Wesentlichen auf die
zuvor in § 175 Absatz 4 Satz 7 verwendete Formulierung ,in einem gesonderten Schreiben®, die sich von
dem tblicherweise bei Anordnung eines Schriftformerfordernisses verwendeten Begriff ,schriftlich“ un-
terschied.

Zweck der Formulierung in § 175 Absatz 4 Satz 7 ist - neben der Anordnung der Schriftform, dass die er-
forderlichen Informationen nicht mit anderen Erklarungen in einer Weise kombiniert werden, die eine
Kenntnisnahme durch das Mitglied erschweren und unwahrscheinlicher machen und dadurch der Wett-
bewerb zwischen den Krankenkassen geschwacht wird. Dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit einer Kenntnis-
nahme zu erhohen, wiirde es zuwiderlaufen, wenn die Informationen generell auch in den elektronischen
Formen des § 36a des Ersten Buches versandt werden kénnte. Denn die Mitglieder der Krankenkassen
rechnen nicht ohne weiteres mit der Ubermittlung geschiftlicher Informationen durch die Krankenkassen
auf elektronischem Wege und nehmen diese unter Umstdanden nicht oder nicht rechtzeitig wahr.

Etwas anderes gilt allerdings im Falle eines Abrufs elektronischer Dokumente durch ein Mitglied. Viele
Krankenkassen bieten ihren Mitgliedern die geschéftliche Kommunikation per App oder tiber Online-Por-
tale an, liber die Nachrichten oder Bescheide abgerufen werden kénnen. Hat ein Mitglied in diese Form
der elektronischen Kommunikation eingewilligt, erhalt es im Einzelfall eine einfache elektronische Be-
nachrichtigung (z. B. per E-Mail), wenn eine Nachricht in seinem Portalbereich zum Abruf bereitgestellt
wird. Nach Authentifizierung hat das Mitglied die Moglichkeit, die bereitgestellte Nachricht in seinem Por-
talbereich abzurufen. Es erscheint daher zweckmaflig, eine elektronische Bekanntgabe des Informations-
schreibens in den fiir den Zugang elektronischer Bescheide normierten Formen des § 37 Absatz 2a des
Zehnten Buches zu ermdéglichen.

Zu Buchstabe b
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Nach § 175 Absatz 4 Satz 7 haben Krankenkassen bei einer Erh6hung des Zusatzbeitrags ein gesondertes
Schreiben an ihre Mitglieder zu versenden. Sofern ein Mitglied in die digitale Kommunikation eingewilligt
hat, kann die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht auch durch Nachricht an ein digitales Nutzerkonto des
Mitglieds nachkommen. Durch die Information werden die Mitglieder auf das Sonderkiindigungsrecht und
dessen Ausiibung, die Héhe des durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach § 242a SGB V sowie auf die Uber-
sicht des GKV-Spitzenverbands zu den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 SGB
V hingewiesen. In der Praxis bestehen jedoch Unklarheiten iiber die inhaltlichen Anforderungen an das
gesonderte Schreiben nach Absatz 4 Satz 7. Zudem kam es in der Vergangenheit vor, dass Krankenkassen
ihrer Hinweispflicht nach Absatz 4 Satz 7 nur ungeniigend nachkamen. Im neuen Absatz 4a werden daher
die Aufsichtsrechte konkretisiert, um das Sonderkiindigungsrecht der Versicherten nach Absatz 4 Satz 6
zu starken. Ein regelkonformes gesondertes Schreiben der Krankenkasse ermdéglicht den Versicherten,
von der Zusatzbeitragserhohung und von ihrem Sonderkiindigungsrecht Kenntnis zu erlangen und zu wis-
sen, wie hoch die Zusatzbeitriage bei den anderen Krankenkassen aktuell sind. Absatz 4a adressiert dabei
die Krankenkasse und die jeweilige Aufsichtsbehorde und regelt das Verfahren, wenn das Schreiben nach
Absatz 4 Satz 7 nicht den dort normierten Anforderungen entspricht.

Nach Satz 1 ist die Krankenkasse verpflichtet, ihren Entwurf fiir das gesonderte Schreiben der Aufsichts-
behorde zu tibermitteln. Damit bekommt die Aufsichtsbehorde die Moglichkeit, alle Hinweisschreiben der
Krankenkassen entsprechend den allgemeinen Grundsatzen des Aufsichtsrechts nach § 89 des Vierten Bu-
ches auf die Einhaltung der gesetzlichen Anforderungen zu tiberpriifen und die Krankenkasse entspre-
chend zu beraten. Normiert ist lediglich eine Pflicht zur Vorlage, keine Genehmigungspflicht.

Es wurde davon abgesehen, gesetzlich eine konkrete Vorlagefrist festzulegen. Die Regelung lasst ausrei-
chend Spielraum fiir Fille, in denen eine Krankenkasse den Zusatzbeitragssatz kurzfristig erhdhen muss.
In den praktisch relevanten Fallen einer Zusatzbeitragssatzerh6hung zum 1. Januar liegt es nahe, den Ent-
wurf des Schreibens gleichzeitig mit dem Entwurf des Haushaltsplans bei der zustandigen Aufsichtsbe-
horde zu iibermitteln. Das Schreiben kann zu einem spateren Zeitpunkt um den neuen kassenindividuel-
len Zusatzbeitragssatz ergdnzt werden, wenn dieser im Zeitpunkt der Vorpriifung des Schreibens durch
die Aufsichtsbehorde noch nicht feststeht.

In Satz 2 wird geregelt, dass die zustindige Aufsichtsbehorde beratend darauf hinwirken soll, dass die
Krankenkasse ein den Anforderungen des Absatzes 4 Satz 7 geniligendes Schreiben versendet, wenn diese
ihrer Hinweispflicht nach Absatz 4 Satz 7 zuvor nicht ausreichend nachgekommen ist.

Nach Satz 3 soll die Aufsichtsbehdrde die Krankenkasse verpflichten, ein gesondertes Schreiben an ihre
Mitglieder zu versenden, das den Anforderungen des Absatzes 4 Satz 7 entspricht, wenn diese ihrer Hin-
weispflicht weiterhin nicht ordnungsgemaf? nachgekommen ist. Die Ausgestaltung der Rechtsfolge als in-
tendiertes Ermessen erfolgt, weil die Aufsichtsbehdrden bislang von einer Verpflichtung der Kranken-
kasse zur (erneuten) Versendung absehen. Das nach der Generalklausel des § 89 Absatz 1 Satz 2 des Vier-
ten Buches eroffnete Ermessen fiir ein aufsichtsrechtliches Einschreiten ermoglicht den Aufsichtsbehor-
den derzeit keine ausreichend sichere Beurteilung, ob eine solche Verpflichtung - nach den Grundsatzen
der mafdvollen Rechtsaufsicht - im jeweiligen Einzelfall gerichtlich durchsetzbar ist. Wenn eine Kranken-
kasse fehlerhafte Hinweisschreiben erneut versenden muss, weil eine Aufsichtsbehoérde sie nach § 89 Ab-
satz 1 Satz 2 SGB IV dazu verpflichtet, kdnnte dem entgegnet werden, dass das Kosten-Nutzen-Verhaltnis
nicht ausgewogen sei. So ware eine erneute Versendung aufwandig und kostenintensiv, wahrend dem Mit-
glied der Krankenkasse das Sonderkiindigungsrecht unabhédngig vom Zugang eines ordnungsgemaéfien
Hinweisschreibens zusteht.

Die Regelung verlagert den Bezugspunkt fiir die Ermessensausiibung im Rahmen der aufsichtsbehdérdli-
chen Priifung im Falle eines ungeniigenden Hinweisschreibens bei einer Erhéhung des Zusatzbeitrags: Da
der Gesetzgeber die Aufsichtsbehdrde im Regelfall dazu verpflichtet, die Krankenkasse zu einem erneuten
Versand des Hinweisschreibens anzuweisen, miissen Krankenkassen gewichtige Griinde vorbringen, aus
denen sich im Einzelfall eine Unverhaltnismafdigkeit der Verpflichtung ergibt.
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In Satz 4 wird geregelt, dass Rechtsbehelfe gegen Mafinahmen nach dem neuen Absatz 4a abweichend von
§ 86a Absatz 1 des Sozialgerichtsgesetzes keine aufschiebende Wirkung haben. Dies ist erforderlich, weil

anderenfalls erst lange Zeit nach einer Beitragssatzerhohung rechtskraftig dariiber entschieden wiirde, ob
die Krankenkasse ein weiteres, ordnungsgemafies Hinweisschreiben versenden muss. Ein effektiver Wett-
bewerb zwischen den Krankenkassen im zeitlichen Zusammenhang mit der Erh6hung des Zusatzbeitrags-

satzes wiirde so verhindert.
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Anderungsantrag 10

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD

zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 1 Nummer 15a, 20a bis 20c, 21a und 21b (§§ 115g, 275a, 276, 278, 280, 283 SGB V)
Zu Artikel 10a Nummer 1 bis 7 — neu - (§§ 6¢, 7, 8,9 14, 18, 21 Krankenhausentgeltgesetz)
Zu Artikel 10b Nummer 1 und 2 - neu - (§§ 6a, 28 Krankenhausfinanzierungsgesetz)

(Priifungen des Medizinischen Dienstes bei sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen,

Vergiitung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen)

1. Artikel 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Nummer 15 wird die folgende Nummer 15a eingefiigt:

,15a.

a)

b)

§ 115g Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 Nummer 4 wird nach der Angabe ,aufwandsarm” die Angabe ,,durch den Medi-
zinischen Dienst” eingefiigt.

Satz 2 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

»Zu Regelungen in der Vereinbarung nach Satz 1, die die Priifung durch den Medizini-
schen Dienst betreffen, ist das Benehmen mit dem Medizinischen Dienst Bund herzu-
stellen. Die in Satz 1 genannten Vertragsparteien haben die Vereinbarung nach Satz 1
oder die Festlegung nach Satz 4 im Abstand von jeweils hochstens zwei Jahren, erstmals
zum 30.06.2030, an den Stand der medizinischen Erkenntnisse anzupassen. “*

b) Nach Nummer 20 werden die folgenden Nummern 20a bis 20c eingefiigt:

,20a.

a)

§ 275a wird wie folgt gedndert:

In Absatz 1 Satz 1 werden die Nummern 4 und 5 durch die folgenden Nummern 4 bis 6
ersetzt:

»4. der von den Landern landesrechtlich vorgesehenen Qualitdtsanforderungen,

5. der nach § 136¢c Absatz 3 bis 5 beschlossenen Vorgaben und
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6. dernach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 vereinbarten Anforderungen.”
b) Nach Absatz 9 wird der folgende Absatz 9a eingefiigt:

"(9a)  Die Priifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 werden auf Antrag eines
Krankenhauses durchgefiihrt, das nach § 6c Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes als sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt wurde. Der Medizi-
nische Dienst stellt das Ergebnis der Priifung der Erfiillung der nach § 115g Absatz 3
Satz 1 Nummer 4 vereinbarten Anforderungen durch Bescheid fest. Der Medizinische
Dienst libermittelt der jeweiligen gepriiften sektoreniibergreifenden Versorgungsein-
richtung zusatzlich in elektronischer Form ein Gutachten iiber die Priifung und, wenn
diese sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung die vereinbarten Anforderungen
erfiillt, eine Bescheinigung liber das Ergebnis der Priifung. Die gepriifte sektorentiber-
greifende Versorgungseinrichtung hat die in Satz 3 genannte Bescheinigung den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie dem Verband der Priva-
ten Krankenversicherung jeweils anlasslich der Vereinbarung nach § 6¢ des Kranken-
hausentgeltgesetzes und zusatzlich der fiir die Krankenhausplanung zustdndigen Lan-
desbehorde auf elektronischem Wege zu ibermitteln. Sektoreniibergreifende Versor-
gungseinrichtungen, die eine der nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 vereinbarten
Anforderungen lber einen Zeitraum von mehr als einem Monat nicht einhalten, haben
dies unverziiglich auf elektronischem Wege mitzuteilen

1. den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,
2. dem Verband der Privaten Krankenversicherung und
3. dem zustidndigen Medizinischen Dienst.

Hebt der Medizinische Dienst den in Satz 2 genannten Bescheid oder die in Satz 3 ge-
nannte Bescheinigung auf, so informiert er unverziiglich die in Satz 4 genannten Stellen
sowie zusdtzlich die fiir die Krankenhausplanung zustidndige Landesbehorde auf elekt-
ronischem Wege hieriiber. Soweit in der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10
des Krankenhausentgeltgesetzes nichts Abweichendes geregelt wird, diirfen sektoren-
iibergreifende Versorgungseinrichtungen Leistungen nicht vereinbaren und nicht ab-
rechnen, soweit diese Leistungen in einem Zeitraum erbracht werden, fiir den diesen
Krankenhdusern keine in Satz 3 genannte Bescheinigung iiber das Ergebnis der Priifung
iiber die Erflillung der nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 vereinbarten Anforderun-
gen libermittelt wurde. Fiir das Verfahren der Priifungen gelten die hierzu in der Ver-
einbarung nach § 115g Absatz 3 Satz 1 getroffenen Festlegungen. Diese konnen auch
Abweichungen von Absatz 1 Satz 3 bis 8 vorsehen.”

c) Absatz 11 wird durch den folgenden Absatz 11 ersetzt:

»(11) Abweichend von Absatz 4, Absatz 6 Satz 4 und 5 sowie Absatz 7 Satz 5 ist
von einer dort jeweils genannten Ubermittlung, Mitteilung oder Information abzusehen,
wenn die von der jeweiligen Ubermittlung, Mitteilung oder Information umfassten An-
gaben und Unterlagen dem jeweiligen Empfanger in der in § 283 Absatz 5 Satz 1 ge-
nannten Datenbank zugénglich sind. Gleiches gilt fiir Ubermittlungen, Mitteilungen oder
Informationen, die in der Vereinbarung nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 vorgese-
hen sind.”

20b.§ 276 Absatz 4a Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
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,Der Medizinische Dienst ist im Rahmen der Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer
1 und 3 bis 6 befugt, zu den iiblichen Geschafts- und Betriebszeiten die Riume des Kranken-
hauses zu betreten, die erforderlichen Unterlagen einzusehen und personenbezogene Daten
zu verarbeiten, soweit dies in der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach

§ 137 Absatz 3, der Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 oder in der Vereinbarung nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 festgelegt und
fiir die Priifungen erforderlich ist.”

20c.In § 278 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und
3 bis 5“ durch die Angabe ,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 3 bis 6“ ersetzt.’

c) Nach Nummer 21 werden die folgenden Nummern 21a und 21b eingefiigt:

,21a. In § 280 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3 und 5“
durch die Angabe ,§ 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3, 5 und 6 ersetzt.

21b.In § 283 Absatz 5 Satz 2 Nummer 1 wird die Angabe ,nach § 275a Absatz 4 Satz 1 und Absatz

6 Satz 3“ durch die Angabe ,nach § 275a Absatz 4 Satz 1 und Absatz 6 Satz 3 sowie Absatz 9a
Satz 3“ ersetzt.’

Nach Artikel 10 werden die folgenden Artikel 10a und 10b eingefiigt:

JArtikel 10a

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBL. 1 S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 3 des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 228) geandert worden ist, wird wie folgt gean-
dert:

1. § 6¢c wird durch den folgenden § 6¢ ersetzt:
»§ 6¢
Verglitung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen

(1) Die Vertragsparteien nach § 11 vereinbaren fiir die nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 1 bis 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vereinbarten stationdren Leistungen einer in §
115g Absatz 1 Satz 1 des Filinften Buches Sozialgesetzbuch genannten sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtung unter Beachtung des Versorgungsauftrags dieser sektorentibergreifen-
den Versorgungseinrichtung, der Ergebnisse der Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer
2 und Nummer 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sowie der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1
Nummer 10 ein finanzielles Gesamtvolumen (Gesamtvolumen); § 18 Absatz 1 Satz 2 bis 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes gilt fiir diese Vereinbarung entsprechend. Die Vertragspar-
teien nach § 11 vereinbaren in der Vereinbarung nach Satz 1 insbesondere

1. Artund Menge der voraussichtlich zu erbringenden voll- und teilstationdren Leistungen,
2. die Hohe des Gesamtvolumens,

3. die abrechenbaren Entgelte sowie
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4. Mehr- und Mindererlosausgleiche.

Die Vereinbarung nach Satz 1 ist fiir ein zukiinftiges Kalenderjahr zu schliefden, wenn der Kran-
kenhausstandort ganzjahrig betrieben wird, und kann mehrere Kalenderjahre umfassen; § 11
Absatz 1 Satz 3 und 4 erster Halbsatz gilt entsprechend. Die Vereinbarung nach Satz 1 ist schrift-
lich oder elektronisch abzuschliefien und unter Verwendung der nach § 9 Absatz 1 Nummer 10
vereinbarten vorzulegenden Unterlagen auf maschinenlesbaren Datentriagern zu dokumentieren.
Die Vertragsparteien nehmen die Verhandlung iiber eine Vereinbarung nach Satz 1 unverziiglich
auf, nachdem eine Vertragspartei sie dazu schriftlich oder elektronisch aufgefordert hat. Die Ver-
handlung soll so rechtzeitig abgeschlossen werden, dass das neue Gesamtvolumen und die neuen
abrechenbaren Entgelte mit Ablauf des Kalenderjahres, das dem Kalenderjahr vorausgeht, fiir
das die Vereinbarung gelten soll, in Kraft treten konnen; die Verhandlung ist innerhalb von sechs
Wochen nach der in Satz 5 genannten Aufforderung abzuschlief3en.

(2) Das Gesamtvolumen ist von den Vertragsparteien nach § 11 unter Beachtung der Vorga-
ben der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 sachgerecht zu ermitteln.

(3) Mehr- oder Mindererlose werden nach den Vorgaben der Vereinbarung nach § 9 Absatz
1 Nummer 10 ausgeglichen.

(4) AufVerlangen einer Vertragspartei ist bei wesentlichen Anderungen der der Vereinba-
rung des Gesamtvolumens nach Absatz 1 Satz 1 fiir das laufende Kalenderjahr zugrunde gelegten
Annahmen das Gesamtvolumen, einschliefdlich der weiteren nach Absatz 1 Satz 2 in der Verein-
barung zu vereinbarenden Inhalte, fiir dieses laufende Kalenderjahr neu nach Absatz 1 Satz 1 zu
vereinbaren. Die Vertragsparteien konnen vereinbaren, dass in bestimmten Fillen das Gesamtvo-
lumen, einschliefilich der weiteren nach Absatz 1 Satz 2 in der Vereinbarung zu vereinbarenden
Inhalte, abweichend von Satz 1 nur teilweise neu zu vereinbaren ist. Der Unterschiedsbetrag zum
bisherigen Gesamtvolumen ist vollstindig im verbleibenden Kalenderjahr auszugleichen, indem
er nach der Vereinbarung des neuen Gesamtvolumens durch die Vertragsparteien festgestellt
wird und tber eine Erhéhung oder Absenkung des neuen Gesamtvolumens beriicksichtigt wird.

(5) Sektorentibergreifende Versorgungseinrichtungen rechnen die fiir ein Kalenderjahr
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 vereinbarten Entgelte vom Beginn dieses Kalenderjahres an ab.
Wird eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 erst nach dem Beginn eines Kalenderjahres geneh-
migt, rechnet die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung die Entgelte ab dem ersten Tag
des Kalendermonats ab, der auf die Genehmigung folgt, soweit in dieser Vereinbarung oder in
der von der Schiedsstelle nach § 18 Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes getroffenen
Entscheidung kein anderer Zeitpunkt bestimmt ist. Bis zu dem nach Satz 2 maf3geblichen Zeit-
punkt rechnet die sektorentibergreifende Versorgungseinrichtung die fiir das vorangegangene
Kalenderjahr vereinbarten Entgelte weiter ab. Wird ein Krankenhausstandort erstmals nach § 6¢
Absatz 1 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes als sektoreniibergreifende Versorgungs-
einrichtung bestimmt, kann die sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung Entgelte nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 erstmals ab dem 1. Januar des Kalenderjahres, in dem die Bestimmung
nach § 6c Absatz 1 Satz 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes wirksam wird, abrechnen.”

§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 wird durch die folgende Nummer 8 ersetzt:
»8. Entgelte nach § 6¢.“
§ 8 Absatz 4 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Ferner dirfen Entgelte fiir Leistungen nicht berechnet werden, wenn
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a) die Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
ergibt, dass die fiir die Leistungserbringung mafdgeblichen Strukturmerkmale nicht erfiillt
werden, oder

b) ,soweitin der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 nichts Abweichendes geregelt
wird, die Priifung nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch ergibt, dass die fiir die Leistungserbringung maf3geblichen Anforderungen nicht erfiillt
werden.”

4. §9 Absatz 1 Nummer 10 wird durch die folgende Nummer 10 ersetzt:

,10. innerhalb von drei Monaten nach Zustandekommen einer Vereinbarung nach § 115g Ab-
satz 3 Satz 1 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch oder, in dem in § 115g Absatz 3 Satz 4 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Fall, nach der dort genannten Festlegung na-
here Einzelheiten, insbesondere

a) zur Verhandlung des nach § 6¢ Absatz 1 Satz 1 zu vereinbarenden Gesamtvolumens,

b) zu der Hohe und Ausgestaltung der abrechenbaren Entgelte und deren Weiterentwick-
lung,

c) zuden vom Krankenhaus vorzulegenden Unterlagen und

d) zu Abrechnungsbestimmungen fiir die nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 abrechenba-
ren Entgelte, und”“

5. In § 14 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,der nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 vereinbar-
ten krankenhausindividuellen Tagesentgelte“ durch die Angabe , Entgelte nach § 6¢“ ersetzt.

6. § 18 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,die nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 vereinbarten
verringerten krankenhausindividuellen Tagesentgelte” durch die Angabe , Entgelte nach §
6¢c" ersetzt.

b) In Absatz 3 Satz 3 wird die Angabe ,die nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 vereinbarten
krankenhausindividuellen Tagesentgelte“ durch die Angabe ,Entgelte nach 6¢“ ersetzt.

7. In§ 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe d wird die Angabe ,Fille, die mitin § 6¢ Absatz 1 Satz 2
genannten krankenhausindividuellen Tagesentgelten oder in § 6¢ Absatz 7 Satz 4 genannten vor-
laufigen Tagesentgelten abgerechnet werden” durch die Angabe ,Fille, die mit Entgelten nach §
6¢ abgerechnet werden” ersetzt.

Artikel 10b
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10. April 1991
(BGBI.1S. 886), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBL 2026 I Nr. 228) ge-
andert worden ist, wird wie folgt gedndert:
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1. In§ 6a Absatz 6 Satz 1 Nummer 5 wird die Angabe , die nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes vereinbarten Tagesentgelte oder die in § 6¢ Absatz 7 Satz 4 des Kranken-
hausentgeltgesetzes genannten vorlaufigen Tagesentgelte” durch die Angabe , Entgelte nach § 6¢
des Krankenhausentgeltgesetzes* ersetzt.

2. § 28 Absatz 4 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 4 wird die Angabe , der krankenhausindividuellen Tagesentgelte“ durch die An-
gabe ,der Entgelte nach § 6¢ des Krankenhausentgeltgesetzes” ersetzt.

b) In Nummer 5a wird die Angabe , mit krankenhausindividuellen Tagesentgelten“ durch die
Angabe ,mit Entgelten nach § 6¢ des Krankenhausentgeltgesetzes* ersetzt.’

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Zu Nummer 15a (§ 115g SGB V)

Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 sieht vor, dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) im Benehmen mit dem Verband der Privaten
Krankenversicherung vereinbaren, welche Anforderungen an die Qualitat, Patientensicherheit und Doku-
mentation der Erbringung der nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummern 1 bis 3 vereinbarten stationdren
Leistungen und an die in § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 genannte Kooperation gestellt werden und wie
diese aufwandsarm gepriift werden. Damit hat der Gesetzgeber bereits zum Ausdruck gebracht, dass eine
Uberpriifung der Einhaltung dieser Anforderungen erfolgen soll, hat aber nicht explizit geregelt, wer diese
Aufgabe wahrnehmen soll. Zwar lasst die Begriindung zum Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz
(BT-Drs. 20/11854, S. 153) durch die Bezugnahme auf die Priifungen nach § 275a bereits erkennen, dass
der Gesetzgeber die Medizinischen Dienste fiir die Priifung der fiir sektoreniibergreifende Versorgungs-
einrichtungen geltenden Anforderungen im Blick hatte. Bisher fehlt es aber an einer ausdriicklichen ge-
setzlichen Regelung, der zweifelsfrei zu entnehmen ist, dass die Medizinischen Dienste diese Priifaufgabe
ibernehmen sollen. Mit der Erginzung in Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 und den Anderungen in § 275a (siehe
auch dortige Begriindung) werden nun die notwendigen gesetzlichen Regelungen geschaffen und insoweit
Rechtsklarheit hergestellt.

Zu Buchstabe b

Im Hinblick darauf, dass die DKG und der GKV-Spitzenverband in ihrer Vereinbarung nach Absatz 3 auch
das Verfahren regeln, in welcher Art und Weise und mit welchen Fristen die Medizinischen Dienste die
Priifungen durchzufiihren haben, sind auch die Interessen der Medizinischen Dienste beriihrt. Daher sieht
der neue Satz 2 vor, dass die Vertragsparteien hierzu vorab das Benehmen mit dem Medizinischen Dienst
Bund herzustellen haben. Da die erstmalige Vereinbarung nach Absatz 3 am 2. Marz 2026 geschlossen
wurde und bereits entsprechende Verfahrensregelungen enthalt, sollen diese zur Vermeidung von Verzo-
gerungen zundchst umgesetzt werden. Es bedarf also keiner erneuten Aufnahme der Vertragsverhandlun-
gen, um noch nachtraglich das Benehmen mit dem Medizinischen Dienst Bund herzustellen. Dies ist erst
dann notwendig, wenn Verhandlungen zur Anderung der Vereinbarung gefiihrt werden.

Zu Nummer 20a (§ 275a)
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Zu Buchstabe a

Absatz 1 wird um eine neue Nummer 6 erginzt. Darin wird den Medizinischen Diensten die Aufgabe liber-
tragen, die in der Vereinbarung nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 vereinbarten Anforderungen, die
von sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen zu erfiillen sind, zu priifen. Infolge der Ergédnzung
der Enumeration gelten fiir diese Priifungen auch die in den Satzen 2 bis 12 geregelten Vorgaben, mit Aus-
nahme derjenigen in Satz 5, die sich auf andere Priifungsarten beziehen. Der DKG und dem GKV-Spitzen-
verband wird aber in dem neuen Absatz 9a die Befugnis eingerdumt, von diesen Vorgaben abzuweichen
(siehe Begriindung zu Absatz 9a).

Die Priifungen sind aufwandsarm zu gestalten. Insbesondere sollen die vorzulegenden Dokumente auf das
erforderliche Maf3 beschrankt werden. So kann die Priifung der personellen Verfiigbarkeit zum Beispiel
auf Basis der Anzahl der grundsatzlich verfiigbaren Vollzeitidquivalente erfolgen und auf die Vorlage von
Dienstplanen verzichtet werden.

Zu Buchstabe b

Flir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen gelten bereits die fiir alle Krankenhduser geltenden
Regelungen zu den Strukturpriifungen nach Absatz 6, soweit die Erbringung von Leistungen vorgesehen
ist, fiir die im vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte herausgegebenen Operationen-
und Prozedurenschliissel besondere Strukturmerkmale festgelegt wurden.

Davon zu trennen ist die Aufgabe der Medizinischen Dienste nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6, also die Prii-
fung der Erfiillung der nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 vereinbarten Anforderungen. Fiir diese Auf-
gabe normiert Absatz 9a die gesetzlichen Rahmenbedingungen. Die Prifung ist - wie die Strukturpriifung
nach den Absatzen 6 und 7 - gesetzlich als Antragsverfahren ausgestaltet. Sie wird eingeleitet durch den
Antrag eines Krankenhauses, das nach § 6¢ Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) als
sektorentibergreifende Versorgungseinrichtung bestimmt wurde. Antrdge konnen von einer sektoren-
libergreifenden Versorgungseinrichtung auch bereits vor dem Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Be-
stimmung gemaf} § 6¢ Absatz 1 Satz 2 KHG gestellt werden. In der Vereinbarung nach § 115g Absatz 3
kann festgelegt werden, ab wann ein solcher Antrag friihestens gestellt werden kann.

Im neuen Satz 2 wird analog zu den Strukturpriifungen nach Absatz 6 geregelt, dass das Ergebnis der Prii-
fung durch Bescheid gegeniiber dem antragstellenden Krankenhaus festzustellen ist. Dies tragt dem Be-
diirfnis nach Rechtsklarheit, insbesondere auch in Bezug auf die daraus resultierenden Folgen fiir die Ver-
glitung und etwaige Rechtsschutzverfahren, Rechnung.

Satz 3 und Satz 4 regeln Ubermittlungspflichten bezogen auf das vom Medizinischen Dienst zu erstellende
Gutachten und die von ihm bei positivem Priifergebnis zusatzlich auszustellende Bescheinigung. Soweit
eine sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung eine nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 verein-
barte Anforderung langer als einen Monat nicht erfiillt, hat sie dies unverziiglich elektronisch den Kosten-
tragern sowie dem zustidndigen Medizinischen Dienst mitzuteilen (Satz 5). Der Medizinische Dienst hebt
im Falle der Mitteilung den erteilten Bescheid sowie die Bescheinigung auf und informiert die Kostentra-
ger sowie die jeweils zustdndige Landesplanungsbehorde iiber die Aufhebung (Satz 6). Einer sektoren-
libergreifenden Versorgungseinrichtung, die Leistungen in einem Zeitraum erbringt, fiir den ihr keine in
Satz 3 genannte Bescheinigung tibermittelt wurde, ist die Vereinbarung und Abrechnung entsprechender
Leistungen untersagt (Satz 7). Die Vertragsparteien auf Bundesebene kdnnen Abweichendes in ihrer Ver-
einbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 vorsehen.

Vor dem Hintergrund, dass es sich bei sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen in der Regel um
Krankenh&user handelt, deren Versorgungsauftrag in der Vergangenheit ein grofieres Leistungsspektrum
abgedeckt hat als dasjenige, das in der Vereinbarung nach § 115g Absatz 3 und dem zukiinftigen Versor-
gungsauftrag vorgesehen ist, wird dieses Priifverfahren weniger stark gesetzlich und stattdessen mehr

40



vertraglich angeleitet. Dementsprechend sehen die neuen Satze 8 und 9 vor, dass in der Vereinbarung
nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 auch Regelungen getroffen werden kénnen, die von Absatz 1 Satz 3
bis 8 abweichen.

Zu Buchstabe c

Die bisherige Regelung des Absatzes 11 ist unverdndert geblieben. Nach dem neuen Satz 2 ist von Uber-
mittlungen, Mitteilungen oder Informationen, die in der Vereinbarung nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 4 fiir die Priifungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 vorgesehen sind, abzusehen, wenn die entspre-
chenden Angaben und Unterlagen dem jeweiligen Empfanger in der in § 283 Absatz 5 Satz 1 genannten
Datenbank zuganglich sind. Dies tragt zu einem biirokratiearmen Verfahren bei. Dass das Priifergebnis mit
Informationen zur Erfilillung oder Nichterfiillung der in der Vereinbarung nach § 115g Absatz 3 vereinbar-
ten Anforderungen in der Datenbank des Medizinischen Dienstes Bund gespeichert wird, stellt § 283 Ab-
satz 5 Satz 2 Nummer 1 sicher.

Zu Nummer 20b (§ 276)

Die Erganzung des Absatzes 4a Satz 1, der die Befugnisse des Medizinischen Dienstes zum Betreten von
Krankenhausrdaumen, zur Einsichtnahme in erforderliche Unterlagen und zur Verarbeitung erforderlicher
personenbezogener Daten regelt, ist eine Folgednderung zur Schaffung des § 275a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 6. Die oben genannten Befugnisse gelten nunmehr auch fiir die Priifaufgabe bei sektoreniibergreifen-
den Versorgungseinrichtungen, wenn dies in der Vereinbarung nach § 115g vorgesehen ist.

Zu Nummer 20c (§ 278)

Die Anderung in Absatz 4 Satz 1 ist eine Folgednderung zur Schaffung des § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer
6. Sie bewirkt, dass sich die Berichtspflicht der Medizinischen Dienste zu ihrer Tatigkeit auch auf die Auf-
gabe der Priifung bei sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen bezieht.

Zu Nummer 21a (§ 280)

In Absatz 1 Satz 1 wird die Enumeration der Anwendungsfille, bei denen die erforderlichen Mittel zur Fi-
nanzierung der Aufgaben des Medizinischen Dienstes durch Umlage der Krankenkassen aufgebracht wer-
den, um die neue Nummer 6 des § 275a Absatz 1 Satz 1 erganzt. Damit gilt auch fiir Priifungen der Einhal-
tung der fiir sektoreniibergreifende Versorgungeinrichtungen geltenden Qualitidtsanforderungen das Um-
lageverfahren.

Zu Nummer 21b (§ 283)

In Absatz 5 Satz 2 Nummer 1 werden durch die Aufnahme des Verweises auf den neuen § 275a Absatz 9a
Satz 3 die in der Datenbank zu den Priifungen nach § 275a Absatz 1 Satz 1 zu erfassenden Priifergebnisse
auf die Gutachten und Bescheinigungen zu den Qualitdtsanforderungen bei Priifungen sektorentibergrei-
fender Versorgungseinrichtungen erstreckt.

Zu Artikel 10a (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 6c¢)

Die Anderungen dienen der Weiterentwicklung und Klarstellung des Vergiitungsrahmens fiir sektoren-
libergreifende Versorgungseinrichtungen.

Zu Absatz 1
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Mit der Anderung in Satz 1 wird klargestellt, dass die Ergebnisse der Priifungen des Medizinischen Diens-
tes zu den nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 SGB V vereinbarten Anforderungen an Qualitat, Patien-
tensicherheit und Dokumentation (Anderung zu § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 SGB V) bei der Verein-
barung auf der Ortsebene iiber die Vergiitung fiir die nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 bis 3 SGBV
vereinbarten stationdren Leistungen einer in § 115g Absatz 1 Satz 1 SGB V genannten sektoreniibergrei-
fenden Versorgungseinrichtung zu berticksichtigen sind.

Die Anderungen in Satz 2 betreffen die folgenden Aspekte:

Die bislang vorgesehene Festlegung krankenhausindividueller Tagesentgelte einschliefdlich der Regelun-
gen zu ihrer Degression sowie zur Differenzierung der Tagesentgelte nach der Erbringung arztlicher Leis-
tungen (bisherige Nummern 2 bis 4) wird durch eine allgemeinere Regelung zu den zu vereinbarenden
Entgelten ersetzt. Diese eroffnet den Vertragsparteien auf Bundesebene einen weiten Spielraum bei der
Vereinbarung der ndheren Einzelheiten nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 (Nummer 3). Gestrichen werden
zudem die Vorgaben zur Aufteilung des Gesamtvolumens auf diese Tagesentgelte (bisherige Nummer 5)
sowie zur gesonderten Vereinbarung der Pflegepersonalkosten und ihres Anteils am Gesamtvolumen (bis-
herige Nummer 6). Dadurch wird der Vergiitungsrahmen weniger bilirokratisch und flexibler ausgestaltet
und ermoglicht eine sachgerechte Beriicksichtigung unterschiedlicher Vergiitungsstrukturen und Formen
der stationadren Leistungserbringung in sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen.

Die Erganzung des Abrechnungsverbots der sektorentibergreifenden Versorgungseinrichtungen bedingt
eine redaktionelle Anpassung des bestehenden Satzes 3.

Zu Absatz 2

Die Anderung stellt klar, dass das Gesamtvolumen unter Beachtung der von den Vertragsparteien auf Bun-
desebene vereinbarten ndheren Einzelheiten nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 sachgerecht zu ermitteln ist.
Die bisherigen detaillierten gesetzlichen Vorgaben zur Beriicksichtigung einzelner Kostenbestandteile
entfallen. Dadurch wird die Ermittlung des Gesamtvolumens flexibilisiert.

Zu den Absatzen 3 und 4

Die Absatze werden ersetzt. Die bisherigen Vorgaben zur tagesbezogenen Abrechnung der krankenhaus-
individuellen Tagesentgelte sind aufgrund der flexibleren Ausgestaltung der abrechenbaren Entgelte nicht
mehr erforderlich. Stattdessen wird der bisherige Absatz 5 mit Regelungen zu den Erl6sausgleichen zum
neuen Absatz 3.

Es wird zudem eine Anpassung dahingehend vorgenommen, dass sich der Ausgleich von Mehr- und Min-
dererldsen nach den Regelungen der nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 getroffenen Vereinbarung zur Vergi-
tung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen richtet.

Der bisherige Absatz 6 wird inhaltsgleich zum neuen Absatz 4.

Zu Absatz 5

Aufgrund der Streichung bzw. Ersetzung der bisherigen Absatze 3 und 4 und der dadurch bedingten Neu-
nummerierung wird der bisherige Absatz 7 mit Regelungen zur Abrechnung der Entgelte zum neuen Ab-
satz 5. Die bisherige Bezeichnung der abzurechnenden Entgelte als krankenhausindividuelle Tagesent-
gelte wird entsprechend der Neufassung des Absatzes 1 gestrichen. Dariiber hinaus entfillt die bisherige
Vorgabe zur Abrechnung vorlaufiger Entgelte bis zur erstmaligen Vereinbarung und Genehmigung von
Entgelten, um den Vertragsparteien auf Bundesebene eine flexiblere Ausgestaltung der Vergiitung in die-
sem Zeitraum zu ermoglichen.
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Zu Nummer 2 (§ 7)
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anderung in § 6c.
Zu Nummer 3 (§ 8)

Die Anderung bewirkt, dass eine sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtung nach § 115g SGB V Ent-
gelte fiir Leistungen nicht berechnen und insofern auch nicht vereinbaren darf, fiir die sie die nach § 115g
Absatz 3 Satz 1 SGB V mafdgeblichen Anforderungen an Qualitat, Patientensicherheit und Dokumentation
nicht erfiillt. Damit wird die Vergiitungsfahigkeit der Leistungen an die Einhaltung der fiir die jeweilige
Leistungen mafdgeblichen Anforderungen gekniipft. Die fehlende Zuladssigkeit einer Vereinbarung von
Leistungen ergibt sich aus den Ergebnissen einer zuvor nach § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 SGBV
durchgefiihrten Priifung der nach § 115g Absatz 3 Satz 1 Nummer 4 SGB V vereinbarten Anforderungen
durch den Medizinischen Dienst (siehe Anderung zu § 275a Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 SGB V). Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene konnen Abweichendes in ihrer Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer
10 vorsehen.

Zu Nummer 4 (§ 9)

Die Anderungen dienen der Weiterentwicklung und Klarstellung der Inhalte der nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 10 zu treffenden Vereinbarung iiber die ndheren Einzelheiten der Vergiitung sektoreniibergreifender
Versorgungseinrichtungen. Die von den Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 Absatz 1 Nummer 10
zu vereinbarenden niheren Einzelheiten sind von den Vertragsparteien auf Ortsebene bei der Vereinba-
rung nach § 6¢ zu beachten und bilden insofern auch den Maf3stab fiir die Neufassung des § 6c.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene sollen ndhere Einzelheiten zur Hohe und Ausgestaltung der abre-
chenbaren Entgelte und deren Weiterentwicklung vereinbaren (Buchstabe b - neu -). Die bisherigen Vor-
gaben zu krankenhausindividuellen Tagesentgelten einschliefilich ihrer Degression sowie zur Aufteilung
des Gesamtvolumens auf diese Entgelte (bisherige Buchstaben b und c) entfallen. Gleiches gilt fiir die Vor-
gaben zur ndheren Ausgestaltung der zu vereinbarenden Leistungsmenge, der Berticksichtigung der Pfle-
gepersonalkosten und der Mehr- und Mindererldsausgleiche (bisheriger Buchstabe d), Vorgaben zu den
bei der Ermittlung des Gesamtvolumens zu beriicksichtigenden Kosten und Rechengrofien (bisheriger
Buchstabe f), Vorgaben zur Dokumentation (bisheriger Buchstabe g), Regelungen zur unterjahrigen Refi-
nanzierung von Tarifsteigerungen (bisheriger Buchstabe h) sowie Regelungen zu vorldufigen Tagesentgel-
ten und deren Degression (bisherige Buchstaben i) . Dariiber hinaus werden die Vorgaben zur Abrech-
nung auf die abrechenbaren Entgelte ausgerichtet (Buchstabe f - neu -). Zudem handelt es sich um eine
redaktionelle Folgeinderung zur Anderung des § 115g Absatz 3 SGB V.

Zu Nummer 5 bis 7 (§§ 14, 18, 21)
Es handelt sich jeweils um Folgeinderungen zur Anderung in § 6c.
Zu Artikel 10b (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Es handelt sich jeweils um eine Folgeinderung zur Anderung in § 6¢ KHEntgG.
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Anderungsantrag 11

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD
zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 1 Nummer 2aneu (§ 31 SGBV

(Therapieversuch mit einem cannabishaltigen Fertigarzneimittel)

Nach Artikel 1 Nummer 2 wird die folgende Nummer 2a eingefiigt:
,2a. § 31 Absatz 6 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die vertragsarztliche Versorgung hat zundchst mit einem cannabishaltigen Fertigarzneimittel in
der Indikation, fiir das es nach dem Arzneimittelgesetz zugelassen ist, im Rahmen eines Thera-
pieversuchs zu erfolgen.”

Begriindung

Die Anderung dient der Konkretisierung und Weiterentwicklung der bereits mit dem Gesetz zur Stabilisie-
rung der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung getroffenen Regelung in § 31 Absatz 6
Satz 2.

Mit der Regelung wird festgelegt, dass im Rahmen des Anspruchs auf Versorgung mit Cannabis nach Ab-
satz 6 zundchst ein Therapieversuch mit einem cannabishaltigen Fertigarzneimittel in der Indikation, fiir
das es nach dem Arzneimittelgesetz zugelassen ist, zu erfolgen hat. Der Vorrang des cannabishaltigen Fer-
tigarzneimittels gilt somit nur innerhalb des zugelassenen Anwendungsgebiets.

Die Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass in den Indikationen, fiir die cannabishaltige Fertigarz-
neimittel zugelassen sind, diese gegeniiber Extrakten in standardisierter Qualitidt oder Arzneimittel mit
den Wirkstoffen Dronabinol oder Nabilon in Form von Zubereitungen grundsatzlich die zweckmafiigere
Versorgungsform darstellen. Sie haben im Zulassungsverfahren ihre pharmazeutische Qualitiat, Wirksam-
keit und Unbedenklichkeit nachgewiesen und unterliegen einer standardisierten Herstellung sowie einer
kontinuierlichen behordlichen Uberwachung. Dadurch gewihrleisten sie eine gleichbleibende Produkt-
qualitiat und eine verlassliche Dosierbarkeit. Cannabisextrakte in standardisierter Qualitit oder andere
Arzneimittel mit den Wirkstoffen Dronabinol oder Nabilon weisen als Zubereitung nicht denselben arznei-
mittelrechtlichen Evidenz- und Qualitdtsnachweis auf wie cannabishaltige Fertigarzneimittel im Indikati-
onsgebiet. Vor diesem Hintergrund ist es sachgerecht, zunachst die Behandlung mit einem in der jeweili-
gen Indikation zugelassenen cannabishaltigen Fertigarzneimittel auszuschopfen, bevor auf Extrakte in
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standardisierter Qualitit oder andere Arzneimittel mit den Wirkstoffen Dronabinol oder Nabilon als Zube-
reitung zuriickgegriffen wird.

Die Verpflichtung zur prioritdren Verordnung eines cannabishaltigen Fertigarzneimittels gilt nicht fiir Be-
standspatientinnen und Bestandspatienten, sondern nur fiir Patientinnen und Patienten, die fiir ihre aktu-
elle Indikation noch keine cannabishaltigen Arzneimittel verordnet bekommen haben.

Zur Weiterentwicklung der mit dem Gesetz zur Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung getroffenen Regelung wird der bislang gesetzlich verpflichtende Zeitraum eines Thera-
pieversuchs von sechs Monaten gestrichen und im Sinne der arztlichen Therapiefreiheit die Lange des
Therapieversuchs in das Ermessen der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte gestellt. Die Weiterverord-
nung eines nicht wirksamen oder von der behandelten Patientin oder dem behandelten Patienten nicht
vertragenen cannabishaltigen Fertigarzneimittels ist nicht sachgerecht.
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Anderungsantrag 12

der Fraktionen der CDU/CSU und der SPD

zu dem Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung

BT-Drucksache 21/6808

Zu Artikel 1, 1a, 1b, 2a, 10a bis 101 (SGB V, GKV-BStabG, SGB III, SGB 1V, SGB VI, SGB XII, KSVG, AAG, KVLG

1989, ALG, AMRabG)

1.

(Anpassungen des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes)

Artikel 1 wird wie folgt gedndert:

a) Vor Nummer 1 wird die folgende Nummer 0 eingefiigt:

,0.  § 6 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 6 Satz 4 wird der folgende Satz eingefiigt:

»~Abweichend von Satz 2 setzt die Bundesregierung die Jahresarbeitsentgeltgrenze im
Jahr 2027 in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches gesondert in Hohe
von 84 150 Euro fest.”

Absatz 7 Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»Absatz 6 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeitsent-
geltgrenze flir die in Satz 1 genannten Arbeiter und Angestellten in der Rechtsverordnung
nach § 160 des Sechsten Buches gesondert fest. Abweichend von Absatz 6 Satz 5 setzt die
Bundesregierung die Jahresarbeitsentgeltgrenze im Jahr 2027 in der Rechtsverordnung
nach § 160 des Sechsten Buches gesondert in Hohe von 72 900 Euro fest.”

Absatz 8 wird durch den folgenden Absatz 8 ersetzt:

»(8) Abweichend von Absatz 6 Satz 5 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze flir Ar-
beiter und Angestellte, die am 31. Dezember 2026 wegen Uberschreitens der an diesem
Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten
Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versi-
chert waren, im Jahr 2027 80 550 Euro. Absatz 6 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. Die Bun-
desregierung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir die in Satz 1 genannten Arbeiter
und Angestellten in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches gesondert
fest.”’

b) Nach Nummer 2 wird die folgende Nummer 2a eingefiigt:

46



d)

,2a. § 35 Absatz 2 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Sachverstiandigen der medizinischen und pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie
der Arzneimittelhersteller und der Berufsvertretungen der Apotheker ist vor der Entschei-
dung des Gemeinsamen Bundesausschusses Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.“

Nach Nummer 12 wird die folgende Nummer 12a eingefiigt:
,12a. § 91 Absatz 2 Satz 16 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen kann eine iiber die zuletzt nach § 35a
Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebilligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des
Vorgangers im Amt hinausgehende hohere Vergiitung nur durch einen prozentualen Zuschlag
auf die Grundvergiitung vereinbart werden, der hochstens dem Durchschnitt der nach § 71
Absatz 3 Satz 5 seit dem Beginn der letzten Amtsperiode veroffentlichten durchschnittlichen
Veranderungsraten entspricht.“"

Nach Nummer 14 werden die folgenden Nummern 14a und 14b eingefiigt:
,14a. § 111 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Die Vergiitungen fiir die in Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen den
Krankenkassen und den Trédgern der zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen vereinbart. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fiir tarifgebundene Einrichtungen darf bis zum Ablauf
des 29. Juli 2028 abweichend von Satz 2 die Bezahlung von Gehaltern, die die jeweilige bei
Anwendung der durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 ergebende Vergt-
tung iiberschreiten, bis zu der Hohe nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, die sich
ergibt, wenn die Vergiitung des vorangegangenen Kalenderjahres um die Summe der fiir das
jeweilige Kalenderjahr nach § 71 Absatz 3 Satz 5 veroffentlichten durchschnittlichen Veran-
derungsrate und der Halfte der Differenz zwischen der tarifvertraglich vereinbarten Vergii-
tungssteigerung und der fiir das jeweilige Kalenderjahr nach § 71 Absatz 3 Satz 5 veroffent-
lichten durchschnittlichen Veranderungsrate erhéht wird. Satz 3 gilt entsprechend fiir Gehal-
ter nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zah-
lung dieser Vergiitungen nachzuweisen. Sofern der Deutsche Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz
1 des Infektionsschutzgesetzes eine epidemische Lage von nationaler Tragweite festgestellt
hat, haben die Vertragsparteien die Vereinbarungen fiir den Zeitraum, der am Tag der Fest-
stellung durch den Deutschen Bundestag beginnt und am Tag der Aufhebung der Feststellung,
spatestens jedoch mit Ablauf des 7. April 2023 endet, an diese Sondersituation anzupassen,
um die Leistungsfahigkeit der Einrichtungen bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung zu gewahr-
leisten. Kommt eine Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten, nachdem eine Vertragspartei
nach Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert hat, nicht oder teil-
weise nicht zustande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die Landes-
schiedsstelle nach § 111b festgesetzt. Die Landesschiedsstelle ist dabei an die fiir die Vertrags-
parteien geltenden Rechtsvorschriften gebunden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen legt dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni 2028 einen Bericht liber die
Auswirkungen der Regelungen in den Sétzen 3 und 4 insbesondere auf die Héhe der verein-
barten Vergiitungen zwischen den Tragern der zugelassenen Vorsorge- und Rehabilitations-
einrichtungen und den Krankenkassen, die Entwicklung der Personalkosten und der tarifbe-
dingten oder aufgrund kirchlicher Arbeitsrechtsregelungen erfolgten Vergiitungssteigerun-
gen im Verhaltnis zur jeweiligen durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 so-
wie die wirtschaftliche Situation tarifgebundener Einrichtungen und die Auswirkungen auf
die Versorgung der Versicherten vor. Das Bundesministerium fiir Gesundheit leitet den Be-
richt dem Deutschen Bundestag zu.
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14b.

§ 111c Absatz 3 Satz 1 bis 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Vergiitungen fiir die in § 40 Absatz 1 genannten Leistungen werden zwischen den Kran-
kenkassen und den Tragern der zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen vereinbart. § 71
Absatz 1 bis 3 gilt. Fiir tarifgebundene Einrichtungen darf bis zum Ablauf des 29. Juli 2028
abweichend von Satz 2 die Bezahlung von Gehiltern, die die jeweilige bei Anwendung der
durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 ergebende Vergiitung liberschrei-
ten, bis zu der Hohe nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, die sich ergibt, wenn die
Vergilitung des vorangegangenen Kalenderjahres um die Summe der fiir das jeweilige Kalen-
derjahr nach § 71 Absatz 3 Satz 5 vero6ffentlichten durchschnittlichen Verdnderungsrate und
der Halfte der Differenz zwischen der tarifvertraglich vereinbarten Vergiitungssteigerung und
der fiir das jeweilige Kalenderjahr nach § 71 Absatz 3 Satz 5 veroffentlichten durchschnittli-
chen Veranderungsrate erh6ht wird. Satz 3 gilt entsprechend fiir Gehalter nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen.”’

e) Nach Nummer 18 werden die folgenden Nummern 18a bis 18e eingefiigt:

,18a.

§ 130a wird wie folgt gedndert:
a) Die Uberschrift wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:
,§130a
Rabatte der pharmazeutischen Unternehmen; Verordnungsermachtigung”.
b) Nach Absatz 1c wird der folgende Absatz 1d eingefiigt:

»,(1d)  Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte erhebt fiir die
Bearbeitung eines Antrags eines pharmazeutischen Unternehmers nach Absatz 1c Satz 1
oder 11 Gebiihren. Fiir die Erhebung der Gebiihren gelten die §§ 13 bis 21 des Bundesge-
biihrengesetzes entsprechend. Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt,
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das Ndhere zu den nach
Satz 1 zu erhebenden Gebiihren zu regeln.”

c) Absatz 3f Satz 9 wird gestrichen.
d) Absatz 4 Satz 1 und 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat nach einer Uberpriifung der Erforderlichkeit
der Abschlage nach den Absdtzen 1 bis 1b, 2, 3a, 3e und 3f nach Mafdgabe oder in entspre-
chender Anwendung des Artikels 4 der Richtlinie 89/105/EWG die Abschldage durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates aufzuheben oder zu verringern,
wenn und soweit diese nach der gesamtwirtschaftlichen Lage, einschliefdlich ihrer Aus-
wirkung auf die gesetzliche Krankenversicherung, nicht mehr gerechtfertigt sind. Uber
Antrige pharmazeutischer Unternehmer nach Maf3gabe oder in entsprechender Anwen-
dung des Artikels 4 der Richtlinie 89/105/EWG auf Ausnahme von den nach den Absét-
zen 1 bis 1b, 2, 33, 3e und 3f vorgesehenen Abschlidgen entscheidet das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit.”

e) Absatz 9 wird durch den folgenden Absatz 9 ersetzt:

»(9) Pharmazeutische Unternehmer konnen einen Antrag auf Ausnahme von den
nach den Abséatzen 1 bis 1b, 2 und 3a vorgesehenen Abschlagen auch fiir ein Arzneimittel
stellen, das zur Behandlung eines seltenen Leidens nach der Verordnung (EG) Nr.
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141/2000 zugelassen ist, und einen Antrag auf Ausnahme von dem nach Absatz 3f vor-
gesehenen Abschlag stellen. Dem Antrag ist stattzugeben, wenn der Antragsteller nach-
weist, dass durch einen Abschlag nach den Abséatzen 1 bis 1b, 2, 3a und 3f seine Aufwen-
dungen insbesondere fiir Forschung und Entwicklung fiir das Arzneimittel nicht mehr fi-
nanziert werden.”

18b.§ 130b wird wie folgt gedandert

a) Absatz 1a wird wie folgt gedandert:

aa)

bb)

cc)

dd)

ee)

ff)

In Satz 4 wird nach der Angabe ,eine“ die Angabe ,von Satz 3“ eingefiigt.
Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Der Erstattungsbetrag ist erstmals zum Tag drei Jahre nach dem erstmaligen Inver-
kehrbringen eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff anzupassen und anschliefdend
jahrlich zum Tag und Monat des erstmaligen Inverkehrbringens eines Arzneimittels
mit dem Wirkstoft.”

Die Satze 9 und 10 werden durch die folgenden Satze ersetzt:

»Der Vorjahreszeitraum nach Satz 7 ist jeweils der Zeitraum vom Beginn des Tages
achtzehn Monate vor dem Zeitpunkt, zu dem der Erstattungsbetrag nach Satz 5 an-
zupassen ist, bis zum Beginn des Tages sechs Monate vor dem Zeitpunkt, zu dem der
Erstattungsbetrag anzupassen ist, erstmals der Zeitraum vom Beginn des Tages acht-
zehn Monate nach dem erstmaligen Inverkehrbringen eines Arzneimittels mit dem
Wirkstoff bis zum Beginn des Tages dreifsig Monate nach dem erstmaligen Inver-
kehrbringen eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff. Der Referenzjahreszeitraum
nach Satz 7 Nummer 1 Buchstabe a ist der Zeitraum vom Beginn des Tages sechs Mo-
nate nach dem erstmaligen Inverkehrbringen eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff
bis zum Beginn des Tages achtzehn Monate nach dem erstmaligen Inverkehrbringen
eines Arzneimittels mit dem Wirkstoft.“

Satz 14 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Fihrt der berechnete Rabattsatz zu einer Anderung des vereinbarten oder festge-
setzten Erstattungsbetrags, stellt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen dem
pharmazeutischen Unternehmer die Hohe des Rabattsatzes sowie die festgestellten
Bezugsgrofien und die ermittelten Gesamtausgabenvolumina bis zum Tag einen Mo-
nat vor dem Zeitpunkt, zu dem der Erstattungsbetrag nach Satz 5 anzupassen ist,
erstmals bis zum Tag fiinfunddreifRig Monate nach dem erstmaligen Inverkehrbrin-
gen eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff, zur Verfiigung.”

In Satz 15 wird die Angabe ,Satz 3“ durch die Angabe ,Satz 5“ ersetzt.
Satz 16 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Gilt die Anpassung des Erstattungsbetrags nach Satz 3 erst nach Ablauf der in
Satz 14 genannten Frist, die fiir den nach Satz 15 erstmals geltenden anzupassenden
Erstattungsbetrag mafdgeblich ist, als vereinbart, stellt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen die in Satz 14 genannten Informationen dem pharmazeutischen Un-
ternehmer unverziiglich nach dem Zustandekommen der Vereinbarung nach Ab-
satz 1 oder der Festsetzung nach Absatz 4 zur Verfiigung.”
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18c.

b) In Absatz 3a Satz 9 wird die Angabe ,des Absatzes 1a Satz 15 oder des Absatzes 3a Satz 2,
3,4,5, 6 oder Satz 8“ durch die Angabe ,des Satzes 2, 3, 4, 5, 6 oder 8 oder des Absatzes 1a
Satz 15“ ersetzt.

§ 132 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

,(1) Uber Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie Priifung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der Dienstleistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe schliefden die Krankenkassen Ver-
trage mit geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fiir
tarifgebundene Einrichtungen oder Unternehmen darf bis zum Ablauf des 29. Juli 2028 ab-
weichend von Satz 2 die Bezahlung von Gehaltern, die die jeweilige bei Anwendung der durch-
schnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 ergebende Verglitung iiberschreiten, bis
zu der Hohe nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, die sich ergibt, wenn die Vergiitung
des vorangegangenen Kalenderjahres um die Summe der fiir das jeweilige Kalenderjahr nach
§ 71 Absatz 3 Satz 5 veroffentlichten durchschnittlichen Verdnderungsrate und der Halfte der
Differenz zwischen der tarifvertraglich vereinbarten Vergilitungssteigerung und der fiir das
jeweilige Kalenderjahr nach § 71 Absatz 3 Satz 5 veroffentlichten durchschnittlichen Veran-
derungsrate erhoht wird. Satz 3 gilt entsprechend fiir Gehélter nach kirchlichen Arbeits-
rechtsregelungen. Auf Verlangen einer Vertragspartei ist die Zahlung dieser Vergiitungen
nachzuweisen. Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Ver-
tragspartnern zu bestimmende unabhdngige Schiedsperson festgelegt. Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fiir die Vertrag schlief3ende
Krankenkasse zustdndigen Aufsichtsbehorde bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen. Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse
zur Gewdhrung von Haushaltshilfe auch geeignete Personen anstellen. § 111 Absatz 5 Satz 9
gilt entsprechend.”

18d.§ 132a Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:

,(4) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hduslicher Krankenpflege, iiber die Preise
und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlie-
3en die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
Vertrage mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Vergii-
tungsabschlage vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer
er die Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die
Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten,
dass die Leistungen wirtschaftlich und preisgiinstig erbracht werden. Vertrage diirfen nur mit
zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die Gewahr fiir eine leistungs-
gerechte und wirtschaftliche Versorgung bieten. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fiir tarifgebundene
Leistungserbringer darf bis zum Ablauf des 29. Juli 2028 abweichend von Satz 7 die Bezahlung
von Gehaltern, die die jeweilige bei Anwendung der durchschnittlichen Veranderungsrate
nach § 71 Absatz 3 ergebende Vergiitung iiberschreiten, bis zu der Hohe nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden, die sich ergibt, wenn die Vergiitung des vorangegangenen Ka-
lenderjahres um die Summe der fiir das jeweilige Kalenderjahr nach § 71 Absatz 3 Satz 5 ver-
offentlichten durchschnittlichen Veranderungsrate und der Halfte der Differenz zwischen der
tarifvertraglich vereinbarten Vergiitungssteigerung und der fiir das jeweilige Kalenderjahr
nach § 71 Absatz 3 Satz 5 veroffentlichten durchschnittlichen Veranderungsrate erhéht wird.
Satz 8 gilt entsprechend fiir Gehalter nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen. Auf Verlan-
gen einer Vertragspartei ist die Zahlung dieser Vergiitungen nachzuweisen. Im Fall der Nicht-
einigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende un-
abhangige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertrags-
partner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung in-
nerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen
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18e.

Informationen bestimmt; Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung der Schiedsperson
durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen ge-
gen die Festlegung des Vertragsinhalts sind gegen den Vertragspartner zu richten. Der von
der Schiedsperson festgelegte Vertragsinhalt oder die von der Schiedsperson festgelegten ein-
zelnen Bestimmungen des Vertrages gilt oder gelten bis zur gerichtlichen Ersetzung oder ge-
richtlichen Feststellung der Unbilligkeit weiter. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die
Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt,
insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen. Die Leistungs-
erbringer sind verpflichtet, an Qualitits- und Abrechnungspriifungen nach § 275b teilzuneh-
men; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberiihrt. Soweit bei einer Priifung nach § 275b
Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitatsmangel festgestellt werden, entscheiden die Landesverbande
der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anhdrung des Leistungserbringers, welche
Mafinahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungserbringer hieriiber einen Bescheid und
setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel.
Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewadhrung von hauslicher Krankenpflege
geeignete Personen anstellen. § 111 Absatz 5 Satz 9 gilt entsprechend.”

§ 1321 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

,(5) Uber die auRerklinische Intensivpflege einschlielich deren Vergiitung und Abrech-
nung schliefden die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich Vertrage mit zuverlassigen Leistungserbringern, die

1. eine Wohneinheit fiir mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach § 37c
in Anspruch nehmen,

2. Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen,

3. Leistungen nach § 103 Absatz 1 des Neunten Buches in Einrichtungen oder Raumlich-
keiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des Elften
Buches erbringen oder

4. aufierklinische Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Or-
ten erbringen.

§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fiir tarifgebundene Leistungserbringer darf bis zum Ablauf des 29. Juli
2028 abweichend von Satz 2 die Bezahlung von Gehaltern, die die jeweilige bei Anwendung
der durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 ergebende Vergiitung iiber-
schreiten, bis zu der Hohe nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, die sich ergibt, wenn
die Vergiitung des vorangegangenen Kalenderjahres um die Summe der fiir das jeweilige Ka-
lenderjahr nach § 71 Absatz 3 Satz 5 veroffentlichten durchschnittlichen Verdnderungsrate
und der Halfte der Differenz zwischen der tarifvertraglich vereinbarten Vergiitungssteigerung
und der fiir das jeweilige Kalenderjahr nach § 71 Absatz 3 Satz 5 veréffentlichten durch-
schnittlichen Veranderungsrate erhoht wird. Satz 3 gilt entsprechend filir Gehalter nach kirch-
lichen Arbeitsrechtsregelungen. Auf Verlangen der Landesverbiande der Krankenkassen und
der Ersatzkassen oder einer Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergilitungen nachzuweisen.
Die Leistungserbringer sind verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement
durchzufiihren, das den Anforderungen des Absatzes 2 Nummer 4 entspricht, und an Quali-
tats- und Abrechnungspriifungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches
bleibt unberiihrt. Soweit bei einer Prifung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitdtsméangel
festgestellt werden, entscheiden die Landesverbande der Krankenkassen oder die Kranken-
kassen nach Anhorung des Leistungserbringers, welche Mafdnahmen zu treffen sind, erteilen
dem Leistungserbringer hieriiber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine
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angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Vertrage nach § 132a Absatz 4
gelten so lange fort, bis sie durch Vertrage nach Satz 1 abgeldst werden, langstens jedoch fiir
zwolf Monate nach Vereinbarung der Rahmenempfehlungen nach Absatz 1. § 111 Absatz 5
Satz 9 gilt entsprechend.”

f)  Nach Nummer 19 werden die folgenden Nummern 19a bis c eingefiigt:

,19a.

§ 137e Absatz 7 Satz 6 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»~Abweichend von Absatz 5 Satz 1 und 2 hat der Antragsteller auf eigene Kosten eine unabhan-
gige wissenschaftliche Institution mit der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung der
Erprobung zu beauftragen, es sei denn, er nimmt seinen Antrag zuriick oder der Gemeinsame
Bundesausschuss beschliefdt eine Beauftragung nach Absatz 5 Satz 1 und Absatz 6.

19b.§ 137h wird wie folgt geandert:

19c.

a) Die Uberschrift wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:
,§137h

Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zur Einfiihrung in die
Krankenhausversorgung®.

b) In Absatz 1 Satz 4 wird die Angabe ,von Satz 1“ durch die Angabe ,der Sitze 1 und 2“
ersetzt.

c) Absatz 4 Satz 6 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nahere zum Nachweis der Erfiillung der
Anforderungen nach Satz 5 an die Qualitit der Leistungserbringung in seinen Richtlinien
oder Beschliissen nach den §§ 136 bis 136b.“

§ 137i Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Halt ein Krankenhaus die in einer Vereinbarung nach Absatz 1 oder in einer Verord-
nung nach Absatz 3 Satz 1 oder in der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung festgelegten
verbindlichen Pflegepersonaluntergrenzen nicht ein, ohne dass ein nach Absatz 1 Satz 9 oder
Absatz 3 oder in der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung bestimmter Ausnahmetatbe-
stand vorliegt oder die Voraussetzungen einer nach Absatz 1 Satz 9 oder Absatz 3 oder in der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung bestimmten Ubergangsregelung erfiillt sind, haben
die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend der Bestim-
mung nach Absatz 1 Satz 10 Sanktionen in Form von Vergiitungsabschldgen oder einer Ver-
ringerung der Fallzahl zu vereinbaren. Verringerungen der Fallzahl sind mindestens in dem
Umfang zu vereinbaren, der erforderlich ist, um die Unterschreitung der jeweiligen Pflegeper-
sonaluntergrenze auszugleichen. Vergilitungsabschldge sind in einer Hohe zu vereinbaren, die
in einem angemessenen Verhaltnis zum Grad der Nichteinhaltung der jeweiligen Pflegeperso-
naluntergrenze steht. Die in Satz 1 genannten Sanktionen kénnen durch die Vereinbarung von
Mafdnahmen erganzt werden, die das Krankenhaus zur Gewinnung zusatzlichen Pflegeperso-
nals zu ergreifen hat. In begriindeten Ausnahmefallen kénnen die Vertragsparteien nach § 11
des Krankenhausentgeltgesetzes vereinbaren, dass bereits vereinbarte Sanktionen ausgesetzt
werden. Die in Satz 1 genannten Sanktionen sind so auszugestalten, dass ein regelmafiiges
Unterschreiten der in § 6 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung, in einer Vereinbarung
nach Absatz 1 und in einer Verordnung nach Absatz 3 Satz 1 festgelegten verbindlichen

52



2.

Pflegepersonaluntergrenzen ausgeschlossen wird. Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1
haben die Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 10 liber Sanktionen nach diesem Absatz und Ab-
satz 4b bis zum ... [einsetzen: Datum zwei Monate nach der Verkiindung dieses Gesetzes] zu
iiberpriifen und anzupassen; Absatz 1 Satz 11 gilt entsprechend.”’

g) Nach Nummer 20 werden die folgenden Nummern 20a bis 20c eingefiigt:

Nach § 223 Absatz 3 wird der folgende Absatz 4 eingefiigt:

»(4) Abweichend von Absatz 3 Satz 1 sind im Jahr 2027 beitragspflichtige Einnahmen bis
zu einem Betrag von einem Dreihundertsechzigstel der nach Satz 2 festgesetzten Beitragsbe-
messungsgrenze flr den Kalendertag zu beriicksichtigen. Die Bundesregierung setzt die Bei-
tragsbemessungsgrenze im Jahr 2027 in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Bu-
ches gesondert in Héhe von 76 500 Euro fest.”

20b.§ 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

»2. bei Personen, die Grundsicherungsgeld nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches
beziehen, im Jahr 2027 das 0,2472-fache der monatlichen Bezugsgrofde, im Jahr 2028
das 0,2546-fache der monatlichen Bezugsgrofde, im Jahr 2029 das 0,2697-fache der mo-
natlichen Bezugsgrofse, im Jahr 2030 das 0,2849-fache der monatlichen Bezugsgrofie
und ab dem Jahr 2031 das 0,2995-fache der monatlichen Bezugsgrofde; abweichend von
§ 223 Absatz 1 sind die Beitrage fiir jeden Kalendermonat, in dem mindestens fiir einen
Tag eine Mitgliedschaft besteht, zu zahlen.“

20c.§ 234 Absatz 1 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Fur Kalendertage, fiir die Anspruch auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld besteht oder fiir
die Beitrage nach § 251 Absatz 1 zu zahlen sind, wird Arbeitseinkommen nicht zugrunde ge-
legt; dies gilt nicht fiir Kalendertage, fiir die Anspruch auf teilweises Krankengeld nach § 44
Absatz 1a besteht.“’

h) Nach Nummer 27 wird die folgende Nummer 27a eingefiigt:

§ 411 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Eine hohere Vergiitung darf nur durch einen prozentualen Zuschlag auf die zuletzt verein-
barte Grundvergiitung vereinbart werden, der hochstens dem Durchschnitt der nach § 71 Ab-
satz 3 Satz 5 seit dem Beginn der letzten Amtsperiode veroffentlichten durchschnittlichen
Verdanderungsraten entspricht.“"

Nach Artikel 1 werden die folgenden Artikel 1a und 1b eingefiigt:

JArtikel 1a

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden

ist, wird wie folgt gedndert:

1.

In § 33 Absatz 8 Satz 3 wird die Angabe ,15 Euro“ durch die Angabe ,, 10 Euro“ ersetzt.
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Nach § 87 Absatz 2a Satz 26 wird der folgende Satz eingefiigt:

»Im einheitlichen Bewertungsmafistab fiir arztliche Leistungen ist vorzusehen, dass Leistungen
nach § 346 Absatz 1 Satz 1 und 4 zur Unterstiitzung der Versicherten bei der Verarbeitung medi-
zinischer Daten in der elektronischen Patientenakte im aktuellen Behandlungskontext sowie
arztliche Leistungen nach § 346 Absatz 3 zur Unterstiitzung der Versicherten bei der erstmaligen
Befiillung der elektronischen Patientenakte im aktuellen Behandlungskontext vergiitet werden.“

§ 223 Absatz 3 und 4 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von einem Dreihundertsechzigs-
tel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Abs. 7 fiir den Kalendertag zu beriicksichtigen (Bei-
tragsbemessungsgrenze). Einnahmen, die diesen Betrag libersteigen, bleiben auf3er Ansatz, so-
weit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.”

Artikel 1b

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 1a dieses Gesetzes gedndert worden

ist, wird wie folgt gedandert:

1.

§ 6 Absatz 6 bis 8 wird durch die folgenden Absétze 6 bis 8 ersetzt:

»(6) Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nummer 1 betrdgt im Jahr 2027
84 150 Euro. Sie dndert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem Verhaltnis, in dem die Brut-
tolohne und Bruttogehilter je Arbeitnehmer im Sinne des§ 68 Absatz 2 Satz 1 des Sechsten Bu-
ches im vergangenen Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttoléhnen und Bruttogehéltern im
vorvergangenen Kalenderjahr stehen. Abweichend von Satz 2 ist der Anderung der Jahresar-
beitsentgeltgrenze zum 1. Januar 2028 nicht die in Satz 1 genannte Jahresarbeitsentgeltgrenze
zugrunde zu legen, sondern ein Ausgangswert in Hohe von 84 121, 20 Euro. Die verdnderten Be-
trage werden nur fiir das Kalenderjahr, fiir das die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimmt wird, auf
das nachsthohere Vielfache von 450 aufgerundet. Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeits-
entgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches fest.

(7) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir Arbeiter und
Angestellte, die am 31. Dezember 2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag geltenden Jah-
resarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren, im Jahr 2027 72 900 Euro.
Absatz 6 Satz 2 und 4 gilt entsprechend. Abweichend von Satz 2 in Verbindung mit Absatz 6 Satz
2 ist der Anderung zum 1. Januar 2028 nicht die in Satz 1 genannte Jahresarbeitsentgeltgrenze
zugrunde zu legen, sondern ein Ausgangswert in Hohe von 72 469,05 Euro. Die Bundesregierung
setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir die in Satz 1 genannten Arbeiter und Angestellten in der
Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches gesondert fest.

(8) Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir Arbeiter und
Angestellte, die am 31. Dezember 2026 wegen Uberschreitens der an diesem Tag geltenden Jah-
resarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei einem privaten Krankenversicherungsunter-
nehmen in einer substitutiven Krankenversicherung versichert waren, im Jahr 2027 80 550 Euro.
Absatz 6 Satz 2 und 4 gilt entsprechend. Abweichend von Satz 2 in Verbindung mit Absatz 6 Satz
2 ist der Anderung zum 1. Januar 2028 nicht die in Satz 1 genannte Jahresarbeitsentgeltgrenze
zugrunde zu legen, sondern ein Ausgangswert in Hohe von 80 521,20 Euro. Die Bundesregierung
setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir die in Satz 1 genannten Arbeiter und Angestellten in der
Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches gesondert fest.”
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In § 33 Absatz 8 Satz 3 wird die Angabe , 10 Euro“ durch die Angabe , 15 Euro“ ersetzt.
§ 87 Absatz 2a Satz 27 wird gestrichen.
§ 87a Absatz 3 Satz 5 bis 20 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»,Mit Wirkung fiir das Jahr 2027 sind die morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen nach Maf3-
gabe der Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Absatz 5 Satz 7 um den in Punkten bewer-
teten Leistungsbedarf fiir die in § 87 Absatz 2a Satz 25 genannten Zuschlage zu bereinigen. Fiihrt
die Uberpriifung durch den Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 2a Satz 26 zu einer Verinde-
rung der Bewertung der Leistungen im einheitlichen Bewertungsmaf3stab fiir drztliche Leistun-
gen, sind die morbidititsbedingten Gesamtvergiitungen in Hohe der vorgenommenen Verande-
rung zum selben Zeitpunkt anzupassen wie die Bewertungen. Folgende Leistungen werden mit
den fiir das jeweilige Kalenderjahr, erstmals fiir das Kalenderjahr 2027, vereinbarten morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitungen vergiitet:

1. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Terminservicestelle
nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 4 erbracht werden,

2. Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines Patienten durch einen an der
facharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach Vermittlung durch einen
an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer nach § 73 Absatz 1
Satz 2 Nummer 2,

3. Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen von bis zu fiinf offenen Sprechstunden je Ka-
lenderwoche ohne vorherige Terminvereinbarung nach § 19a Absatz 1 Satz 3 und 4 der Zu-
lassungsverordnung fiir Vertragsarzte erbracht werden,

4. Leistungen, die auf Grund einer Empfehlung des Bewertungsausschusses nach Absatz 5 Satz
1 Nummer 3 in der bis zum 31. Dezember 2026 geltenden Fassung aufderhalb der nach Satz
1 vereinbarten morbiditdtsbedingen Gesamtvergiitungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vergiitet wurden,

5. alle Leistungen, fiir die zum jeweiligen Zeitpunkt der Vereinbarung der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergiitungen fiir das folgende Kalenderjahr Abrechnungsdaten von mindestens
acht Kalenderquartalen vorliegen, und

6. Leistungen, die auf Grund von Vereinbarungen zwischen den Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auféerhalb der
nach Satz 1 vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen mit den Preisen der re-
gionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vergiitet wurden.

Im Zeitraum vom 1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2027 werden die bereits nach Satz 8 in
der bis zum 31. Dezember 2026 geltenden Fassung fiir die Kalenderjahre ab 2019 jeweils berei-
nigten arztgruppenspezifischen Punktzahlvolumina fiir die in Satz 7 Nummer 3 genannten Leis-
tungen in den nach Satz 2 zu vereinbarenden Behandlungsbedarf riickgefiihrt. Die jeweiligen Vo-
lumina nach Satz 8 sind um die nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und 2 vereinbarten Verdnderun-
gen anzupassen, beginnend mit den vereinbarten Verdnderungen fiir das der jeweiligen Bereini-
gung folgende Kalenderjahr bis zu denen des Kalenderjahres 2026. Der Bewertungsausschuss
beschliefdt bis zum 15. Februar 2027 Vorgaben zur Durchfiihrung der Riickfiihrung nach Satz 8
und zur Anpassung der Volumina nach Satz 9. Der nach Satz 2 zu vereinbarende Behandlungsbe-
darf wird fiir das Kalenderjahr 2027 quartalsweise und basiswirksam um das Punktzahlvolumen
des von den Kassendarztlichen Vereinigungen auf sachliche und rechnerische Richtigkeit
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gepriiften und in Punkten bewerteten Leistungsbedarfs fiir die in Satz 7 Nummer 4 und 6 ge-
nannten Leistungen des dem jeweiligen Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartals des
Kalenderjahres 2025 angehoben. Das in Satz 11 genannte Punktzahlvolumen ist um die folgen-
den fiir die Kalenderjahre 2026 und 2027 vereinbarten Verdnderungen anzupassen:

1. Verdnderungen der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten aller Krankenkassen
mit Wohnort im Bezirk der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigung und

2. Veranderungen des einheitlichen Bewertungsmafistabs fiir arztliche Leistungen nach § 87
Absatz 2 Satz 2, soweit diese fiir die in Satz 7 Nummer 4 und 6 genannten Leistungen rele-
vant sind.

Der nach Satz 2 zu vereinbarende Behandlungsbedarf wird ab dem Kalenderjahr 2027 jeweils
um das Punktzahlvolumen des von den Kassenarztlichen Vereinigungen auf sachliche und rech-
nerische Richtigkeit gepriiften und in Punkten bewerteten Leistungsbedarfs der letzten vier vor-
liegenden Abrechnungsquartale fiir die in Satz 7 Nummer 5 genannten Leistungen angehoben.
Satz 12 gilt entsprechend.”

§ 130a Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken fiir die zu ihren Lasten abgegebenen
Impfstoffe fiir Schutzimpfungen nach § 20i einen Abschlag auf den Abgabepreis des pharmazeuti-
schen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer, mit dem der Unterschied zu einem geringeren durch-
schnittlichen Preis nach Satz 2 je Mengeneinheit ausgeglichen wird. Der durchschnittliche Preis je
Mengeneinheit ergibt sich aus den tatsichlich giiltigen Abgabepreisen des pharmazeutischen Un-
ternehmers in den vier Mitgliedstaaten der Europaischen Union oder den anderen Vertragsstaaten
des Abkommens iiber den Europaischen Wirtschaftsraum, in denen der wirkstoffidentische Impf-
stoff abgegeben wird, mit den am nachsten kommenden Bruttonationaleinkommen, gewichtet
nach den jeweiligen Umsatzen und Kaufkraftparititen. Besteht fiir Impfstoffe Patentschutz oder
Unterlagenschutz, erhalten die Krankenkassen von Apotheken fiir diese zu ihren Lasten abgege-
benen Impfstoffe zusatzlich zum Abschlag nach Satz 1 einen Abschlag in Héhe von 9 Prozent des
Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers. Absatz 1 Satz 3 bis 5, die Absatze 6 und 7
sowie § 131 Absatz 4 und 5 gelten entsprechend. Der pharmazeutische Unternehmer ermittelt die
Hohe des Abschlags nach Satz 1 und den durchschnittlichen Preis nach Satz 2 und iibermittelt dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Anfrage die Angaben zu der Berechnung. Kann der
Abschlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden, gilt Absatz 1 Satz 1 entsprechend. Das Nahere regelt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Bei Preisvereinbarungen fiir Impfstoffe, fiir die kein
einheitlicher Apothekenabgabepreis nach den Preisvorschriften auf Grund des Arzneimittelgeset-
zes oder nach § 129 Absatz 3 Satz 3 gilt, darf hochstens ein Betrag vereinbart werden, der dem
entsprechenden Apothekenabgabepreis abziiglich der Summe der Abschliage nach den Satzen 1
und 3 entspricht.”

§ 223 Absitze 3 und 4 wird durch die folgenden Absatze 3 und 4 ersetzt:

»(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von einem Dreihundertsechzigs-
tel der Beitragsbemessungsgrenze nach Absatz 4 fiir den Kalendertag zu beriicksichtigen. Einnah-
men, die diesen Betrag iibersteigen, bleiben aufder Ansatz, soweit dieses Buch nichts Abweichen-
des bestimmt.

(4) Die Beitragsbemessungsgrenze im Jahr 2027 betragt 76 500 Euro. § 6 Absatz 6 Satz 2 und

4 gilt entsprechend. Die Bundesregierung setzt die Beitragsbemessungsgrenze in der Rechtsver-
ordnung nach § 160 des Sechsten Buches gesondert fest.“
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3.

Nach Artikel 2 wird der folgende Artikel 2a eingefiigt:

JArtikel 2a

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 2 dieses Gesetzes gedndert worden

ist, wird wie folgt gedndert:

1.

Nach § 44 Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefiigt:

»(1a)  Erbringen Versicherte wahrend der Dauer einer arztlich festgestellten Arbeitsunfa-
higkeit teilweise ihre Arbeitsleistung nach § 44c Absatz 1 Satz 1, haben sie in dem Zeitraum, in
dem sie ihre Arbeitsleistung teilweise erbringen, Anspruch auf teilweises Krankengeld in dem Um-
fang, in dem der behandelnde Arzt nach § 44c Absatz 1 Satz 1 ihre Teilarbeitsunfahigkeit festge-
stellt hat. Der Arbeitgeber ist verpflichtet dem Versicherten fiir die teilweise Erbringung der Ar-
beitsleistung anteiliges Arbeitsentgelt zu gewahren. Die Sdtze 1 und 2 finden keine Anwendung,
wenn die Feststellung der Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c Absatz 1 Satz 1 nach § 44c Absatz 3
als Feststellung einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit behandelt wird.”

Nach § 44b wird der folgende § 44c eingefiigt:
»§ 44c
Teilarbeitsunfahigkeit

(1) Versicherte, die infolge einer nicht nur geringfiigigen Erkrankung absehbar langer ar-
beitsunfahig sein werden, kdnnen wahrend der Dauer der arztlich festgestellten Arbeitsunfahig-
keit mit Zustimmung des Arbeitgebers ihre Arbeitsleistung teilweise erbringen, wenn der behan-
delnde Arzt mit Einwilligung des Versicherten eine Teilarbeitsunfahigkeit im Umfang von 25, 50
oder 75 Prozent der regelmafdigen wochentlichen Arbeitszeit des Versicherten feststellt. Eine
nicht nur geringfiigige Erkrankung liegt vor, wenn nach arztlicher Einschatzung aufgrund der Art,
Schwere oder voraussichtlichen Dauer der Erkrankung eine Arbeitsunfiahigkeit von mehr als vier
Wochen zu erwarten ist.

(2) Versicherte, die ihre Arbeitsleistung teilweise erbringen mochten, miissen dem Arbeitge-
ber ihre Bereitschaft zu einer teilweisen Erbringung der Arbeitsleistung unter Angabe des Um-
fangs, fiir den der behandelnde Arzt eine Teilarbeitsunfahigkeit nach Absatz 1 Satz 1 festgestellt
hat, und des durch den Arzt attestierten Zeitraums anzeigen. Der Arbeitgeber hat innerhalb von
sieben Kalendertagen nach Zugang der Anzeige dem Versicherten mitzuteilen, ob er der teilweisen
Erbringung der Arbeitsleistung in dem angezeigten Umfang zustimmt. Stimmt der Arbeitgeber der
teilweisen Erbringung der Arbeitsleistung zu, hat er dem Versicherten den Zeitpunkt der Arbeits-
aufnahme in Textform mitzuteilen.

(3) Die Feststellung der Teilarbeitsunfahigkeit nach Absatz 1 Satz 1 wird als Feststellung ei-
ner vollstandigen Arbeitsunfahigkeit behandelt

1. fiir den gesamten attestierten Zeitraum, wenn der Arbeitgeber die teilweise Erbringung der
Arbeitsleistung ablehnt oder nicht innerhalb von sieben Kalendertagen nach Zugang der An-
zeige des Versicherten mitteilt, ob er der teilweisen Erbringung der Arbeitsleistung in dem
angezeigten Umfang zustimmt,
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4,

2. abBeginn des attestierten Zeitraums bis zu dem vom Arbeitgeber nach Absatz 2 Satz 3 mitge-
teilten Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme oder

3. wenn der Versicherte oder der Arbeitgeber die Teilarbeitsunfahigkeit vor Ablauf des attes-
tierten Zeitraums beendet, ab dem Zeitpunkt der Beendigung der Teilarbeitsunfahigkeit.

Vor Ablauf des attestierten Zeitraums kann der Versicherte die Teilarbeitsunfahigkeit beenden,
indem er dem Arbeitgeber in Textform mittteilt, die Arbeitsleistung nicht mehr oder nicht im ver-
einbarten Umfang erbringen zu kénnen. Der Arbeitgeber kann vor Ablauf des attestierten Zeit-
raums die Teilarbeitsunfihigkeit beenden, indem er seine Zustimmung zur teilweisen Erbringung
der Arbeitsleistung gegeniiber dem Arbeitnehmer in Textform zuriicknimmt.

(4) Erbringtein Versicherter wahrend der Dauer einer arztlich festgestellten Arbeitsunfiahig-
keit teilweise seine Arbeitsleistung nach Absatz 1 Satz 1, ist der Arbeitgeber verpflichtet, ihm hier-
fiir anteiliges Arbeitsentgelt zu gewahren.

(5) Ein Anspruch der Versicherten auf Einrichtung oder Anpassung eines Arbeitsplatzes zur
teilweisen Erbringung der bisherigen Tatigkeit besteht nicht.

(6) Das Nahere zur Feststellung der Teilarbeitsunfahigkeit nach Absatz 1, insbesondere zu
den Voraussetzungen einer Teilarbeitsunfahigkeit im Umfang von 25, 50 oder 75 Prozent, regelt
der Gemeinsame Bundesausschuss in der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 bis zum
1. Januar 2027.

(7) Die Vorschriften des Entgeltfortzahlungsgesetzes finden auf die Teilarbeitsunfihigkeit
nach Absatz 1 mit der Mafégabe entsprechende Anwendung, dass ein anteiliger Anspruch auf Ent-
geltfortzahlung besteht, soweit der Versicherte infolge Krankheit an seiner Arbeitsleistung verhin-
dert ist; die im Entgeltfortzahlungsgesetz geregelte Hochstdauer des Anspruchs verldngert sich
dadurch nicht.

(8) Fiir die elektronische Ubermittlung der Daten zur festgestellten Teilarbeitsunfihigkeit
und fiir die Ausstellung der Bescheinigung iiber eine Teilarbeitsunfahigkeit gilt § 109 des Vierten
Buches sowie § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 9 und § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 entsprechend.

(9) Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium fiir Arbeit und Soziales die Wirksamkeit der Teilarbeitsunfahigkeit im Vergleich zur stu-
fenweisen Wiedereingliederung, auch als Teil eines betrieblichen Eingliederungsmanagements
nach § 167 Absatz 2 des Neunten Buches, und die Auswirkungen der Teilarbeitsunfahigkeit und
des teilweisen Krankengeldes auf Arbeitnehmer und Arbeitgeber, die Dauer von Arbeitsunfahig-
keitszeiten, die Inanspruchnahme von Krankengeld, die Entwicklung von Erwerbsminderungsren-
ten sowie die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung, unter Beteiligung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Sozialpartner sowie der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund bis zum 1. Juli 2029 und erneut bis zum 1. Juli 2033.“¢

Nach Artikel 10 werden die folgenden Artikel 10a bis 10n eingefiigt:

JArtikel 10a

Anderung des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes
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Das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vom 24. Juli 2026 (BGBI. I Nr. 228) wird wie folgt ge-

andert:

1.

Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a, Nummer 17, 32 Buchstabe b, Nummer 48 Buchstabe b, Artikel
2 Nummer 3 und Artikel 7 Nummer 0a und 2 werden gestrichen.

Artikel 8 Absatz 2 bis 4 wird durch die folgenden Absatze 2 bis 4 ersetzt:

»(2) Artikel 1 Nummer 1, 5, 6, 7, 8, 12 Buchstabe b, Nummer 13, 16 Buchstabe b und ¢, Num-
mer 18 Buchstabe b, Nummer 20 bis 23, 31 Buchstabe a und c, Nummer 32 Buchstabe d, Num-
mer 33 Buchstabe b und ¢, Nummer 34, 37, 38, 43 Buchstabe ¢, Nummer 47, 62, 64 bis 66, 68
Buchstabe a Doppelbuchstabe bb und Buchstabe b und Nummer 69, Artikel 2 Nummer 1, Artikel
3 Nummer 1, Artikel 5 Nummer 3 und Artikel 6 Nummer 1 treten am 1. Januar 2027 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 2 und 63 treten am 1. Januar 2028 in Kraft.

(4) Artikel 1 Nummer 18 Buchstabe a, Nummer 19 und 68 Buchstabe a Doppelbuchstabe
aa, Artikel 6 Nummer 0 und Artikel 7 Nummer 1 treten am 1. Juli 2028 in Kraft.”

Artikel 10b

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch - Arbeitsforderung - (Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Marz

1997, BGBI. 1 S. 594, 595), das zuletzt durch Artikel 1a des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 1
Nr. 228) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In § 347 Nummer 5 wird die Angabe ,die Leistungstrager zahlen die Beitrdge auch allein“ durch
die Angabe ,die Leistungstriger tragen die Beitrdge auch allein“ ersetzt.

Artikel 10c

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch - Gemeinsame Vorschriften fiir die Sozialversicherung - in der

Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI.1S. 3710, 3973; 2011 1 S. 363), das zu-
letzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 228) gedndert worden ist, wird
wie folgt gedndert:

1.

§ 35a Absatz 6a Satz 6 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes kann eine iiber die zuletzt nach Satz
1 gebilligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgdngers im Amt hinausgehende ho-
here Vergiitung nur durch einen prozentualen Zuschlag auf die Grundvergiitung vereinbart wer-
den, der hochstens dem Durchschnitt der nach § 71 Absatz 3 Satz 5 des Fiinften Buches seit dem
Beginn der letzten Amtsperiode veroffentlichten durchschnittlichen Veranderungsraten ent-
spricht.”

In § 95c Absatz 2 wird die Angabe ,Arbeitsunfahigkeit durch die Angabe ,Arbeitsunfahigkeit
oder Teilarbeitsunfahigkeit” ersetzt.
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Artikel 10d

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche Rentenversicherung - in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. I S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 2a des
Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 228) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 170 Absatz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

,2. beiPersonen, die

a)

Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den Beziehern der Leistung und den Leis-
tungstragern je zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und diese Leistungen nicht
in Hohe der Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen vom Leis-
tungstrager; die Beitrdge werden auch dann von den Leistungstriagern getragen, wenn die
Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und das der Leistung zu-
grunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfligigkeitsgrenze nicht
libersteigt,

Krankengeld der Sozialen Entschidigung, Krankengeld der Soldatenentschiadigung, Uber-
gangsgeld oder Arbeitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,

Krankengeld nach § 44a des Filinften Buches beziehen, vom Leistungstrager,

Krankengeld beziehen, dessen Hohe sich nach § 47 Absatz 2a des Flinften Buches be-
stimmt, von den Leistungstragern,

Leistungen fiir den Ausfall von Arbeitseinkiinften im Zusammenhang mit einer nach den
§§ 8 und 8b des Transplantationsgesetzes erfolgenden Spende von Organen oder Gewe-
ben oder im Zusammenhang mit einer im Sinne von § 9 des Transfusionsgesetzes erfol-
genden Spende von Blut zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestand-
teilen erhalten, von der Stelle, die die Leistung erbringt; wird die Leistung von mehreren
Stellen erbracht, sind die Beitrage entsprechend anteilig zu tragen,

Pflegeunterstiitzungsgeld beziehen, von den Beziehern der Leistung zur Halfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen, im Ubrigen

aa) von der Pflegekasse, wenn der Pflegebediirftige in der sozialen Pflegeversicherung
versichert ist,

bb) von dem privaten Versicherungsunternehmen, wenn der Pflegebediirftige in der so-
zialen Pflegeversicherung versicherungsfrei ist,

cc) von der Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder dem Dienstherrn und der Pflegekasse
oder dem privaten Versicherungsunternehmen anteilig, wenn der Pflegebediirftige
Anspruch auf Beihilfe oder Heilfiirsorge hat und in der sozialen Pflegeversicherung
oder bei einem privaten Versicherungsunternehmen versichert ist; ist ein Trager der
Rentenversicherung Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe, gelten die Beitrage insoweit
als gezahlt; dies gilt auch im Verhaltnis der Rentenversicherungstrager untereinan-
der;
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die Beitrage werden von den Stellen, die die Leistung zu erbringen haben, allein getragen,
wenn die Bezieher der Leistung zur Berufsausbildung beschéftigt sind und das der Leis-
tung zugrunde liegende Arbeitsentgelt auf den Monat bezogen die Geringfiigigkeitsgrenze
nicht Uibersteigt; Doppelbuchstabe cc gilt entsprechend,”.

Artikel 10e

Anderung des Zwélften Buches Sozialgesetzbuch

Das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch - Sozialhilfe - (Artikel 1 des Gesetzes vom 27. Dezember
2003, BGBI. 1 S. 3022, 3023), das zuletzt durch Artikel 2d des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 |
Nr. 228) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 32 Absatz 3a wird gestrichen.
2. §128c Nummer 4 wird wie folgt gedndert:

a) Buchstabe d wird gestrichen.

b) Die Buchstaben e bis g werden zu den Buchstaben d bis f.

Artikel 10f

Weitere Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch

Das Zwdlfte Buch Sozialgesetzbuch, das zuletzt durch Artikel 10e dieses Gesetzes gedndert wor-
den ist, wird wie folgt gedndert:

1. Nach § 32 Absatz 3 wird der folgende Absatz 3a eingefiigt:

»(3a)  Bei Personen, denen Beitrdge nach Absatz 2 als Bedarf anerkannt werden, gilt auch
der Zuschlag auf den Beitragssatz nach § 242b des Flinften Buches als angemessen.”

2. §128c Nummer 4 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Buchstabe c wird der folgende Buchstabe d eingefiigt:

,d) Beitrage, die auf Grund des Zuschlags auf den Beitragssatz nach § 242b des Fiinften Bu-
ches gezahlt werden.”

b) Die bisherigen Buchstaben d bis f werden zu den Buchstaben e bis g.
Artikel 10g
Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kiinstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBI. I S. 705), das zuletzt durch Arti-
kel 7c des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 228) gedndert worden ist, wird wie folgt gedn-
dert:
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§ 16 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Der Versicherte hat an die Kiinstlersozialkasse als Beitragsanteil zur gesetzlichen Kran-
kenversicherung die Halfte des Beitrages gemafd dem allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen
Krankenversicherung zuziiglich des halftigen Zusatzbeitrages nach § 242 Absatz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zu zahlen, der Beitragsanteil erhoht sich entsprechend des Zuschlags,
der sich aus § 242b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ergibt; § 220 Absatz 1 Satz 1, die
§§ 223, 234 Absatz 1, die §§ 241, 242 und 242b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch finden An-
wendung. Hat der Versicherte keinen Anspruch auf Krankengeld, ist bei der Berechnung des Bei-
trages anstelle des allgemeinen Beitragssatzes der erméafiigte Beitragssatz der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (§ 243 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch) zugrunde zu legen. Der Beitrags-
anteil flir einen Kalendermonat wird am Fiinften des folgenden Monats fillig. Hat der Versicherte
einen Tarif nach § 53 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gewdhlt, so hat er daraus resultie-
rende Pramienzahlungen an die Krankenkasse zu leisten.”

Artikel 10h

Anderung des Aufwendungsausgleichsgesetzes

Das Aufwendungsausgleichsgesetz vom 22. Dezember 2005 (BGBL I S. 3686), das zuletzt durch
Artikel 7a des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 228) gedndert worden ist, wird wie folgt
geandert:

§ 1 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Die Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkasse erstatten den
Arbeitgebern, die in der Regel ausschlief3lich der zu ihrer Berufsausbildung Beschaftigten nicht
mehr als 30 Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen beschaftigen, 80 Prozent

1. desfiirdenin § 3 Absatz 1 und 2 und den in § 9 Absatz 1 des Entgeltfortzahlungsgesetzes
bezeichneten Zeitraum an Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen fortgezahlten Arbeitsent-
gelts,

2. der auf die Arbeitsentgelte nach Nummer 1 entfallenden von den Arbeitgebern zu tragenden
Beitrdge zur Bundesagentur fiir Arbeit und der Arbeitgeberanteile an Beitragen zur gesetzli-
chen Kranken- und Rentenversicherung, zur sozialen Pflegeversicherung und die Arbeitge-
berzuschiisse nach § 172a des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch sowie der Beitragszu-
schiisse nach § 257 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch und nach § 61 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch.

Satz 1 gilt entsprechend fiir den Zeitraum, in dem ein Arbeitgeber anteiliges Arbeitsentgelt nach
§ 44c Absatz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch gewahrt.”

Artikel 10i
Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBL. |
S.2477,2557), das zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBL 2026 I Nr. 228) gean-
dert worden ist, wird wie folgt gedndert:

62



§ 9 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung durch die Kran-
kenkasse, welche Leistungen und unterstiitzende Angebote zur Wiederherstellung der Arbeitsfa-
higkeit erforderlich sind. Die Krankenkasse darf Versicherte bei bevorstehendem Bezug oder Be-
zug von Betriebshilfe zur Beratung, zur Priifung von Leistungsanspriichen sowie zur Einleitung
oder Durchfiihrung von Mafdnahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit kontaktieren. Die
Kontaktaufnahme kann schriftlich, elektronisch oder telefonisch erfolgen. Die Versicherten sind
bei der ersten Kontaktaufnahme in geeigneter Weise tiber ihr Recht zu informieren, der weiteren
Kontaktaufnahme zu widersprechen. Im Falle eines Widerspruchs ist eine weitere Kontaktauf-
nahme unzuldssig, soweit sie nicht zur Erfiillung einer gesetzlichen Verpflichtung zwingend erfor-
derlich ist. Der Widerspruch kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die
Krankenkasse darf ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch
genannten Stellen iibertragen.”

§ 13 Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:

»(4) § 44 Absatz 1 und 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, § 44a Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch, § 46 Satz 1 bis 3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, § 47 Absatz 1 Satz 6 und
7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, § 48 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und
die §§ 49 bis 51 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.”

§ 18a wird durch den folgenden § 18a ersetzt:
»,§ 18a
Verwaltungsausgaben

(1) Die landwirtschaftliche Krankenkasse hat bei der Durchfiihrung ihrer Aufgaben und in
ihren Verwaltungsangelegenheiten sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und dabei ihre Aus-
gaben so auszurichten, dass Beitragserhohungen ausgeschlossen werden, es sei denn, die notwen-
dige medizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht
zu gewahrleisten.

(2) Ab dem Haushaltsjahr 2028 diirfen sich die Verwaltungsausgaben der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse im Verhaltnis zu ihren Verwaltungsausgaben im jeweils vorangegangenen
Haushaltsjahr nur um die Halfte der nach Mafdgabe der fiir das jeweilige Kalenderjahr nach § 71
Absatz 3 Satz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch veréffentlichten durchschnittlichen Veran-
derungsrate erhohen. Fiir das Haushaltsjahr 2027 gilt Satz 1 mit der Mafégabe, dass die nach § 71
Absatz 3 Satz 5 fiir 2027 veroffentlichte durchschnittliche Verdnderungsrate um einen halben Pro-
zentpunkt verringert wird. Die Begrenzung nach den Satzen 1 und 2 gilt nicht fiir Aufwendungen
zum Schutz der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnik, sowie fiir
Aufwendungen, die fiir die Durchfiihrung der Sozialversicherungswahlen als Online-Wahl entste-
hen.

(3) Im Jahr 2026 diirfen sich die sachlichen Verwaltungsausgaben der landwirtschaftlichen
Krankenkasse nicht um mehr als 8 Prozent gegeniiber dem Jahr 2024 erh6éhen. Die Begrenzung
nach Satz 1 gilt nicht fiir Aufwendungen fiir Datentransparenz nach den §§ 303a bis 303e des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch.”

§ 38 Absatz 5 wird gestrichen.

§ 40 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:
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»(1) Die Beitrage nach § 39 Absatz 1 Nummer 1 werden nach Beitragsklassen festgesetzt. Die
Satzung bestimmt die Beitragsklassen fiir die versicherungspflichtigen landwirtschaftlichen Un-
ternehmer nach dem Arbeitsbedarf oder einem anderen angemessenen Maf3stab. Soweit Flachen
nach Mafdgabe von Vorschriften der Europdischen Gemeinschaft oder nach gesetzlichen Bestim-
mungen durch Brachlegen mit oder ohne Wechselwirtschaft stillgelegt werden, gilt der am Tag vor
der Stilllegung mafdgebliche Wert des jeweiligen Mafdstabs. Die Satzung muss 20 Beitragsklassen
vorsehen. Der Beitrag einer hoheren Beitragsklasse muss den Beitrag einer darunter liegenden
Beitragsklasse iibersteigen; ein einheitlicher Grundbeitrag oder ein fiir alle oder mehrere Beitrags-
klassen einheitlicher Beitragsteil ist nicht zuldssig. Der Beitrag der hochsten Beitragsklasse muss
mindestens das Sechsfache des niedrigsten Beitrags fiir einen Versicherten nach § 2 Absatz 1 Num-
mer 1 betragen und darf den sich aus Absatz 2 ergebenden Vergleichsbeitrag um nicht mehr als
10 Prozent unterschreiten. Eine Anpassung des Beitrags der hochsten Beitragsklasse unterbleibt,
solange sich bei Anwendung eines neuen Vergleichsbeitrags eine Anderung um weniger als 10
Euro je Monat ergeben wiirde. Versicherte nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 diirfen nicht in die nied-
rigste Beitragsklasse eingestuft werden.”

Artikel 10j

Weitere Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung der Landwirte, das zuletzt durch Artikel 10i
dieses Gesetzes gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Nach § 38 Absatz 4 wird der folgende Absatz 5 eingefiigt:

»(5) Dielandwirtschaftliche Krankenkasse erhebt von Mitgliedern, deren Beitragsberechnung
nach den §§ 43 bis 46 erfolgt, fiir einen nach § 7 versicherten Ehegatten oder Lebenspartner einen
Zuschlag auf den jeweiligen Beitragssatz in Hohe von 2,5 Prozentpunkten. § 242b Absatz 1 Satz 2
bis 6 und Absatz 2 bis 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.”

2. Nach § 40 Absatz 1 Satz 8 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Bei der Festsetzung der Beitrage fiir das Jahr 2028 ist sicherzustellen, dass die Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch nur fiir die
hochste Beitragsklasse wirkt.”

Artikel 10k

Anderung des Gesetzes iiber die Alterssicherung der Landwirte

Das Gesetz liber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI.1S. 1890, 1891), das
zuletzt durch Artikel 7b des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 228) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

§ 36 Absatz 1 Satz 1 und 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Betriebshilfe kann bei Arbeitsunfihigkeit des Versicherten erbracht werden, wenn die Leistung
zur Aufrechterhaltung des Unternehmens der Landwirtschaft erforderlich ist. Haushaltshilfe kann
bei Arbeitsunfahigkeit des Versicherten erbracht werden, wenn die Weiterfiihrung des Haushalts
nicht moglich und diese auf andere Weise nicht sicherzustellen ist.”
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Artikel 101

Weitere Anderung des Gesetzes iiber die Alterssicherung der Landwirte

Das Gesetz liber die Alterssicherung der Landwirte, das zuletzt durch Artikel 10k dieses Gesetzes

gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

§ 36 Absatz 1 Satz 1 und 2 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

»Betriebshilfe kann bei Arbeitsunfahigkeit des Versicherten oder Teilarbeitsunfahigkeit des Versi-
cherten nach § 44c Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erbracht werden, wenn
die Leistung zur Aufrechterhaltung des Unternehmens der Landwirtschaft erforderlich ist. Haus-
haltshilfe kann in den in Satz 1 genannten Fallen erbracht werden, wenn dem Versicherten die
Weiterfiihrung des Haushalts nicht méglich und diese auf andere Weise nicht sicherzustellen ist.

Artikel 10m

Anderung des Arzneimittelrabattgesetzes

Das Gesetz liber Rabatte fiir Arzneimittel vom 22. Dezember 2010 (BGBL. 1 S. 2262, 2275), das

zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 23. Oktober 2024 gedndert worden ist, wird wie folgt gean-
dert:

1.

§ 1 Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die pharmazeutischen Unternehmer haben den Unternehmen der privaten Krankenversiche-
rung und den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfillen nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel, deren Kosten diese ganz oder teil-
weise erstattet haben, nach dem Anteil der Kostentragung Abschlige entsprechend § 130a Ab-
satz 1, 1a, 1b, 2, 3, 3a, 3b, 3d und 3f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu gewahren.“

§ 4 Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Bei der Abgabe von Arzneimitteln, die der Abschlagspflicht nach § 130a Absatz 1, 1a, 2, 3, 3a, 3b
oder 3f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch unterliegen, an Personen, die diese nichtim Wege
der Sachleistung der gesetzlichen Krankenversicherung erhalten, haben Apotheken neben dem
Abgabepreis die Pharmazentralnummer, das Abgabedatum und das Apothekenkennzeichen bei
Eignung des Verordnungsblatts in maschinenlesbarer Form auf dieses zu tibertragen.“*

Artikel 11 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird durch die folgenden Absitze 1 bis 1b ersetzt:

»(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absitze 1a bis 3 am Tag nach der Verkiindung in
Kraft.

(1a) Artikel 1a, Artikel 10i Nummer 3 bis 5 und Artikel 10k treten mit Wirkung vom 30. Juli
2026 in Kraft.

(1b)Artikel 1b, Artikel 10i Nummer 1 und 2 und Artikel 10j Nummer 2 treten am 1. Januar
2027 in Kraft.”
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b) Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a eingefiigt:
»(2a)  Artikel 10f, 10g und Artikel 10j Nummer 1 treten am 1. Januar 2028 in Kraft.”
c) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Artikel 2a, Artikel 10c Nummer 2 und Artikel 101 treten am 1. Juli 2028 in Kraft.”

6. Die Liste EU-Rechtsakte wird wie folgt gedndert:
a) Vor Nummer 1 werden die folgenden Nummern 1 und 2 eingefiigt:

»1. Richtlinie 89/105/EWG des Rates vom 21. Dezember 1988 betreffend die Transparenz von
Mafdnahmen zur Regelung der Preisfestsetzung bei Arzneimitteln fiir den menschlichen Ge-
brauch und ihre Einbeziehung in die staatlichen Krankenversicherungssysteme (ABI. L 040
vom 11.02.1989, S. 8),

2. Verordnung (EG) Nr. 141/2000 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 16. De-
zember 1999 liber Arzneimittel fiir seltene Leiden (ABL L 18 vom 22.01.2000, S. 1), die zu-
letzt durch die Verordnung (EU) 2019/1243 vom 20. Juni 2019 (ABI. L 198 vom 25.7.2019, S.
241) geandert worden ist.”

b) Die bisherige Nummer 1 wird zu der Nummer 3.

Begriindung

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a (§ 6 SGB V)
Zu § 6 Absatz 6

Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 6 im Jahr 2027 ist in der Rechtsverordnung nach § 160 des
Sechsten Buches in Héhe von 84 150 Euro festzusetzen und enthalt die vom Gesetzgeber im GKV-Beitrags-
satzstabilisierungsgesetz vorgesehene basiswirksame zusatzliche Anhebung um 3.600 Euro jahrlich. Die
gesetzliche Vorgabe dient als Ermachtigungsgrundlage zur Festsetzung dieses Wertes in der Sozialversi-
cherungsrechengrofien-Verordnung 2027 noch vor dem 1. Januar 2027. Der zur Berechnung des Wertes
fiir das Jahr 2027 notwendige Steigerungsfaktor (Lohnzuwachsrate) steht mittlerweile fest, so dass der
Betrag der Jahresarbeitsentgeltgrenze unmittelbar in das Gesetz aufgenommen wird. Die rechnerische
Herleitung dieses Wertes wird in der Sozialversicherungsrechengrofien-Verordnung 2027 und zusatzlich
fiir den Monat ausgewiesen.

Zu § 6 Absatz 7

Mit der Regelung wird die Erméchtigungsgrundlage zur Festsetzung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 6 Absatz 7 in der Sozialversicherungsrechengroféen-Verordnung 2027 noch vor dem 1. Januar 2027 ge-
schaffen. Der zur Berechnung des Wertes fiir das Jahr 2027 notwendige Steigerungsfaktor (Lohnzuwachs-
rate) steht mittlerweile fest, so dass der Betrag der Jahresarbeitsentgeltgrenze unmittelbar in das Gesetz
aufgenommen wird. Die rechnerische Herleitung dieses Wertes wird in der Sozialversicherungsrechen-
groflen-Verordnung 2027 und zusatzlich fiir den Monat ausgewiesen.
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Zu § 6 Absatz 8

Mit der Regelung wird die Ermachtigungsgrundlage zur Festsetzung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 6 Absatz 8 in der Sozialversicherungsrechengroféen-Verordnung 2027 noch vor dem 1. Januar 2027 ge-
schaffen. Der zur Berechnung des Wertes fiir das Jahr 2027 notwendige Steigerungsfaktor (Lohnzuwachs-
rate) steht mittlerweile fest, so dass der Betrag der Jahresarbeitsentgeltgrenze unmittelbar in das Gesetz
aufgenommen wird. Die rechnerische Herleitung dieses Wertes wird in der Sozialversicherungsrechen-
groflen-Verordnung 2027 und zusatzlich fiir den Monat ausgewiesen.

Zu Buchstabe b (§ 35 SGB V)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeinderung zu den Anderungen des §§ 2 und 92 in der Fassung
des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes.

Zu Buchstabe c (§ 91 SGB V)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anpassung der in § 35a Absatz 6a Satz 6 des Vierten Buches
vorgenommenen Klarstellung fiir die Zuldssigkeit der Erh6hung von Vorstandsvergiitungen. Mit der Ande-
rung soll hier auch fiir die Dienstvertriage der unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses klargestellt werden, dass bei Vergiitungserhéhungen auch ein geringerer Zuschlag auf die Grund-
vergiitung als die maximal zuldssige Vergiitungserhohung erfolgen kann. Im Ubrigen bleibt es dabei, dass
eine Aufsummierung von Veranderungsraten der Jahre der vorherigen Amtsperiode oder seit der letzten
Vergiitungserhohung nicht zuladssig beziehungsweise mafdgeblich ist. Daneben erfolgen redaktionelle An-
passungen.

Zu Buchstabe d

Zu§ 111 SGBV
Redaktionelle Anpassungen.
Zu§111cSGBV
Redaktionelle Anpassungen.
Zu Buchstabe e

Zu §130aSGBV

Zu Buchstabe a und b

Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte soll sowohl fiir die Bearbeitung eines Antrags
eines pharmazeutischen Unternehmens nach § 130a Absatz 1c Satz 1 auf Befreiung von dem in Absatz 1b
Satz 1 geregelten Abschlag als auch fiir die Bearbeitung eines Antrags nach § 130a Absatz 1c Satz 11 auf
Verldngerung einer solchen einem pharmazeutischen Unternehmen erteilten Befreiung Gebiihren erhe-
ben kénnen. Da das diesbeziigliche Verwaltungsverfahren im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) ge-
regelt ist, Verfahren nach dem SGB V aber vom Anwendungsbereich des Bundesgebiihrengesetz nicht er-
fasst sind und eine Anderung der Besonderen Gebiihrenordnung des Bundesministeriums fiir Gesundheit
(BMG) daher nicht auf das Bundesgebiihrengesetz gestiitzt werden kann, bedarf es im SGB V zum einen
einer entsprechenden Gebiihrenregelung und zum anderen zum Zwecke der Anpassung der Besonderen
Gebilihrenverordnung des BMG auch einer entsprechenden Verordnungsermachtigung.

Zu Buchstabe c bis e
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Redaktionelle Anpassungen.
Zu § 130b SGBV
Redaktionelle Anpassungen.
Zu§132SGBV
Redaktionelle Anpassungen.
Zu §132aSGBV
Redaktionelle Anpassungen.
Zu § 1321 SGBV
Redaktionelle Anpassungen.
Zu Buchstabe f
Zu§137eSGBV

Mit der Ergdnzung wird klargestellt, dass die Kostentragung fiir solche Erprobungen, die der Gemeinsame
Bundesausschuss auf Antrag eines Medizinprodukteherstellers oder sonstigen Anbieters einer neuen Me-
thode beschliefdt, von der in § 137e Absatz 5 Satz 1 und 2 geregelten Systematik abweicht.

Zu§137h SGBV

Bei den Anderungen handelt es sich im Wesentlichen um redaktionelle Anpassungen. Dies betrifft sowohl
die Anderung der Uberschrift als auch die Bezugnahme auf die Informationen nach den Sitzen 1 und 2 in §
137h Absatz 1 Satz 4 und die ergdnzenden Formulierungen in § 137h Absatz 4 Satz 6.

Zu§137iSGBV

Es handelt sich um eine Klarstellung und Konkretisierung zu der bereits mit dem Gesetz zur Stabilisierung
der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung getroffenen Anpassung des § 137i Absatz 5.
Die Uberpriifung und Anpassung der Vereinbarung gemif § 137i Absatz 1 Satz 10 iiber Sanktionen nach
§137i Absatz 4b und 5 (PpUG-Sanktions-Vereinbarung) zum Zwecke einer stringenteren Einhaltung der
Pflegepersonaluntergrenzen hat danach durch die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 137i Absatz
1 Satz 1 bis zum einsetzen ... [Datum zwei Monate nach der Verkiindung dieses Gesetzes] zu erfolgen. Dar-
tiber hinaus wird klargestellt, dass der Schiedsstellenmechanismus nach § 137i Absatz 1 Satz 11 greift,
wenn eine Einigung nach § 137i Absatz 5 Satz 7 nicht zustande kommen sollte. In der PpUG-Sanktions-
Vereinbarung ist sicherzustellen, dass die neue Vereinbarung ab dem Zeitpunkt des Ablaufs der o.g. Frist
Wirkung entfaltet.

Zu Buchstabe g
Zu § 223 SGBV

In dem neuen Absatz 4 wird die Ermachtigungsgrundlage zur Festsetzung der Beitragsbemessungsgrenze
2027 in der Sozialversicherungsrechengrofien-Verordnung 2027 noch vor dem 1. Januar 2027 geschaffen.
Der zur Berechnung des Wertes fiir das Jahr 2027 notwendige Steigerungsfaktor (Lohnzuwachsrate) steht
mittlerweile fest, so dass der Betrag der Beitragsbemessungsgrenze unmittelbar in das Gesetz aufgenom-

men wird. Der Betrag enthilt die vom Gesetzgeber im GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgesehene
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basiswirksame zuséatzliche Anhebung um 3.600 Euro jahrlich. Die rechnerische Herleitung des Wertes der
Beitragsbemessungsgrenze 2027 wird in der Sozialversicherungsrechengroféen-Verordnung 2027 und
zusatzlich fliir den Monat ausgewiesen.

Zu§232aSGBV

Redaktionelle Anderung.

Zu § 234 SGBV

Rechtsformliche Korrektur des Anderungsbefehls im GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz.
Zu Buchstabe h

Zu§411SGBV

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anpassung der in § 35a Absatz 6a Satz 6 des Vierten Buches
vorgenommenen Klarstellung fiir die Zuldssigkeit der Erhéhung von Vorstandsvergiitungen. Mit der Ande-
rung soll klargestellt werden, dass bei Vergiitungserhdhungen auch ein geringerer Zuschlag auf die Grund-
verglitung als die maximal zuldssige Vergilitungserh6hung erfolgen kann. Daneben erfolgen redaktionelle
Anpassungen.

Zu Nummer 2
Zu Artikel 1a (Weitere Anderung des SGB V)
Zu Nummer 1 (§ 33 SGB V)

Die mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgenommene Anhebung der monatlichen Zuzah-
lungsobergrenze fiir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel von bisher hochstens 10 Euro fiir den gesam-
ten Monatsbedarf auf hochstens 15 Euro soll erst ab dem 1. Januar 2027 gelten. Daher wird fiir das Jahr
2026 wieder eine Zuzahlungsobergrenze in Héhe von 10 Euro normiert. In einer weiteren Regelung wird
deren Anhebung auf 15 Euro ab dem 1. Januar 2027 vorgenommen.

Zu Nummer 2 (§ 87 SGB V)

Die Regelung, die bis zum Ablauf des 29. Juli 2027 als dem Tag der Verkiindung des GKV-Beitragssatzsta-
bilisierungsgesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 [ Nr. 228) inhaltsgleich in § 87 Absatz 2a Satz 25 und
26 enthalten war, wurde durch eine Anderung des § 87 Absatz 2a im GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz gestrichen, die aufgrund eines Redaktionsversehens bereits am Tag nach der Verkiindung des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes in Kraft getreten ist (vgl. dessen Artikel 8 Absatz 2), wahrend die Re-
gelung richtigerweise noch bis zum 31. Dezember 2026 gelten soll. Um die Vergiitung der vertragsarztli-
chen Leistungen im Zusammenhang mit der elektronischen Patientenakte wie die der entsprechenden
vertragszahnarztlichen und Krankenhausleistungen bis zum 31. Dezember 2026 zu gewahrleisten, ist eine
entsprechende Regelung aufzunehmen und riickwirkend in Kraft treten.

Zu Nummer 3 (§ 223 SGB V)

Rechtssystematische Anpassung. Artikel 1 Nummer 61 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes soll
erst zum 1. Januar 2027 in Kraft treten (siehe Regelung in Artikel 1b Nummer 6). Bis dahin gilt die bishe-
rige Fassung des § 223 Absatz 3.

Zu Artikel 1b (Weitere Anderung des SGB V)
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Zu Nummer 1 (§ 6 SGBV)

Die bereits in Artikel 1 Nummer 5 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes geregelte basiswirksame
zusatzliche Anhebung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 6 wird nunmehr betragsmafiig un-
mittelbar in das Gesetz aufgenommen, weil der zur Berechnung des Wertes fiir das Jahr 2027 notwendige
Steigerungsfaktor (Lohnzuwachsrate) mittlerweile feststeht. Dariiber hinaus wird der ungerundete Aus-
gangswert zur Fortschreibung des Wertes im Jahr 2028 gesetzlich geregelt.

Die Betrage der Jahresarbeitsentgeltgrenzen nach § 6 Absatz 7 und 8 werden ebenfalls betragsmafdig un-
mittelbar in das Gesetz aufgenommen, weil der zur Berechnung des Wertes fiir das Jahr 2027 notwendige
Steigerungsfaktor (Lohnzuwachsrate) mittlerweile feststeht. Fiir beide wird ebenfalls jeweils der unge-
rundete Ausgangswert fiir ihre Fortschreibung im Jahr 2028 gesetzlich geregelt.

Zu Nummer 2 (§ 33 SGB V)

Mit der Regelung wird die monatliche Zuzahlungsobergrenze fiir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel ab
dem 1. Januar 2027 auf 15 Euro angehoben.

Die Anhebung erfolgt spiegelbildlich zur Anhebung der tibrigen Zuzahlungsgrenzen nach § 61 zur Stabili-
sierung der Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem 1. Januar 2027. Hierdurch wird ein
Gleichklang der Zuzahlungsregelung innerhalb des Filinften Buches sichergestellt.

Zu Nummer 3 (§ 87 SGB V)

Der mit Artikel 1a Nummer 2 eingefiligte Satz soll nur bis zum 31. Dezember 2026 gelten und wird daher
mit Nummer 2 mit Wirkung zu diesem Datum wieder gestrichen.

Die Regelung dient der Gewdhrleistung eines Gleichlaufs der Vergiitung der vertragsarztlichen Leistungen
mit der Verglitung der entsprechenden vertragszahnarztlichen und Krankenhausleistungen im Zusam-
menhang mit der elektronischen Patientenakte bis zum 31. Dezember 2026 und wird nach Ablauf dieses
Datums gestrichen.

Zu Nummer 4 (§ 87a SGB V)

Im Bereich der vertragsarztlichen Verglitung fithren insbesondere die seit Jahren steigende Anzahl an ext-
rabudgetdr vergiiteten Leistungen zu erheblichen Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung.
Um weitere Kostensteigerungen zu vermeiden und die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung
stabil zu halten, werden ab dem Jahr 2027 alle Leistungen mit Ausnahme der im neuen § 87d genannten
Leistungen in die MGV iiberfiihrt. Dies betrifft die Riickfithrung der im Zeitraum ab dem Kalenderjahr
2019 bereinigten Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen der offenen Sprechstunden erbracht
worden sind, sowie die Uberfithrung aller Leistungen, fiir die der Bewertungsausschuss eine Empfehlung
zur extrabudgetiren Verglitung beschlossen hat, der in den EBM aufgenommenen Leistungen, fiir die zum
Zeitpunkt der Verhandlungen tiber die MGV die Abrechnungsdaten von mindestens acht Kalenderquarta-
len vorliegen, sowie der Leistungen, die auf Landesebene von den Vertragspartnern als extrabudgetir zu
vergliten vereinbart worden sind. Diese Leistungen werden mit ihrem nach sachlich-rechnerischer Prii-
fung anerkannten und nichtquotierten Punktzahlvolumen in die MGV iiberfiihrt. Fiir die Durchfiihrung der
Riickbereinigung der Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen der offenen Sprechstunden erbracht
worden sind, macht der Bewertungsausschuss entsprechende Vorgaben nach Maf3gabe der gesetzlichen
Anpassungsregeln der jeweiligen arztgruppenspezifischen Punktzahlvolumen und getrennt fiir jedes Ka-
lenderjahr.

Hierzu sieht die Anderung vor, dass quartalsweise das jeweilige Punktzahlvolumen des entsprechenden
Kalenderquartals des Jahres 2025 fiir die Jahre 2026 und 2027 um Verdnderungen der Zahl und der
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Morbiditatsstruktur der Versicherten und um fiir diese Leistungen relevante Veranderungen im EBM an-
gepasst wird. Die Anpassungen erfolgen grundsatzlich basiswirksam. Bei neuen Leistungen, die erstmalig
in die MGV tiberfiihrt werden, werden als Aufsatzwert die Abrechnungsdaten aus den letzten vier vorlie-

genden Quartalen verwendet.

Im Ubrigen werden redaktionelle Anpassungen vorgenommen.
Zu Nummer 5 (§ 130a Absatz 2)

Redaktionelle Anpassungen.

Zu Nummer 6 (§ 223)

Artikel 1 Nummer 61 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes sollte erst zum 1. Januar 2027 in Kraft
treten. Dies wird hiermit geregelt.

Zu Nummer 3

Zu Artikel 2a (Weitere Anderung des SGB V)

Zu Nummer 1 (§ 44 SGB V)

Im Vergleich zur Regelung im GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz wurde mit der Einfligung von Satz 3 eine
Storfalllésung aufgenommen. Satz 3 regelt klarstellend fiir den Fall, dass ein Fall des § 44c Absatz 3 ein-
tritt, dass die Satze 1 und 2 dann keine Anwendung finden, mit der Folge, dass in den Féllen des § 44c Abs.
3 der volle Krankengeldanspruch besteht.

Zu Nummer 2 (§ 44c SGB V)

Im Vergleich zur Regelung im GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz wurden notwendige rechtsformliche An-
passungen vorgenommen.

Zu Nummer 4

Zu Artikel 10a (Anderung des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes)

Zu Nummer 1

Die zur Einfiihrung der Teil-Arbeitsunfahigkeit erlassenen Regelungen des GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz in Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a und 17 werden gestrichen, da die dort enthaltenen Rege-

lungen zu §§ 44 Absatz 1a und 44c des Fiinften Buches mit diesem Gesetz redaktionell leicht angepasst
mit Inkrafttreten am 1. Juli 2028 neu erlassen werden.

Artikel 1 Nummer 32 Buchstabe b des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes entfillt aufgrund der Neu-
regelung von § 87a des Fiinften Buches in diesem Gesetz.

Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe b des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes entfallt aufgrund der Neu-
regelung von § 130a Absatz 2 des Filinften Buches in diesem Gesetz.

Artikel 2 Nummer 3 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes wird aufgrund der Neuregelung mit die-
sem Gesetz gestrichen.
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Aufgrund einer Korrektur der mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz verfolgten Anderung des § 9
Absatz 5 des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung der Landwirte in Artikel 10j Nummer 1 die-
ses Gesetzes wird Artikel 7 Nummer O0a des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes gestrichen.

Aufgrund der inhaltsgleichen Anderung des § 18a des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung

der Landwirte in Artikel 10j Nummer 3 dieses Gesetzes und dessen riickwirkenden Inkrafttretens wird
die entsprechende Regelung in Artikel 7 Nummer 2 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes gestri-
chen.

Zu Nummer 2 (Artikel 8 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes)
Zu Absatz 2

Das Inkrafttreten von Artikel 1 Nummer 7 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes (Anderung von §
10 Absatz 6 des Fiinften Buches) wird auf den 1. Januar 2027 vorverlegt.

Da Artikel 1 Nummer 32 Buchstabe b des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes (§ 87a Absatz 3 Satz 5
bis 20 des Fiinften Buches) nunmehr im Rahmen dieses Gesetzes durch Artikel 1b Nummer 3 geregelt
wird und dessen Inkrafttreten durch Artikel 11, erfolgt hier eine Streichung.

Das Inkrafttreten der Regelungen in Artikel 1 Nummer 68 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb und in Artikel
6 Nummer 1 wird auf den 1. Januar 2027 Kkorrigiert.

Infolge der Streichung von Artikel 7 Nummer Oa des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes bedarf auch
dessen Inkrafttreten keiner Regelung mehr und wird gestrichen.

Zu Absatz 3

Das Inkrafttreten von Artikel 1 Nummer 7 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes (Anderung von §
10 Absatz 6 des Fiinften Buches) wird in Artikel 8 Absatz 2 auf den 1. Januar 2027 vorverlegt. Dessen Nen-
nung in Artikel 8 Absatz 2 wird daher gestrichen.

Die Regelung des Inkrafttretens von Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a, 17, 18 Buchstabe a, 19 und 68
Buchstabe a des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes zum 1. Januar 2028 wird gestrichen, da die in
Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a und 17 enthaltenen Regelungen zu §§ 44 Absatz 1a und 44c des Flinften
Buches mit diesem Gesetz redaktionell leicht angepasst mit Inkrafttreten am 1. Juli 2028 neu erlassen
werden. Im Ubrigen wird das Inkrafttreten von Artikel 1 Nummern 18 Buchstabe a, 19 und 68 Buchstabe
a auf andere Zeitpunkte verschoben.

Infolge der Streichung von Artikel 7 Nummer 2 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes bedarf auch
dessen Inkrafttreten keiner Regelung mehr und wird gestrichen.

Zu Absatz 4

Um rechtlich und technisch notwendige Anpassungen aufgrund der Einfiihrung einer Teilarbeitsunfahig-
keit und eines teilweisen Krankengeldes erméglichen zu konnen, wird das Inkrafttreten der Regelungen in
Artikel 1 Nummer 18 Buchstabe a, 19 und 68 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa sowie in Artikel 6 Num-
mer 0 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes vom 1. Juli 2027 auf den 1. Juli 2028 verschoben.

Artikel 7 Nummer 1 des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes soll ebenfalls erst zum 1. Juli 2028 in
Kraft treten. Es bedarf der Aufnahme des Verweises auf § 44 Absatz 1a des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch (Teilkrankengeldanspruch) erst zum 1. Juli 2028. Der Verweis auf § 44 Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (Beratungsanspruch) soll bereits zum 1. Januar 2027 gelten, da Artikel 1 Nummer 16
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Buchstabe ¢ des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz (§ 44 Absatz 4 SGB V) zu diesem Zeitpunkt in Kraft
tritt. Es bedarf hierzu einer gesonderten Regelung, die in Artikel 15 Nummer 2 verfolgt wird.

Zu Artikel 10b (Anderung des SGB III)

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Im Rahmen der letzten Anderung wurde irrtiimlich die An-
gabe ,zahlen” eingefiigt, obwohl es sich eindeutig um eine Regelung zur Tragung der Beitrage handelt.
Dies wird mit dieser Anderung korrigiert.

Zu Artikel 10c (Anderung des SGB IV)

Zu Nummer 1 (§ 35a SGB 1V)

Mit der Anderung soll klargestellt werden, dass bei Vergiitungserhohungen auch ein geringerer Zuschlag
auf die Grundvergiitung als die maximal zuldssige Vergiitungserhohung erfolgen kann. Daneben erfolgen
redaktionelle Anpassungen.

Zu Nummer 2 (§ 95c SGB IV)

Rechtsformliche Korrektur des Anderungsbefehls aus Artikel 2 Nummer 2 des GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz, der zum 1. Juli 2028 in Kraft tritt.

Zu Artikel 10d (Anderung des SGB VI)

Es handelt sich um eine klarstellende rechtsformliche Korrektur, die aufgrund der Anderung des § 170
Absatz 1 Nummer 2 durch das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz notwendig geworden ist.

Zu Artikel 10e (Anderung des SGB XII)

Zu Nummer 1 (§ 32 SGB XII)

Da der Zuschlag auf den Beitragssatz nach § 242b SGB V erst zum 1. Januar 2028 eingefiihrt wird, wird zur
Herstellung des zeitlichen Gleichlaufs mit dem SGB V die durch das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
eingefligte Regelung zur Beriicksichtigung des Zuschlags im SGB XII zunachst gestrichen.

Zu Nummer 2 (§ 128c SGB XII)

Folgednderung aufgrund der voriibergehenden Streichung in § 32 SGB XIL

Zu Artikel 10f (Weitere Anderung des SGB XII)

Zu Nummer 1 (§ 32 SGB XII)

Mit der Einfithrung des Zuschlags auf den Beitragssatz zum 1. Januar 2028 wird die Regelung zu dessen
Beriticksichtigung im SGB XII zeitgleich wieder aufgenommen.

Zu Nummer 2 (§ 128c SGB XII)

Folgednderung zur zeitgleichen Einfiihrung des Zuschlags nach § 242b SGB V und der Regelung zu dessen
Berticksichtigung nach § 32 SGB XII zum 1. Januar 2028.

Zu Artikel 10g (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)
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Folgednderung zur Einfliihrung eines Beitragszuschlags fiir familienversicherte Ehegatten und Lebens-
partner in § 242b SGB V. Die Aufnahme von § 242b SGB V in § 16 KSVG stellt klar, dass liber die Kiinstler-
sozialkasse Versicherte auch hinsichtlich des ab 1. Januar 2028 geltenden Beitragszuschlages fiir familien-
versicherte Ehegatten und Lebenspartner, soweit dieser anfillt, verpflichtet sind diesen an die Kiinstlerso-
zialkasse zu zahlen.

Zu Artikel 10h (Anderung des Aufwendungsausgleichgesetzes)

Die Anderung des AAG erfolgt aufgrund notwendiger rechtsférmlicher Korrekturen, die aufgrund der An-
passung des AAG durch das GKV-Beitragsstabilisierungsgesetz notwendig geworden sind. Inhaltliche An-
derungen sind damit nicht verbunden.

Zu Artikel 10i (Anderung des KVLG 1989)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe c des Gesetzes zur Stabilisie-
rung der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 44 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch). Um gleiche Rahmenbedingungen zur individuellen Beratung und Hilfestellung durch die
landwirtschaftliche Krankenkasse zu erreichen, wird die Anderung auch fiir den Beratungsanspruch zur
Betriebshilfe nachvollzogen. Nicht fiir den Kreis der landwirtschaftlichen Unternehmerinnen und Unter-
nehmer iibertragen werden muss die besondere Information und Beratung nach § 44 Absatz 4 Satz 3 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch iliber die medizinische Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben bei
den Tragern der Rentenversicherung.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe c des Gesetzes zur Stabilisie-
rung der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 44 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch). Auch fiir den Personenkreis der in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung versicher-
ten nicht rentenversicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehorigen soll ein Beratungsan-
spruch auf Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ermoglicht werden.

Zu Nummer 3

Die Regelungen des § 4 Absatz 4 bis 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu den Verwaltungsausgaben
der landwirtschaftlichen Krankenkasse werden in einer eigenen Norm zusammengefiihrt.

Absatz 1 entspricht § 4 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Diese Regelung galt auch bisher
schon fiir die landwirtschaftliche Krankenkasse entsprechend.

Absatz 2 iibertragt die Begrenzung des Verwaltungskostenanstiegs des § 4 Absatz 5 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch auf die landwirtschaftliche Krankenkasse und tragt ihrer Besonderheit im Verbund der
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) Rechnung. Die Regelung des § 4
Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ist aufgrund der Besonderheiten der SVLFG als Verbund-
trager mit unerwiinschten Folgewirkungen auf die anderen Sozialversicherungszweige innerhalb der
SVLFG, der besonderen Versichertenstruktur sowie der Finanzierung ihrer Ausgaben aufderhalb des Ge-
sundheitsfonds nicht unverandert auf die landwirtschaftliche Krankenkasse iibertragbar. Da die landwirt-
schaftliche Krankenkasse nicht generell von Einsparungen bei den Verwaltungskosten ausgenommen
werden soll und der Strukturwandel in der Landwirtschaft kontinuierlich ihre Versichertenzahl sinken
lasst, wird die Begrenzung ihres Verwaltungskostenanstiegs entsprechend der Regelungen zur Begren-
zung des Verwaltungskostenanstiegs des § 4 Absatz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf die Halfte
der Erhohung der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch begrenzt, ohne
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Bezug auf die Anzahl ihrer Versicherten zu nehmen. Fiir das Jahr 2027 wird dementsprechend eine um
einen halben Prozentpunkt verringerte Veranderungsrate angewendet. Ebenso wie in § 4 Absatz 5 Satz 2
SGB V sollen Ausgabensteigerungen fiir Verwaltungsausgaben zum Schutz der kritischen Infrastruktur im
Bereich Sicherheit der Informationstechnologie auch bei der landwirtschaftlichen Krankenkasse von der
Ausgabenbegrenzung ausgenommen werden.

Zu Absatz 3: Die fiir 2026 in § 4 Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch geregelte Ausgabenbegren-
zung wurde durch ein Redaktionsversehen nicht in das Zweite Gesetz liber die Krankenversicherung der
Landwirte tiberfiihrt. Dies wird mit der Regelung in Absatz 3 nachgeholt.

Zu Nummer 4

§ 38 Absatz 5 wird aufgrund eines fehlerhaften Inkrafttretens riickwirkend zum 30. Juli 2026 gestrichen.
Die Beitragszuschlagserhebung der landwirtschaftlichen Krankenkasse fiir familienversicherte Ehegatten
soll - analog zu der Zuschlagserhebung in der allgemeinen Krankenversicherung - erst ab 2028 gelten.

Zu Nummer 5

Die Fassung des § 40 Absatz 1 KVLG 1989 vor Anderung durch das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
wird wiederhergestellt. Die mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz verfolgte Erganzung des Sat-
zes 9 soll erst zum 1. Januar 2027 in Kraft treten.

Zu Artikel 10j (Weitere Anderung des KVLG 1989)
Zu Nummer 1

Die Beitragspflicht fiir familienversicherte Ehegatten oder Lebenspartner wird auch fiir in der Landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung familienversicherte Ehegatten oder Lebenspartner von Rentenantrag-
stellern, Altenteillern, freiwilligen Mitgliedern sowie von besonderen Personengruppen nach § 43 KVLG
1989 nachvollzogen.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Artikel 1b Nummer 6 (§ 223 Absatz 3 und 4 SGB V). Durch die
Koppelung des Beitrages in der hochsten Beitragsklasse 20 der Landwirtschaftlichen Krankenkasse fiir
landwirtschaftliche Unternehmerinnen und Unternehmer und freiwillig Versicherte an den Vergleichsbei-
trag nach § 40 Absatz 2 KVLG 1989, wirkt eine Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze in der Allgemei-
nen Krankenversicherung auch auf die Beitragserhebung der Landwirtschaftlichen Krankenkasse in der
Beitragsklasse 20.

Analog zur Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Krankenversicherung sollen sich
nur die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler mit einem hohen Einkommen stiarker an der Finanzierung
der Solidargemeinschaft beteiligen. Mit der Regelung wird sichergestellt, dass die Erh6hung nur fiir den
der hochsten Beitragsklasse zugeordneten Personenkreis wirkt.

Als Anhebungsbetrag ist der in der Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 4 Satz 1 SGB V enthal-
tene Erhohungsbetrag von 3.600 Euro zu beriicksichtigen.

Zu Artikel 10k (Anderung des ALG)
Die Fassung des § 36 Absatz 1 ALG vor Anderung durch das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz wird

wiederhergestellt. Die mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz verfolgte Anderung soll erst zum 1.
Juli 2028 in Kraft treten.
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Zu Artikel 101 (Weitere Anderung des ALG)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Artikel 2a Nummer 2 (Einfiihrung der Teilarbeitsunfahigkeit
nach § 44c des Filinften Buches Sozialgesetzbuch). Damit wird fiir Versicherte auch bei einer Teilarbeits-
unfihigkeit nach § 44c des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch der Anspruch auf Betriebs- und Haushalts-
hilfe beim Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen gewéhrleistet.

Zu Artikel 10m (Anderung des AMRabG)
Zu Nummer 1 und Nummer 2

Folgednderung zur Regelung des § 130a Absatz 3f SGB V im Gesetz zur Stabilisierung der Beitragssitze in
der gesetzlichen Krankenversicherung. Erhoht sich der Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers
ohne Mehrwertsteuer gegeniiber dem Preisstand am 1. Juni 2026, erhalten die Krankenkassen fiir die zu
ihren Lasten abgegebenen Impfstoffe fiir Schutzimpfungen nach § 20j, fiir die Patentschutz oder Unterla-
genschutz besteht, ab dem 1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2030 einen Abschlag in Hohe des Betra-
ges der Preiserhohung. Dieser Abschlag ist auch den Unternehmen der privaten Krankenversicherung und
den Tragern der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfidllen nach beamtenrechtlichen Vorschriften
fiir verschreibungspflichtige Arzneimittel, deren Kosten diese ganz oder teilweise erstattet haben, nach
dem Anteil der Kostentragung entsprechend zu gewahren.

Entsprechend wird § 4 um Abschlage nach Absatz 3f erganzt.

Zu Nummer 5 (Artikel 11 des Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung)

Zu Buchstabe a (Absatze 1 bis 1b)

Zu Absatz 1

Artikel 11 Absatz 1 wird wegen der eingefiigten Artikel sprachlich angepasst.

Zu Absatz 1a

In dem neuen Absatz 1a wird geregelt, dass die Artikel 1a (Weitere Anderung des SGB V), 10i Nummer 3
bis 5 (Anderung des KVLG 1989) und Artikel 10k (Anderung des ALG) mit Wirkung vom 30. Juli 2026 in
Kraft treten.

Zu Absatz 1b

In dem neuen Absatz 1b wird geregelt, dass die Artikel 1b (Weitere Anderung des SGB V), 10i Nummer 1
und 2 (KVLG 1989) und Artikel 10j Nummer 2 (Weitere Anderung des KVLG 1989) am 1. Januar 2027 in
Kraft treten.

Zu Buchstabe b

Zu Absatz 2a

Artikel 10f (Weitere Anderung des SGB XII), 10g (Anderung des KSVG) und 10j Nummer 1 (Weitere Ande-
rung des KVLG 1989) treten am 1. Januar 2028 in Kraft.

Artikel 10g enthélt eine Folgednderung in § 16 Kiinstlersozialversicherungsgesetz zum neuen Beitragszu-

schlag fiir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner, die gemeinsam mit den Regelungen zum
neuen Beitragszuschlag am 1. Januar 2028 in Kraft treten soll.
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Zu Buchstabe c
Zu Absatz 3

Artikel 2a (Weitere Anderung des SGB V), Artikel 10c Nummer 2 (Anderung des SGB IV) und Artikel 101
(Weitere Anderung des ALG) treten am 1. Juli 2028 in Kraft.

Zu Nummer 6

Es handelt sich um eine Erganzung der Liste EU-Rechtsakte.
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