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Referentenentwurf

des Bundesministeriums fiir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz)

A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht vor enormen finanziellen Herausforde-
rungen. Seit Ende 2023 hat sich die finanzielle Lage der GKV erheblich verschlechtert. Im
Jahr 2024 wiesen die Krankenkassen und der Gesundheitsfonds ein Defizit von insgesamt
knapp 10 Milliarden Euro aus. Trotz hohen Beitragssatzsteigerungen zu Beginn des Jahres
2025 liegen die Rucklagen der Krankenkassen weiterhin unterhalb der gesetzlichen Min-
destreserve. Nur mithilfe eines Bundesdarlehens konnte ein Absinken der Liquiditat des
Gesundheitsfonds unter die gesetzliche Mindestreserve vermieden werden.

Die dramatische Finanzlage der GKV hat in den vergangenen Jahren zu historisch starken
Anstiegen der Zusatzbeitragssatze gefiuhrt. Wahrend der durchschnittlich erhobene Zusatz-
beitragssatz im Jahr 2022 noch bei rund 1,4 Prozent lag, hat er sich bis 1. Januar 2025 auf
etwa 2,9 Prozent mehr als verdoppelt. Nur mit einem kurzfristig erarbeiteten Malinahmen-
paket der neuen Bundesregierung im Umfang von bis zu rund 10 Milliarden Euro konnte
der durchschnittliche ausgabendeckende Zusatzbeitragssatz flr das Jahr 2026 auf diesem
Niveau gehalten werden.

Die Finanzwirkung dieses Malinahmenpakets ist iberwiegend auf das Jahr 2026 begrenzt.
Da die Ausgaben der GKV weiterhin deutlich starker steigen als die Einnahmen, ware ohne
strukturell wirkende Malinahmen fiir die kommenden Jahre wieder mit einem deutlichen
Anstieg der Zusatzbeitragssatze zu rechnen.

Hauptursache hierflr ist eine extrem beschleunigte Ausgabenentwicklung, die deutlich
oberhalb der Zuwachse bei den Einnahmen liegt: Die Ausgaben steigen derzeit um knapp
8 Prozent pro Jahr und damit etwa doppelt so stark wie im Durchschnitt der 2010er Jahre.
Preis-, Lohn- und Vergutungssteigerungen haben sich damit in vielen Bereichen des Ge-
sundheitswesens von der Einnahmenentwicklung in der GKV entkoppelt.

Demgegenuber sind die Beitragseinnahmen im Jahr 2025 nur um rund 5 Prozent gestiegen.
Aufgrund des steigenden Durchschnittsalters der Bevdlkerung und einer stagnierenden Be-
schaftigungsentwicklung ist damit zu rechnen, dass sich die Einnahmenzuwachse kunftig
abschwachen werden. Die beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV werden mittelfristig
voraussichtlich nur noch entsprechend der erwarteten gesamtwirtschaftlichen Lohnzu-
wachse in Hohe von rund 3 Prozent pro Jahr steigen.

Das Ergebnis ist eine anwachsende strukturelle Deckungsliicke zwischen Einnahmen und
Ausgaben, die Uber weiter steigende Zusatzbeitradge der Krankenkassen ausgeglichen wer-
den musste. Bereits fur das Jahr 2027 ist nach aktuellem Stand von einer Deckungslucke
in H6he von rund 15 Milliarden Euro auszugehen. Dies entsprache einem Anstieg der Zu-
satzbeitragssatze um 0,75 Prozentpunkte. Bis 2030 kénnte die Deckungsliicke auf rund
40 Milliarden Euro ansteigen. Die Zusatzbeitragssatze wurden auf rund 4,7 Prozent steigen,
der Gesamtbeitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung also auf bis zu 19,3 Pro-
zent. Eine solche Reduktion der Nettoeinkommen der Beschéaftigten bei gleichzeitiger Er-
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héhung der Arbeitskosten und der damit einhergehenden Beeintrachtigung der Wettbe-
werbsfahigkeit der deutschen Wirtschaft gefahrdet die weitere wirtschaftliche Entwicklung
in Deutschland. Weitere Belastungen sind daher zwingend zu vermeiden. Dafiir sind ambi-
tionierte Reformen unumganglich.

B. Losung

Um die Finanzierungsgrundlagen der GKV zukunftssicher aufzustellen und die Beitrags-
satze ab dem Jahr 2027 dauerhaft zu stabilisieren, hat die vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit (BMG) eingesetzte FinanzKommission Gesundheit (FKG) am 30. Marz 2026 um-
fassende Empfehlungen ausgesprochen. Die Empfehlungen sind geeignet, das hohe Aus-
gabenwachstum ohne Einschrankungen der Versorgungsqualitat zu senken und die vor-
handenen Mittel effizienter einzusetzen. Unter Berlcksichtigung dieser Empfehlungen wird
mit diesem Gesetzentwurf ein breit angelegtes MaRnahmenpaket zur Stabilisierung der
GKV-Finanzen vorgelegt.

Fur die Stabilisierung der Beitragssatze in der GKV missen die sehr hohen Zuwachse bei
den Ausgaben wieder in Einklang mit der Einnahmenentwicklung gebracht werden (einnah-
menorientierte Ausgabenpolitik). Daher liegt der Fokus des MalRnahmenpakets auf der Re-
duktion der Ausgabendynamik der GKV. Zukunftig ist ein effizienter und zielgerichteter Ein-
satz der Beitragsmittel in allen Bereichen des Gesundheitswesens zwingend erforderlich.
Die in den letzten funf bis sieben Jahren sehr hohen Vergutungssteigerungen in allen Be-
reichen des Gesundheitswesens werden auf ein Mal3 begrenzt, das den Lohn- und Einkom-
menszuwachsen in der Gesamtwirtschaft entspricht und gleichzeitig die Vergutungsgerech-
tigkeit zwischen den Sektoren starkt. Gleichzeitig werden ein hohes Leistungsniveau und
eine hohe Versorgungsqualitat beibehalten.

Die hohen prognostizierten Deckungsliicken von bis zu 40 Milliarden Euro im Jahr 2030
erfordern einen substantiellen Beitrag aller Beteiligten im Gesundheitswesen. Sowohl Leis-
tungserbringer, Hersteller von Arzneimitteln und Hilfsmitteln, Krankenkassen, Beitragszah-
lerinnen und Beitragszahler, Versicherte sowie Patientinnen und Patienten mussen einen
angemessenen Beitrag zur finanziellen Konsolidierung leisten. Die enormen Herausforde-
rungen kénnen nur in einer gemeinsamen Kraftanstrengung unter Einbezug aller Beteiligten
bewaltigt werden.

Auf Seiten der Leistungserbringer im Gesundheitswesen, wie etwa der Vertragsarztinnen
und -arzte und der Krankenhauser, ist eine dauerhafte und regelhafte Begrenzung der Ver-
glUtungs- und Preisanstiege auf die jeweilige Kostenentwicklung in den einzelnen Leistungs-
bereichen mit der Einnahmenentwicklung der GKV als fester Obergrenze unabdingbar. Die
rechnerische Obergrenze bildet dabei die Grundlohnrate, also die jahrliche Veranderungs-
rate der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je GKV-Mitglied. Dabei missen
alle Ausgaben in einem angemessenen Verhaltnis zum jeweiligen Nutzen fur die Patientin-
nen und Patienten stehen. Nicht zielgenaue, kostenintensive Sondervergitungen und Dop-
pelfinanzierungen, die nicht nachweislich zu einer besseren Versorgung der Versicherten
fuhren, werden abgeschafft. Fehlanreize und Ungleichbehandlungen Uber verschiedene
Bereiche mit Kostenfolgen fur die GKV werden konsequent abgebaut.

Auch die Preis- und Vergitungssteigerungen aller Leistungserbringer im Gesundheitswe-
sen, darunter insbesondere Vertragszahnarzte, Heilmittelerbringer, Hebammen, Rehabili-
tations- und Vorsorgeeinrichtungen, Rettungsdienste und Krankentransportunternehmen,
Unternehmen der medizinischen Behandlungspflege und Hersteller von Hilfsmitteln sowie
die Verwaltungskostenanstiege der Krankenkassen werden auf die jeweilige Kostenent-
wicklung mit der Grundlohnrate als feste Obergrenze begrenzt. Somit werden die Ausga-
benanstiege auf die jahrlichen Einnahmenzuwachse der GKV begrenzt. Die derzeitige voll-
stéandige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen auch Uber die jeweils geltende malf3-
gebliche Obergrenze hinaus muss daher begrenzt werden. Eine unverandert geltende voll-
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standige Tarifrefinanzierung wirde das Prinzip der Grundlohnrate als feste Obergrenze fir
Vergutungsanstiege aushebeln und weiterhin zu hohen und Uberproportionalen Ausgaben-
anstiegen in den betroffenen Bereichen fihren, die deutlich oberhalb der Einnahmenzu-
wachse der GKYV liegen. Durch einen erganzenden dynamischen Herstellerabschlag fir die
Hersteller von Arzneimitteln, dessen Hohe von der Entwicklung der Arzneimittelausgaben
und der beitragspflichtigen Einnahmen abhangt, wird auch ein nachhaltiger und auf das
notwendige Mal} begrenzter Beitrag der pharmazeutischen Industrie zur Stabilisierung der
GKV-Finanzen sichergestellt.

Bei den gesetzlichen Krankenkassen werden die Verwaltungskosten je Versicherten eben-
falls an die Einnahmeentwicklung der GKV angebunden und die Werbeausgaben je Mitglied
auf 0,075 Prozent der monatlichen Bezugsgréfe je Mitglied gemal § 18 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB |V) halbiert. Begrenzende Regelungen fur Vorstandsvergu-
tungen werden auf weitere Kérperschaften des offentlichen Rechts der Selbstverwaltung
ausgeweitet. Erganzend werden die Vergutungen fur auRertariflich beschaftigte Fihrungs-
krafte unterhalb der Ebene des Vorstands dieser Korperschaften begrenzt.

Wenngleich die Ausgabenseite der GKV in besonderem Maflle zur hohen Deckungsliicke
in der GKV beitragt, konnen stabile Beitragssatze in der GKV nicht ausschlieflich tber die
Ausgabenseite sichergestellt werden. Das vorliegende MalRnahmenpaket nimmt daher
auch die Einnahmenseite der GKV in den Blick.

Der pauschale Beitragssatz der Arbeitgeber fur geringfligig Beschaftigte wird auf den allge-
meinen Beitragssatz von 14,6 Prozent zuzuglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssat-
zes erhéht. Im Jahr 2027 werden zudem die Beitragsbemessungsgrenze und die Versiche-
rungspflichtgrenze jeweils um monatlich 300 Euro zusatzlich angehoben. So starken wir die
Beitragsgerechtigkeit und generieren einen solidarischen Beitrag von Arbeitgebern und
Personen mit héheren Einkommen zum Reformpaket.

FUr eine solidarische Beteiligung an den Aufwendungen der GKV wird die beitragsfreie Fa-
milienversicherung begrenzt auf Ehepartner und eingetragene Lebenspartner mit Kindern
bis zum vollendeten 7. Lebensjahr, mit Kindern mit Behinderungen, mit zu pflegenden An-
gehdrigen sowie nach Erreichen der Regelaltersgrenze. In anderen Fallen zahlen Mitglieder
mit derzeit beitragsfrei mitversicherten Ehegatten kinftig einen Beitragszuschlag in Héhe
von 2,5 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen. Die beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern bleibt vollumfanglich erhalten.

Die seit Gber 20 Jahren nicht angepassten Zuzahlungsgrenzen und -betrage werden ent-
sprechend der seither erfolgten durchschnittlichen Lohn- und Gehaltssteigerung sowie
kinftig entsprechend mit der Entwicklung der Grundlohnrate fortgeschrieben. Finanzielle
Uberforderung wird auch weiterhin durch eine Begrenzung der zu leistenden Zuzahlungen
auf zwei Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt (bei chronisch Kran-
ken ein Prozent) verhindert. Im Bereich des Krankengeldes werden Missbrauchspotenziale
und Fehlanreize beseitigt.

Angesichts der enormen Finanzierungslicken kann eine moderate Leistungsanpassung
und ein Beitrag der Versicherten sowie Patientinnen und Patienten nicht vermieden werden.
Vor diesem Hintergrund werden die Festzuschiisse flr Zahnersatz auf das bereits bis 2020
geltende Niveau reduziert. Gleichzeitig wird die Regelung fiur Hartefalle angepasst, so dass
fur Hartefalle weiterhin ein Festzuschuss in Héhe von 100 Prozent gilt.

Auch der Bund leistet mittel- und langfristig einen Beitrag zur Stabilisierung der Beitragss-
atze in der GKV durch eine Verschiebung der Rickzahlung der in den Jahren 2023, 2025
und 2026 gewahrten Darlehen von insgesamt 5,6 Milliarden Euro. Zudem steigt der Bund
in die kostendeckende Finanzierung fir die Beziehenden von Grundsicherungsgeld ein und
erhdht die monatliche Beitragspauschale aufwachsend ab dem Jahr 2027. Aufgrund der
notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes wird der Bundeszuschuss an den Ge-
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sundheitsfonds fur die Jahre 2027 bis 2030 um jeweils 2 Milliarden Euro auf 12,5 Milliarden
Euro reduziert.

Darlber hinaus wird die Bundesregierung in einem weiteren Gesetzgebungsverfahren be-
schliel3en, ab dem Jahr 2028 eine Abgabe auf zuckergestite Getranke einzufihren. Das
geschatzte Aufkommen in Héhe von jahrlich rund 450 Millionen Euro soll der gesetzlichen
Krankenversicherung in geeigneter Art und Weise entlastend zugutekommen; nicht zuletzt
mit Blick auf ihre Angebote zur Primarpravention — beispielsweise im Bereich betriebliche
Gesundheitsférderung und Setting-Ansatze — von denen Uber den Kreis der gesetzlich
Krankenversicherten hinaus auch weitere Bevolkerungsgruppen profitieren.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiullungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

Durch die Verschiebung der Rickzahlung der in den Jahren 2023, 2025 und 2026 gewahr-
ten Darlehen entstehen dem Bund Mindereinnahmen von jeweils 1 Milliarde Euro in den
Jahren 2029 bis 2032 und von 1,6 Milliarden Euro im Jahr 2033 sowie entsprechende Mehr-
einnahmen von jeweils 1 Milliarde Euro in den Jahren 2035 bis 2038 und von 1,6 Milliarden
Euro im Jahr 2039. Durch den Einstieg in die kostendeckende Finanzierung fir die Bezie-
henden von Grundsicherungsgeld entstehen dem Bund Mehrausgaben in Héhe von
250 Millionen Euro in 2027, 500 Millionen Euro in 2028 und danach jedes Jahr aufwach-
send weitere 500 Millionen Euro Mehrausgaben bis 2051. Die Reduktion des Bundeszu-
schusses fur die Jahre 2027 bis 2030 hat fur den Bund Minderausgaben in Héhe von jahr-
lich 2 Milliarden Euro zur Folge.

Im Bereich der stationaren Versorgung gelten einheitliche Vergutungen fir alle Kostentra-
ger. Daher induzieren die EinsparmalRnahmen im Krankenhausbereich ebenfalls Einspa-
rungen fir Bund, Ladnder und Kommunen im Rahmen der Beihilfe in Héhe von rund 100 Mil-
lionen Euro in 2027 aufwachsend auf bis zu rund 300 Millionen Euro in 2030.

Im Bereich Arzneimittel fihren die Einfihrung eines erganzenden dynamischen Hersteller-
abschlags sowie die Einfuhrung einer gesetzlichen Auffanglésung fir Preis-Mengen-Rege-
lungen nach § 130b Absatz 1a des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) fur Bund,
Lander und Kommunen bei den Ausgaben fur die Beihilfe zu geschatzten Einsparungen in
Hoéhe von insgesamt rund 40 Millionen Euro im Jahr 2027, rund 60 Millionen Euro im Jahr
2028, rund 120 Millionen Euro im Jahr 2029 und rund 200 Millionen Euro im Jahr 2030,
wobei die Wechselwirkung mit anderen MaRnahmen im Arzneimittelbereich zu beachten
ist. Die Abschaffung der ,Leitplanken® fir Erstattungsbetrage fuhrt zu jahrlichen Mehraus-
gaben in Héhe von rund 5 Millionen Euro in 2027, rund 10 Millionen Euro in 2028, rund
15 Millionen Euro in 2029 und rund 20 Millionen Euro in 2030.

Gesetzliche Krankenversicherung
Durch den Gesetzentwurf wird die GKV durch Mehreinnahmen und Minderausgaben in

Héhe von insgesamt rund 16 Milliarden Euro im Jahr 2027 aufwachsend auf bis zu rund
38 Milliarden Euro im Jahr 2030 entlastet, die sich wie folgt verteilen:
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Angaben in Milliarden Euro
2027 2028 2029 2030
Deckungslicke flr einen stabilen Zusatzbeitragssatz 15,3 215 31,9 40,4
in Hohe von 2,9 Prozent
Gesamtentlastung durch den Gesetzentwurf 16,3 23,2 31,2 38,3
davon:
Minderausgaben 13,8 18,8 25,0 31,5
davon:
Leistungserbringer, Hersteller, Krankenkassen 11,3 16,2 22,3 28,7
darunter:
Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik 4.4 8,7 141 18,8
Streichung Sonderverglitungen 3,5 3,8 4,0 4.3
Sonstige Malknahmen 3,4 3,7 4,2 5,6
Patientinnen und Patienten 2,5 2,6 2,7 2,8
darunter:
Leistungsanpassungen 0,6 0,6 0,6 0,6
Zuzahlungen 1,9 2,0 2,1 2,2
Mehreinnahmen 4,3 6,0 6,1 6,3
davon:
Arbeitgeber 3.1 3,2 3,3 34
darunter:
Beitrag fur geringfligig Beschaftigte 1,9 1,9 1,9 1,9
Anhebung Bemessungsgrenzen 1,3 1,3 1,3 1,5
Mitglieder 1,2 2,8 2,8 29
darunter:
Anhebung Bemessungsgrenzen 1,2 1,2 1,2 1,3
Anpassung beitragsfreie Mitversicherung - 1,6 1,6 1,6
Bund -1,8 -1,5 0,0 0,5
darunter:
Verschiebung Riickzahlung Darlehen 0,0 0,0 1,0 1,0
Refinanzierung Grundsicherungsempfanger 0,3 0,5 1,0 1,5
Absenkung Bundeszuschuss -2,0 -2,0 -2,0 -2,0
Nachrichtlich
Abgabe auf zuckergesifdte Getranke* - 0,5 0,5 0,5

* nicht in diesem Gesetz geregelte, aber seitens der Bundesregierung geplante Malinahme, deren
Finanzwirkung hier nur nachrichtlich ausgewiesen und daher nicht in den Gesamtwirkungen bertick-
sichtigt wird.

Das geschatzte Entlastungsvolumen des MalRnhahmenpakets liegt in den ersten zwei Jah-
ren oberhalb der prognostizierten Deckungsliicke. Sowohl ausgaben- wie einnahmenseitig
bestehen zum gegenwartigen Zeitpunkt Risiken, dass die Deckungsliicken héher ausfallen
als prognostiziert. Bereits eine hohere Ausgabendynamik von nur 1 Prozentpunkt in 2026
oder 2027 gegentber der hier zugrunde gelegten Prognose fihrt (bei Gesamtausgaben
von rund 400 Milliarden Euro) zu héheren Ausgaben von rund 4,0 Milliarden Euro. Auch
einnahmenseitig bestehen angesichts der geopolitischen und weltwirtschaftlichen Entwick-
lungen Risiken. Zudem sind die geschatzten Finanzwirkungen vieler Mal3nahmen naturge-
maf mit Unsicherheiten verbunden, da sie beispielsweise auch von der konkreten Umset-
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zung der Selbstverwaltung oder den Reaktionen der betroffenen Akteure abhangen. Ein
moderater Sicherheitspuffer tragt dazu bei, dass der durchschnittlich ausgabendeckende
Zusatzbeitragssatz stabil bleiben kann.

In den Jahren 2029 und 2030 wird die Deckungsliicke mit den in diesem Gesetzentwurf
vorgesehenen MalRnahmen nicht vollstdndig geschlossen. Es verbleibt eine geringflgige
Deckungslicke. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die geplanten Strukturreformen auf
Basis der im zweiten Bericht der FinanzKommission Gesundheit erwarteten Empfehlungen
fur strukturelle Veranderungen im Gesundheitswesen ab dem Jahr 2029 ergénzend zur
Konsolidierung der GKV-Finanzen beitragen werden.

Der grofite Teil des Entlastungsvolumens dieses Gesetzes wird mit 11 Milliarden Euro
(69 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) im Jahr 2027 aufwachsend auf 29 Milliar-
den Euro im Jahr 2030 (75 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) durch Begrenzun-
gen der Vergutungsanstiege und Einsparungen im Bereich der Leistungserbringer, Herstel-
ler und Krankenkassen erbracht. Durch die zentrale Begrenzung der Vergitungs- und
Preisanstiege auf die jeweilige Kostenentwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen mit
der Einnahmenentwicklung der GKV (Veranderung der beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied - Grundlohnrate) als fester Obergrenze erzielt die GKV Einsparungen in 2027 in
Hoéhe von rund 4,4 Milliarden Euro aufwachsend auf bis zu rund 19 Milliarden Euro in 2030.
Damit gehen allein ein Viertel der Gesamtentlastung der GKV in 2027 bis die Halfte der
Gesamtentlastung der GKV in 2030 auf die (Wieder-)Einflihrung der einnahmenorientierten
Ausgabenpolitik zurlick. Dies verdeutlicht, dass Beitragssatzstabilitdt in der GKV ohne
diese zentrale MalRnahme in allen Leistungsbereichen nicht erreichbar ist.

Der Beitrag der Patientinnen und Patienten aufgrund von moderaten Leistungsanpassun-
gen und einer nachholenden Anhebung der Zuzahlungen betragt 2,5 Milliarden Euro in
2027 (15 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) und rund 2,8 Milliarden Euro in 2030
(7 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen). Hierbei ist zu beachten, dass ohne dieses
Gesetz die Finanzierungsliicke durch Anstiege bei den Zusatzbeitragen zu schlielien ware
und die Mitglieder der GKV die entsprechenden Belastungen von bis zu 40 Milliarden Euro
in 2030 halftig zu tragen hatten.

Die Arbeitgeber tragen aufgrund der Anhebung des pauschalen Arbeitgeber-Beitragssatzes
fur geringfugig Beschaftigte und der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der
Versicherungspflichtgrenze moderate Belastungen in 2027 von rund 3,1 Milliarden Euro (19
Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) und rund 3,4 Milliarden Euro in 2030 (9 Prozent
vom Gesamt-Entlastungsvolumen), die wiederum zu Mehreinnahmen der GKV in gleicher
Hoéhe flhren. Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass die Belastungen der Arbeitgeber durch
die paritatische Tragung der hoéheren Zusatzbeitragssatze ohne dieses Reformpaket in
2027 mit rund 5,4 Milliarden Euro und in 2030 mit rund 14 Milliarden Euro deutlich hoher
gelegen hatten. Die Mitglieder werden durch die aufRerordentliche Anhebung der Beitrags-
bemessungsgrenze und der Versicherungspflichtgrenze um rund 1,2 Milliarden Euro in
2027 (7 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) und unter Bertcksichtigung des ab
2028 wirksamen Beitragszuschlags fir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner
mit rund 2,9 Milliarden Euro in 2030 (8 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) belastet,
was wiederum zu Mehreinnahmen der GKV in gleicher Hbhe fiihrt. Auch hier ist zu berlck-
sichtigen, dass die Belastungen der Mitglieder durch die paritatische Tragung der Zusatz-
beitrége ohne dieses Reformpaket bei rund 7,7 Milliarden Euro in 2027 und rund 20 Milliar-
den Euro in 2030 gelegen hatten.

Durch die Verschiebung der Ruckzahlung der in den Jahren 2023, 2025 und 2026 gewahr-
ten Darlehen sowie den Einstieg in die kostendeckende Finanzierung von Beziehenden von
Grundsicherungsgeld beteiligt sich auch der Bund mittel- und langfristig an der Stabilisie-
rung der Beitragssatze.
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Aufgrund der notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes ist eine zeitlich begrenzte
Reduktion des Bundeszuschusses flr die GKV fir die Jahre 2027 bis 2030 um je 2 Milliar-
den Euro erforderlich, die jedoch bereits im Jahr 2029 von den zuvor genannten Malinah-
men egalisiert wird.

E. Erfullungsaufwand

Die Entlastung von insgesamt 16,27 Millionen Euro jahrlichem Erflllungsaufwand fir alle
Normadressatengruppen unterliegt der ,One-in-one-out*-Regel und beruht nicht auf unions-
rechtlichen Vorgaben.

E.1 Erfullungsaufwand fir Birgerinnen und Biirger

Fur Burgerinnen und Burger entsteht ein geringer, mangels belastbarer Daten nicht naher
bezifferbarer zusatzlicher Erfillungsaufwand. Dieser ergibt sich im Wesentlichen aus der
einmaligen Einarbeitung in geringfugig erweiterte Angaben im Rahmen bereits bestehender
Verfahren, wie der Uberpriifung der Familienversicherung.

E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Fur die Wirtschaft entsteht ein zusatzlicher einmaliger Erflllungsaufwand in Héhe von unter
1,2 Millionen Euro. Dieser beruht im Wesentlichen auf einmaligen IT-technischen Anpas-
sungsaufwanden.

Im Saldo ergibt sich insgesamt zusatzlicher jahrlicher Erflllungsaufwand in Héhe von rund
160 000 Euro.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Es entstehen zusatzliche Burokratiekosten aus Informationspflichten durch die notwendige
Aufklarung und Information von Patientinnen und Patienten durch die ausstellenden Arztin-
nen und Arzte sowie fir Arztinnen und Arzte durch die Aufbereitung der Daten und die
Datenubermittlung im Rahmen des eAU-Verfahrens in HOhe von geschatzt 5 Millionen Euro
aus der Einfuhrung einer Teilkrankschreibung.

E.3 Erfiillungsaufwand der Verwaltung

Fir die Verwaltung entsteht ein zusatzlicher einmaliger Erfullungsaufwand von schatzungs-
weise knapp 1 Million Euro. Dieser besteht insbesondere in einmaligen IT-Anpassungsauf-
wanden.

Fir die Verwaltung ergibt sich eine jahrliche Entlastung beim Erfullungsaufwand in Hohe
von rund 16,4 Millionen Euro.

F. Weitere Kosten

Neben den unter D. gemachten Ausfihrungen entstehen noch folgende Finanzwirkungen:

Im Bereich der stationaren Versorgung gelten einheitliche Vergitungen fur alle Kostentra-
ger. Daher induzieren die EinsparmalRnahmen im Krankenhausbereich ebenfalls Einspa-
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rungen fur die private Krankenversicherung in H6he von rund 300 Millionen Euro in 2027
aufwachsend auf bis zu rund 900 Millionen Euro im Jahr 2030. Auch weitere Kostentrager
wie beispielsweise Selbstzahler werden in Hohe eines geringen, nicht quantifizierbaren Vo-
lumens entlastet.

Durch die aul3erordentlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der Versiche-
rungspflichtgrenze um monatlich jeweils 300 Euro entstehen den Mitgliedern der GKV ab
dem Jahr 2027 jahrliche Mehrausgaben von 1,2 Milliarden Euro im Jahr 2027, die sich auf
1,3 Milliarden Euro im Jahr 2030 erhdhen.

Durch die Beitragszuschlage fur bestimmte familienversicherte Ehegatten und Lebens-
partner nach § 242b entstehen den Mitgliedern der GKV ab dem Jahr 2028 Mehrausgaben
von ca. 1,6 Milliarden Euro.

Durch die aul3erordentlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der Versiche-
rungspflichtgrenze um monatlich jeweils 300 Euro entstehen den Arbeitgeberinnen und Ar-
beitgebern ab dem Jahr 2027 jahrliche Mehrausgaben von 1,3 Milliarden Euro im Jahr
2027, die sich auf 1,5 Milliarden Euro im Jahr 2030 erhéhen.

Durch die Erhéhung des vom Arbeitgeber aus einer geringflgigen Beschaftigung zu tra-
genden Beitrags entstehen den Arbeitgebern jahrlich Mehrbelastungen von 2,3 Milliarden
Euro. Hierbei sind die Belastungen der Arbeitgeber fiir Beschéftigte im Ubergangsbereich
berlcksichtigt.

Die Regelungen im Arzneimittelbereich flhren flr die private Krankenversicherung zu ge-
schatzten Einsparungen in Hohe von rund 80 Millionen Euro im Jahr 2027, in Ho6he von
rund 130 Millionen Euro im Jahr 2028, in Hohe von rund 250 Millionen Euro im Jahr 2029
und in H6he von rund 420 Millionen Euro im Jahr 2030.
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Referentenentwurf des Bundesministeriums fiir Gesundheit

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

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) geandert worden ist, wird wie folgt gean-
dert:

1. § 2 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten
Leistungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12 zur Verfugung,
soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet
werden. Qualitdt und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu berlcksichtigen.”

2. § 3 Satz 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

.Fur nach § 10 versicherte Kinder werden keine Beitrage erhoben. Fir nach § 10 ver-
sicherte Ehegatten und Lebenspartner werden Beitrage nach Maligabe des § 242b er-
hoben.*

3. §4 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

,(5) Die Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse durfen sich ab dem Haushalts-
jahr 2027 gegenuber dem vorausgegangenen Haushaltsjahr jeweils nur nach MalRgabe
der Entwicklung der durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 je Versi-
cherten erhéhen. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt nicht fir Aufwendungen zum Schutz
der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnik sowie fur Auf-
wendungen, die fir die Durchfihrung der Sozialversicherungswahlen als Online-Wahl
entstehen.”

4. § 4a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:
»(3) Krankenkassen sind berechtigt, um Mitglieder und fir ihre Leistungen zu
werben. Bei Werbemalnahmen der Krankenkassen muss die sachbezogene In-

formation im Vordergrund stehen. Die Werbung hat in einer Form zu erfolgen, die
mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Korperschaften des offentlichen
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Rechts unter Berlcksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist. Die Ausgaben einer
Krankenkasse flir Werbemaflnahmen dirfen in jedem Haushaltsjahr 0,075 Pro-
zent der monatlichen Bezugsgrolte gemall § 18 Absatz 1 des Vierten Buches je
Mitglied nicht Uberschreiten. Der Berechnung ist die Mitgliederzahl des betreffen-
den Haushaltsjahres zugrunde zu legen.”

b) Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:
,2. fur Werbeausgaben fiur naher bestimmte Werbemalnahmen,“.
§ 6 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,nach den Absatzen 6 oder 7 durch die
Angabe ,nach den Absatzen 6, 7 oder 8“ ersetzt.

b) Nach Absatz 6 Satz 3 werden die folgenden Satze eingefligt:

,Die nach Satz 1 bis 3 flr das Jahr 2027 ermittelte Jahresarbeitsentgeltgrenze wird
im Jahr 2027 zusatzlich um 3 600 Euro erhoht. Die nach Satz 4 im Jahr 2027 er-
héhte Jahresarbeitsentgeltgrenze wird in den folgenden Jahren wieder nach Satz
2 und 3 verandert.”

c) Absatz 7 Satz 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»Sie verandert sich in den folgenden Jahren entsprechend der Regelung in Ab-
satz 6 Satz 2 und 3. Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze in
der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches fest.”

d) Absatz 8 wird durch den folgenden Absatz 8 ersetzt:

,(8) Abweichend von Absatz 6 Satz 4 betragt die Jahresarbeitsentgeligrenze
fur Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezember 2026 wegen Uberschreitens der
an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Kranken-
versicherung versichert waren, im Jahr 2027 den Wert der nach Absatz 6 Satz 1
bis 3 fur das Jahr 2027 ermittelten Jahresarbeitsentgeltgrenze ohne die zusatzli-
che Erhdéhung nach Absatz 6 Satz 4. Sie verandert sich in den folgenden Jahren
entsprechend der Regelung in Absatz 6 Satz 2 und 3. Die Bundesregierung setzt
die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten
Buches fest.”

§ 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird durch die folgende Nummer 1 ersetzt:

,1.  wegen Anderung der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 6 Satz 2 und 3,
Absatz 7 oder 8,".

§ 10 Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:

,(6) Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten mit den fur die
Durchfuhrung der Familienversicherung und zur Feststellung der Voraussetzungen
nach § 242b Satz 2 notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die
zustandige Krankenkasse zu melden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
legt fur die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Meldevor-
drucke fest.”

§ 11 Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:
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»(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat im
Bereich der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation nach §§ 23, 40, der Leistungen
von Hebammen bei Schwangerschaft und Mutterschaft nach § 24d, der kinstlichen
Befruchtung nach § 27a, der zahnarztlichen Behandlung ohne die Versorgung mit
Zahnersatz nach § 28 Absatz 2, bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflichtigen
apothekenpflichtigen Arzneimitteln nach § 34 Absatz 1 Satz 1, mit Heilmitteln nach §
32, mit Hilfsmitteln nach § 33 und mit digitalen Gesundheitsanwendungen nach § 33a,
im Bereich der hauslichen Krankenpflege nach § 37 und der Haushaltshilfe nach § 38
sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorsehen. Die Satzung
muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang der Leistung bestimmen; sie
hat hinreichende Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung zu regeln. Die
zusatzlichen Leistungen sind von den Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung ge-
sondert auszuweisen. Homdopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie ho-
mdopathische und anthroposophische Leistungen sind als zusatzliche Satzungsleis-
tungen im Sinne dieses Absatzes ausgeschlossen.”

Nach § 25 Absatz 4 Satz 6 werden die folgenden Satze eingefigt:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss Uberprift auf der Grundlage des aktuellen
Stands der medizinischen Erkenntnisse die von ihm in Richtlinien nach § 92 getroffe-
nen Regelungen Uber

1. die allgemeine Gesundheitsuntersuchung nach Absatz 1 im Hinblick auf Alters-
grenzen, Zielgruppen, Haufigkeit der Untersuchungen, Untersuchungsinhalte, ge-
schlechtsspezifische Besonderheiten und Zielerkrankungen, insbesondere hin-
sichtlich einer moglichen Eingrenzung auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie de-
ren Risiken und Begleit- und Folgeerkrankungen als Schwerpunkt der Gesund-
heitsuntersuchung, und

2. Friherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs nach Absatz 2 unter Berlicksichti-
gung eines moglichen risikobasierten Screenings und einer méglichen Anpassung
der Haufigkeit der Untersuchungen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t bis zum 31. Dezember 2027 Uber eine
Anpassung dieser Richtlinien.”

§ 27b wird durch den folgenden § 27b ersetzt:

.8 27b
Zweitmeinung

(1) Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird,
bei dem insbesondere im Hinblick auf die zahlenmaflige Entwicklung seiner Durchfuh-
rung die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschlieRen ist, haben Anspruch
darauf, eine unabhangige arztliche Zweitmeinung bei einem Arzt oder einer Einrichtung
nach Absatz 4 einzuholen. Die Zweitmeinung kann nicht bei einem Arzt oder einer Ein-
richtung eingeholt werden, durch den oder durch die der Eingriff durchgefiihrt werden
soll.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 13, fur welche planbaren Eingriffe nach Absatz 1 Satz 1 der
Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht; der Gemeinsame
Bundesausschuss soll jahrlich mindestens zwei weitere Eingriffe bestimmen, fur die
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Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht. Er legt indikations-
spezifische Anforderungen an die Abgabe der Zweitmeinung zum empfohlenen Eingriff
und an die Erbringer einer Zweitmeinung fest, um eine besondere Expertise zur Zweit-
meinungserbringung zu sichern. Kriterien fir die besondere Expertise sind

1. eine langjahrige facharztliche Tatigkeit in einem Fachgebiet, das fur die Indikation
zum Eingriff mafigeblich ist, und

2. Kenntnisse Uber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung zur jewei-
ligen Diagnostik und Therapie einschlielBlich Kenntnissen Uber Therapiealternati-
ven zum empfohlenen Eingriff.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Anforderungen mit zusatzlichen Kriterien
festlegen. Zusatzliche Kriterien sind insbesondere

1. Erfahrungen mit der Durchflihrung des jeweiligen Eingriffs,

2. regelmaliige gutachterliche Tatigkeit in einem flir die Indikation maRgeblichen
Fachgebiet oder

3. besondere Zusatzqualifikationen, die fur die Beurteilung einer gegebenenfalls in-
terdisziplinar abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss berlcksichtigt bei den Festlegungen nach Satz 2
die Méglichkeiten einer telemedizinischen Erbringung der Zweitmeinung.

(3) Der Anspruch auf Vergltung fur die Leistung des Arztes oder der Einrichtung,
durch den oder durch die ein vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 2 be-
stimmter Eingriff durchgeflhrt wird, entfallt, wenn dem Arzt oder der Einrichtung vor
dem Eingriff kein Nachweis Uber eine eingeholte Zweitmeinung vorliegt. Der Gemein-
same Bundesausschuss bestimmt erstmals bis zum 31. Marz 2027 mindestens einen
und danach jahrlich mindestens einen weiteren der planbaren Eingriffe nach Absatz 2
Satz 1, fur den die Einholung einer Zweitmeinung Voraussetzung fir die Vergltung des
Eingriffs ist. Das Nahere zum Nachweis nach Satz 1 bestimmt der Gemeinsame Bun-
desausschuss in seinen Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1.

(4) Soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erflllen, sind zur Erbrin-
gung einer Zweitmeinung berechtigt:

1. zugelassene Arzte,

2. zugelassene medizinische Versorgungszentren,
3. ermachtigte Arzte und Einrichtungen,

4. zugelassene Krankenhduser und

5. nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teiinehmende Arzte, die nur zu diesem
Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaf-
ten informieren inhaltlich abgestimmt Uber Leistungserbringer, die unter Berucksichti-
gung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgelegten
Anforderungen zur Erbringung einer unabhangigen Zweitmeinung geeignet und bereit
sind.
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(6) Der Arzt, der die Indikation fir einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 2 Satz 1 stellt, muss den Versicherten tber das Recht, eine unabhan-
gige arztliche Zweitmeinung einholen zu kénnen, aufklaren und ihn auf die Informati-
onsangebote Uber geeignete Leistungserbringer nach Absatz 5 hinweisen. Bei Eingrif-
fen, die von Absatz 3 Satz 2 erfasst werden, muss der Arzt den Versicherten auf die
Folgen einer ausbleibenden Einholung einer Zweitmeinung hinweisen. Die Aufklarung
muss mundlich erfolgen; erganzend hat der Arzt die Informationen, die das Institut nach
§ 139a zum Zweck der Versicherteninformation zu dem Eingriff und Behandlungsalter-
nativen bereitstellt und die der Gemeinsame Bundesausschuss hierfir bestimmt hat,
dem Versicherten in Textform auszuhandigen. Der Arzt hat daflir Sorge zu tragen, dass
die Aufklarung in der Regel mindestens zehn Arbeitstage, bei Eingriffen, die von Absatz
3 Satz 2 erfasst werden, in der Regel mindestens 15 Arbeitstage vor dem geplanten
Eingriff erfolgt. In jedem Fall hat die Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen, dass der
Versicherte seine Entscheidung tber die Einholung einer Zweitmeinung wohltberlegt
treffen und im Fall des Absatzes 3 der Einholung einer Zweitmeinung nachkommen
kann. Der Arzt hat den Versicherten auf sein Recht auf Uberlassung von Abschriften
der Befundunterlagen aus der Behandlungsakte nach § 630g Absatz 1 Satz 3 des Bur-
gerlichen Gesetzbuchs, die fur die Einholung der Zweitmeinung erforderlich sind, hin-
zuweisen. Die Kosten, die dem Arzt durch die Zusammenstellung und Uberlassung von
Befundunterlagen fir die Zweitmeinung entstehen, tragt die Krankenkasse.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche Leistungen zur Einholung
einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung vorsehen. Sofern diese zusatzlichen
Leistungen die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten Eingriffe nach Ab-
satz 2 Satz 1 betreffen, mussen sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfiillen,
die der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt hat. Dies gilt auch, wenn die Kran-
kenkasse ein Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Vertragen der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a anbietet.”

§ 28 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 Satz 6 und 7 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
»Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehért die kieferorthopadische Behandlung

1. durch Vertragszahnarzte, die keine Anerkennung als Fachzahnarzt fur Kiefer-
orthopadie besitzen, oder

2. von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr vollendet
haben.

Satz 6 Nummer 2 gilt nicht fur Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein
Ausmald haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische Be-
handlungsmalnahmen erfordert.”

b) Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a eingefugt:

»,(2a) Auf eine vor dem Ablauf des ... [einsetzen: Datum der Verkindung dieses
Gesetzes] bereits begonnene kieferorthopadische Behandlung ist § 28 Absatz 2
Satz 6 in der am ... [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung weiter anzuwenden.®

12. § 31 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz 1 ersetzt:
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,Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, soweit es sich nicht um homdopathische und anthroposophische Arzneimittel
handelt oder die Arzneimittel nicht nach § 34 oder durch Richtlinien nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung mit Verbandmitteln, Harn-
und Blutteststreifen.”

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

»(1a) Verbandmittel sind Gegenstéande einschliellich Fixiermaterial, deren
Hauptwirkung darin besteht, oberflachengeschadigte Kdrperteile zu bedecken,
Kdrperflissigkeiten von oberflachengeschadigten Korperteilen aufzusaugen oder
beides zu erfillen. Als Verbandmittel gilt auch ein Gegenstand, der erganzend zu
den in Satz 1 genannten Eigenschaften

1. Wunden feucht halt oder Wunden reinigt,
2. Wundexsudat oder Gerliche bindet,
3. ein Verkleben mit der Wunde verhindert oder atraumatisch wechselbar ist oder

4. proteasemodulierend oder antimikrobiell im oder am menschlichen Kdorper
wirkt.

Erfasst sind auch Gegenstande, die zur individuellen Erstellung von einmaligen
Verbanden an Kdrperteilen, die nicht oberflachengeschadigt sind, gegebenenfalls
mehrfach verwendet werden, um Korperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren
oder zu komprimieren. Das Nahere zur Abgrenzung von Verbandmitteln zu sons-
tigen Produkten zur Wundbehandlung regelt der Gemeinsame Bundesausschuss
in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2. Absatz 1 Satz 2 qilt flr sonstige Pro-
dukte zur Wundbehandlung entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss
berat Hersteller von sonstigen Produkten zur Wundbehandlung im Rahmen eines
Antragsverfahrens insbesondere zu konkreten Inhalten der vorzulegenden Unter-
lagen und Studien. § 34 Absatz 6 gilt entsprechend. Fir die Beratung sind Gebiih-
ren zu erheben. Das Nahere zur Beratung und zu den Gebuhren regelt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.®

Die Absatze 6 und 7 werden durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:

,(6) Versicherte mit einer schwerwiegenden Erkrankung haben Anspruch auf
Versorgung mit Cannabis in Form von Extrakten in standardisierter Qualitat und
auf Versorgung mit Arzneimitteln mit den Wirkstoffen Dronabinol oder Nabilon,
wenn

1. eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leis-
tung

a) nicht zur Verfligung steht oder

b) im Einzelfall nach der begrindeten Einschatzung der behandelnden Ver-
tragsarztin oder des behandelnden Vertragsarztes unter Abwagung der
zu erwartenden Nebenwirkungen und unter Berlcksichtigung des Krank-
heitszustandes der oder des Versicherten nicht zur Anwendung kommen
kann und

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spurbare positive Einwir-
kung auf den Krankheitsverlauf oder auf schwerwiegende Symptome besteht.
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Die Leistung bedarf bei der ersten Verordnung fur eine Versicherte oder einen Ver-
sicherten der nur in begriindeten Ausnahmefallen abzulehnenden Genehmigung
der Krankenkasse, die vor Beginn der Leistung zu erteilen ist. Verordnet die Ver-
tragsarztin oder der Vertragsarzt die Leistung nach Satz 1 im Rahmen der Versor-
gung nach § 37b oder im unmittelbaren Anschluss an eine Behandlung mit einer
Leistung nach Satz 1 im Rahmen eines stationdren Krankenhausaufenthalts, ist
Uber den Antrag auf Genehmigung nach Satz 2 abweichend von § 13 Absatz 3a
Satz 1 innerhalb von drei Tagen nach Antragseingang zu entscheiden. Leistungen,
die auf der Grundlage einer Verordnung einer Vertragsarztin oder eines Vertrags-
arztes zu erbringen sind, bei denen allein die Dosierung eines Arzneimittels nach
Satz 1 angepasst wird oder die einen Wechsel zu anderen Extrakten in standardi-
sierter Qualitdt anordnen, bedurfen keiner erneuten Genehmigung nach Satz 2.
Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nahere zur Leistungsgewahrung
sowie zu einzelnen Facharztgruppen und den erforderlichen arztlichen Qualifikati-
onen, bei denen der Genehmigungsvorbehalt entfallt, in den Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. Abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 ist Uber den
Antrag auf Genehmigung innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang zu
entscheiden. Sofern eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des Medizi-
nischen Dienstes, eingeholt wird, ist abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 Uber
den Antrag auf Genehmigung innerhalb von vier Wochen nach Antragseingang zu
entscheiden; der Medizinische Dienst nimmt, sofern eine gutachtliche Stellung-
nahme eingeholt wird, innerhalb von zwei Wochen Stellung.”

13. § 34 wird wie folgt geandert:

14.

15.

a)

b)

Absatz 1 Satz 3 wird gestrichen.

Absatz 3 Satz 2 wird gestrichen.

§ 35a wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 6 wird die Angabe ,Anwendung,” durch die Angabe ,Anwendung.®
ersetzt.

bb) Nummer 7 wird gestrichen.
Absatz 1d wird gestrichen.

Absatz 3 Satz 4 bis 6 wird gestrichen.

§ 36 wird durch den folgenden § 36 ersetzt:

»3 36
Festbetrage fur Hilfsmittel

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen soll geeignete Hilfsmittel be-

stimmen, fur die, soweit hierdurch eine wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ge-
fordert und eine angemessene Versorgung gewahrleistet werden kann, Festbetrage
festgesetzt werden kdénnen. Dabei sollen unter Berlcksichtigung des Hilfsmittelver-
zeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Produkte in
Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der Versorgung festgelegt werden.
Den malfigeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungser-
bringer auf Bundesebene ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen
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innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Her-
steller- und Leistungserbringerdaten durfen nur ohne Einrichtungsbezug bekanntgege-
ben werden.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt fir die Versorgung mit den
nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmitteln einheitliche Festbetrage fest. Absatz 1 Satz 3
gilt entsprechend. Die Hersteller und Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen auf Verlangen die zur Wahrnehmung der Aufgaben
nach Satz 1 und nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen Informationen und Aus-
kinfte zu erteilen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann von den Her-
stellern und Leistungserbringern oder deren Verbanden zur Festsetzung nach Satz 1
insbesondere Nachweise Uber die produktspezifischen Umsatz- und Absatzzahlen,
Kalkulationszuschlage sowie die durchschnittlichen Stundenverrechnungssatze und
Arbeitszeiten verlangen. Der Anspruch nach Satz 4 umfasst auch die Hersteller- und
Leistungserbringerabgabepreise je Festbetragsgruppe sowie die auf diese und den
Gesamtumsatz der Festbetragsgruppe bezogenen Rabatte. Naheres zu Art und Form
der Informationen und Auskiinfte nach den Satzen 3 bis 5 sowie zu deren Ubermittlung
sind in der Verfahrensordnung nach Absatz 3 zu regeln. Soweit einzelne Berechnungs-
parameter im Rahmen der Informationen und Ausklnfte nach den Satzen 3 bis 5 nicht
gemal den Vorgaben der Verfahrensordnung nach Absatz 3 Gbermittelt werden, kann
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen diese Parameter auf der vorliegenden
Datengrundlage durch Schatzung festlegen. Fir das Verfahren zur Schatzung gilt Ab-
satz 4 Satz 1 entsprechend; Einzelheiten sind in der Verfahrensordnung nach Absatz 3
Zu regeln.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschlief3t spatestens bis zum
... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verklindung folgenden
Kalendermonats] eine Verfahrensordnung, in der er nach Mafligabe der Absatze 1, 2
und 4 das Nahere zum Verfahren, zur Uberpriifung, Kalkulation und Anpassung sowie
zur Datentbermittlung durch die Hersteller und Leistungserbringer regelt; hierbei sind
Wege einer digitalen Umsetzung der einzelnen Inhalte zu prifen. In der Verfahrens-
ordnung legt er insbesondere Fristen fiir die Uberprifung der Festbetrage fest. Er kann
dabei vorsehen, dass die einzelnen Gruppen nach Absatz 1 Satz 2 zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten Gberprift werden. Den malfdgeblichen Spitzenorganisationen der be-
troffenen Hersteller und Leistungserbringer auf Bundesebene ist vor Beschlussfassung
innerhalb einer angemessenen Frist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Verfahrensordnung be-
darf der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Fiir Anderungen der
Verfahrensordnung gelten die Satze 4 und 5 entsprechend.

(4) Die Festbetrage sind so festzusetzen, dass sie im Allgemeinen eine ausrei-
chende, zweckmafige und wirtschaftliche sowie in der Qualitat gesicherte Versorgung
gewahrleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschoépfen, sollen einen
wirksamen Preiswettbewerb auslésen und haben sich deshalb an mdglichst preisglins-
tigen Versorgungsmaglichkeiten auszurichten. Ausgangspunkt fur die Kalkulation ei-
nes Festbetrags fur die Hilfsmittel einer Festbetragsgruppe nach Absatz 1 Satz 2 ist
der sich aus Satz 4 ergebende Herstellerpreis. Der Herstellerpreis soll die obere Preis-
linie des unteren Drittels in der Spanne zwischen dem niedrigsten und dem hdchsten
Herstellerabgabepreis nach Absatz 2 nicht Ubersteigen; die Herstellerabgabepreise
sind dabei nach Abgabemengen zu gewichten. Soweit wie moglich ist dabei eine fur
die Versorgung hinreichende Hilfsmittelauswahl sicherzustellen. Die Festbetrage sind
erstmalig innerhalb von drei Jahren nach Genehmigung der Verfahrensordnung nach
Absatz 3, danach regelmaflig mindestens alle drei Jahre, zu Uberprifen; sie sind in
geeigneten Zeitabstanden an eine veranderte Marktlage anzupassen. Innerhalb des
Zeitraums nach Satz 6 soll eine Uberpriifung auch erfolgen, sofern die Veranderung
des vom Statistischen Bundesamtes festgelegten Verbraucherpreisindex flr Deutsch-
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land in drei aufeinander folgenden Monaten jeweils mehr als 7 Prozent im Vergleich
zum Vorjahresmonat betragt. Die Uberpriifung nach Satz 7 erfolgt nur auf Antrag der
malfdgeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbrin-
ger. Innerhalb des Zeitraums nach Satz 6 kénnen je Festbetragsgruppe hdchstens
zwei Antrage nach Satz 8 gestellt werden. Die Einzelheiten zum Antragsverfahren, ins-
besondere die Fristen zur Uberprifung, sind in der Verfahrensordnung nach Absatz 3
zu regeln. Sofern die Voraussetzungen des Satz 7 vorliegen, gilt flr die Dauer des
Verfahrens der Uberprifung nach Satz 6 der erweiterte Verhandlungskorridor des
§ 127 Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz fur das betroffene Festbetragsgruppensystem
entsprechend.

(5) Die Festbetrage sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Klagen gegen
die Festsetzung der Festbetrage haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfah-
ren findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gruppeneinteilung nach Ab-
satz 1 oder gegen einzelne Bestandteile der Festsetzung der Festbetrage ist unzulas-

sig.”
§ 44 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 Satz 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,0er Anspruch auf Krankengeld entsteht mit Zugang der Wahlerklarung nach
Satz 1 Nummer 2 oder 3 bei der Krankenkasse, wenn die Versicherten erstmals
eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung begriinden
oder unmittelbar vor Abgabe der Wahlerklarung einen Anspruch auf Krankengeld
hatten, der aufgrund eines Wechsels ihres Versichertenstatus, insbesondere durch
Aufnahme einer selbststandigen Erwerbstatigkeit, onne Abgabe der Wahlerkla-
rung nicht mehr besteht, und die Wahlerklarung der Krankenkasse innerhalb von
14 Tagen nach Begrundung der Mitgliedschaft oder nach Eintritt des Statuswech-
sels zugeht. FUr andere Versicherte, die eine Wahlerklarung nach Satz 1 Num-
mer 2 oder 3 abgeben, entsteht der Anspruch auf Krankengeld nach Ablauf einer
Wartezeit von drei Monaten nach Zugang der Wahlerklarung bei der Kranken-
kasse. Geht der Krankenkasse die Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 oder 3
zum Zeitpunkt einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit zu oder tritt eine Arbeitsunfa-
higkeit wahrend der in Satz 5 genannten Wartezeit ein, wirkt die Wahlerklarung
erst zu dem Tag, der auf das Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt. Abweichend von
den Satzen 5 und 6 entsteht der Anspruch auf Krankengeld ab dem ersten Tag
der Krankheit, wenn diese Krankheit, die die Versicherten wahrend der in Satz 5
genannten Wartezeit arbeitsunfahig macht oder aufgrund derer sie auf Kosten der
Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus oder in einer Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung behandelt werden, innerhalb der in Satz 5 genannten War-
tezeit durch einen Unfall herbeigefuhrt worden ist.”

b) Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:

»(4) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstitzende Angebote zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. Die Krankenkasse darf
Versicherte bei bevorstehendem Bezug oder Bezug von Krankengeld zur Bera-
tung, zur Prufung von Leistungsansprichen sowie zur Einleitung oder Durchfih-
rung von Malinahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit kontaktieren. Die
Kontaktaufnahme kann schriftlich, elektronisch oder telefonisch erfolgen. Die Ver-
sicherten sind bei der ersten Kontaktaufnahme in geeigneter Weise Uber ihr Recht
zu informieren, der weiteren Kontaktaufnahme zu widersprechen. Im Falle eines
Widerspruchs ist eine weitere Kontaktaufnahme unzuldssig, soweit sie nicht zur
Erflllung einer gesetzlichen Verpflichtung zwingend erforderlich ist. Der Wider-
spruch kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die Kran-
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kenkassen durfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches
genannten Stellen tbertragen.*

17. Nach § 44b werden die folgenden §§ 44c und 44d eingefligt:

,§ 44c
Teilarbeitsunfahigkeit

(1) Versicherte, die infolge einer nicht nur geringfligigen Erkrankung absehbar
langer arbeitsunfahig sein werden, kénnen wahrend der Dauer der arztlich festgestell-
ten Arbeitsunfahigkeit eine teilweise Ausubung ihrer bisherigen Tatigkeit aufnehmen,
wenn

1. sie sich dazu gesundheitlich in der Lage sehen,

2. die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt eine entsprechende Teilarbeits-
unfahigkeit in Héhe von 25, 50 oder 75 Prozent der regelmafligen wochentlichen
Arbeitszeit des Versicherten feststellt und

3. der Arbeitgeber der teilweisen Arbeitsaufnahme zustimmt.

Eine nicht nur geringfligige Erkrankung im Sinne einer Teilarbeitsunfahigkeit liegt ins-
besondere vor, wenn aufgrund der Art, Schwere oder voraussichtlichen Dauer der Er-
krankung eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als vier Wochen zu erwarten ist.

(2) Stimmen Versicherte einer teilweisen Ausibung der bisherigen Tatigkeit wah-
rend der Arbeitsunfahigkeit zu, muss der Wunsch nach einer Teilarbeitsunfahigkeit
dem Arbeitgeber angezeigt werden. Nach Anzeige der Teilarbeitsunfahigkeit durch den
Versicherten hat der Arbeitgeber innerhalb von sieben Kalendertagen zu prifen und
gegenlUber dem Versicherten zu erklaren, ob der Arbeitsplatz flr eine Austbung der
Tatigkeit nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 geeignet ist. Erfolgt innerhalb dieser Frist
keine Erklarung, gilt der Arbeitsplatz als geeignet. Widerspricht der Arbeitgeber dem
Wunsch nach einer Teilarbeitsunfahigkeit wird die Arbeitsunfahigkeit entsprechend der
arztlichen Feststellung in vollem Umfang fortgefuhrt.

(3) Ein Anspruch der Versicherten auf Einrichtung oder Anpassung eines Arbeits-
platzes zur teilweisen Ausibung der bisherigen Tatigkeit besteht nicht.

(4) Das Nahere zur Feststellung und Ausgestaltung der Teilarbeitsunfahigkeit,
insbesondere zu den in Absatz 1 genannten Voraussetzungen, regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 bis zum ...
[einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verklindung folgenden Ka-
lendermonats].

(5) Die Vorschriften des Entgeltfortzahlungsgesetzes bleiben von den Regelun-
gen zur Teilarbeitsunfahigkeit unberuhrt.

(6) Fr die elektronische Ubermittlung der Daten zur festgestellten Teilarbeitsun-
fahigkeit gelten § 5 Absatz 1a des Entgeltfortzahlungsgesetzes und die §§ 109, 109a
des Vierten Buches entsprechend.
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§ 44d

Teilkrankengeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Teilkrankengeld, soweit sie aufgrund von
Krankheit teilweise arbeitsunfahig nach § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sind und sie
ihre Arbeitsleistung krankheitsbedingt nicht vollstandig erbringen kénnen. Der Arbeit-
geber ist verpflichtet, die geleistete Arbeitszeit mit anteiligem Arbeitsentgelt zu vergu-
ten.

(2) Teilkrankengeld wird in der Hohe der nach § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
krankheitsbedingt nicht erbrachten Arbeitszeit geleistet. § 47 gilt mit der MaRRgabe,
dass das Teilkrankengeld aus dem um die verbleibende Arbeitsfahigkeit nach § 44c
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 krankheitsbedingt verminderten Entgelt berechnet wird.*

18. Nach § 47 Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a eingefugt:

»(2a) Endet ein Beschaftigungsverhaltnis wahrend Arbeitsunfahigkeit, betragt das
Krankengeld vom Tage nach der Beendigung des Beschaftigungsverhalinisses an ab-
weichend von Absatz 1 60 Prozent des Nettoarbeitsentgeltes. Der Betrag erhoht sich
auf 67 Prozent des Nettoarbeitsentgeltes, sofern der Versicherte oder der Ehe- oder
Lebenspartner mindestens ein Kind im Sinne des § 32 des Einkommenssteuergeset-
zes hat.”

19. § 49 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 1 wird durch die folgenden Nummern 1 und 2 ersetzt:

,1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen erhalten,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeit-
gesetz in Anspruch nehmen,*.

b) Nummer 5 wird durch die folgende Nummer 5 ersetzt:
,9. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird,".
c) Nach Nummer 8 werden die folgenden Satze eingefugt:

»oatz 1 Nummer 1 gilt nicht fir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt oder Entgelt aus
einer teilweisen Ausubung der Tatigkeit nach § 44d. Satz 1 Nummer 2 gilt nicht,
wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das
Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer versiche-
rungspflichtigen Beschéaftigung wahrend der Elternzeit erzielt worden ist. Satz 1
Nummer 5 gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach Beginn der
Arbeitsunfahigkeit oder die Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten im elektro-
nischen Verfahren nach § 295 Absatz 1 Satz 10 erfolgt.”

20. § 50 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird durch die folgende Nummer 1 ersetzt:
»1.  Rente wegen voller Erwerbsminderung, Teilrente wegen Alters von mehr als zwei
Dritteln der Vollrente oder Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Renten-

versicherung,®.

21. § 51 Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Absatze 1 und 2 ersetzt:
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»(1) Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach arztlichem Gutachten erheblich ge-
fahrdet oder gemindert ist, kann die Krankenkasse eine Frist von vier Wochen setzen,
innerhalb derer sie einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und
zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen haben. Haben diese Versicherten ihren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist
von vier Wochen setzen, innerhalb derer sie entweder einen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben bei einem Leistungs-
trager mit Sitz im Inland oder einen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsminderung
bei einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung mit Sitz im Inland zu stellen
haben.

(2) Erfullen Versicherte die Voraussetzungen fir den Bezug der Regelaltersrente
der gesetzlichen Rentenversicherung oder der Alterssicherung der Landwirte mit Errei-
chen der Regelaltersgrenze, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von vier Wochen
setzen, innerhalb derer sie den Antrag auf diese Leistung zu stellen haben.*

§ 55 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch
auf befundbezogene Festzuschusse bei einer medizinisch notwendigen Versor-
gung mit Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahn-
arztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnpro-
thetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode
entspricht, die gemal § 135 Absatz 1 anerkannt ist. Die Festzuschisse umfassen
50 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten
Betrage fur die jeweilige Regelversorgung. Fur eigene Bemuhungen zur Gesun-
derhaltung der Zahne erhéhen sich die Festzuschisse nach Satz 2 auf 60 Prozent.
Die Erhéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmafige
Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten funf
Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Absatz 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in
Anspruch genommen hat und

2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht wenigstens einmal in jedem
Kalenderjahr hat zahnarztlich untersuchen lassen.

Die Festzuschlsse nach Satz 2 erh6éhen sich auf 65 Prozent, wenn der Versicherte
seine Zahne regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Be-
ginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4 Nummer 1 und 2 ohne Un-
terbrechung in Anspruch genommen hat. In begrindeten Ausnahmefallen kénnen
die Krankenkassen abweichend von Satz 5 die Festzuschisse nach Satz 2 auf 65
Prozent erh6hen, wenn der Versicherte seine Zahne regelmafig gepflegt und in
den letzten zehn Jahren vor Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach
Satz 4 Nummer 1 und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch ge-
nommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2.

b) Absatz 2 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzu-
schissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag in Héhe von 50 Prozent
der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage
fur die jeweilige Regelversorgung, angepasst an die Hohe der fiir die Regelversor-
gungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch in Héhe der
tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wur-
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den; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wirden, nach den Abséatzen 4
oder 5 einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersarti-
gen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den Festzuschuss nach Absatz 1
Satz 2 und den Betrag in Héhe von 50 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und
Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die jeweilige Regelversorgung.”

c) Nach Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingeflgt:

,(6) Furalle vor dem 1. Januar 2027 bewilligten Festzuschisse gilt § 55 in der
bis zum 31. Dezember 2026 geltenden Fassung.”

§ 61 wird durch den folgenden § 61 ersetzt:

,§ 61
Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 Prozent des Abgabe-
preises, mindestens jedoch 7,50 Euro und hdchstens 15 Euro; allerdings jeweils nicht
mehr als die Kosten des Mittels; im Fall einer Bestimmung nach § 130b Absatz 1c
entspricht die Hohe der Zuzahlung dem nach § 131 Absatz 4 Satz 3 Nummer 2a Uber-
mittelten Betrag. Als Zuzahlungen zu stationaren Maflinahmen und zur aufRerklinischen
Intensivpflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen oder Raumlich-
keiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des
Elften Buches sowie in Wohneinheiten nach § 1321 Absatz 5 Nummer 1 werden je Ka-
lendertag 15 Euro erhoben. Bei Heilmitteln, hauslicher Krankenpflege und aul3erklini-
scher Intensivpflege an den in § 37¢c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Orten be-
tragt die Zuzahlung 10 Prozent der Kosten sowie 15 Euro je Verordnung. Geleistete
Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegentiber dem Versicherten zu
quittieren; ein Vergltungsanspruch hierfur besteht nicht. Erfolgt in der Apotheke auf
Grund einer Nichtverfugbarkeit ein Austausch des verordneten Arzneimittels gegen
mehrere Packungen mit geringerer Packungsgroi3e, ist die Zuzahlung nach Satz 1 nur
einmalig auf der Grundlage der Packungsgrof3e zu leisten, die der verordneten Menge
entspricht. Dies gilt entsprechend bei der Abgabe einer Teilmenge aus einer Packung.
Zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres erhdhen oder vermindern sich die in den
Satzen 1 bis 3 genannten Zuzahlungen entsprechend der durchschnittlichen Verande-
rungsrate gemal § 71 Absatz 3. Das Bundesministerium fir Gesundheit gibt die ver-
anderten Betrage im Bundesanzeiger bis zum 15. September eines jeden Jahres be-
kannt.”

§ 63 Absatz 3 Satz 2 und 3 wird gestrichen.

§ 71 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 2 Satz 2 wird gestrichen.

b) Absatz 3 Satz 3 und 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die durchschnittliche Veranderungsrate nach Satz 1 wird fur die Jahre 2028
und 2029 ohne die Wirkung der auRerordentlichen Erhéhung der Beitragsbemes-
sungsgrenze in § 223 Absatz 4 Satz 1 ermittelt. Das Ergebnis der Ermittlung nach
Satz 1 ist in den Jahren 2027, 2028 und 2029 jeweils um einen Prozentpunkt zu
mindern. Die durchschnittliche Veranderungsrate nach den Satzen 1 bis 4 wird
durch Verdéffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemacht.”
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§ 73 Absatz 9 Satz 1 Nummer 5 und 6 wird durch die folgenden Nummern 5 bis 7
ersetzt:

»D. die Informationen nach § 35a Absatz 3a Satz 1,

6. ab dem 1. Oktober 2023 das Schulungsmaterial nach § 34 Absatz 1f Satz 2 des
Arzneimittelgesetzes und die Informationen nach § 34 Absatz 1h Satz 3 des Arz-
neimittelgesetzes, auch in Verbindung mit § 39 Absatz 2e des Arzneimittelgeset-
zes oder § 39d Absatz 6 des Arzneimittelgesetzes und

7. die Informationen Uber das Vorliegen von Rabattvertragen nach § 130e“.
§ 73b Absatz 5 wird wie folgt geandert:
a) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingefigt:

,8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend. Kommt es zu einer Mengensteigerung auf
Grund von einer steigenden Anzahl an Teilnehmern an den Vertradgen der haus-
arztzentrierten Versorgung, sind diese zusatzlichen Leistungen mit einem Ab-
schlag auf die vereinbarten Preise fir die allgemeine Kostendregression bei Fall-
zahlsteigerungen zu verguten. Hierzu haben die Vertragspartner in ihren Vertragen
bis zum 31. Marz 2027 die Hohe des Abschlages auf die vereinbarten Preise fest-
zusetzen und ein Verfahren zur Anwendung des Abschlags nach Satz 3 auf die
Hauséarzte zu vereinbaren. Fur die Feststellung eines Anstiegs der Teilnehmer an
den Vertragen der hausarztzentrierten Versorgung haben die Vertragspartner je-
des Kalenderquartal die Teilnehmerzahl mit der Teilnehmerzahl des entsprechen-
den Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen.”

b) Der neue Satz 8 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Einzelvertrage kdnnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels
sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen mit Ausnahme der
Regelungen nach den Satzen 2 bis 5 bestimmen.*

§ 74 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Konnen arbeitsunfahige Versicherte nach arztlicher Feststellung ihre bisherige Tatig-
keit teilweise verrichten und kdnnen sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer
Tatigkeit voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden, soll
der Arzt auf der Bescheinigung uber die Arbeitsunfahigkeit Art und Umfang der maégli-
chen Tatigkeiten angeben und dabei in geeigneten Fallen die Stellungnahme des Be-
triebsarztes oder mit Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes nach § 275 einholen, sofern eine teilweise Erbringung der Arbeitsleis-
tung nach § 44c oder § 44d fur arbeitsunfahige Versicherte nicht mdglich ist.*

§ 79 Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:

,(6) FUr den Vorstand gilt § 35a Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Ab-
satz 6a und 7 des Vierten Buches entsprechend; fur die Mitglieder der Vertreterver-
sammlung gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches entsprechend. Die Vertreterver-
sammlung hat bei ihrer Wahl darauf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstandes die
erforderliche fachliche Eignung fir ihren jeweiligen Geschéaftsbereich besitzen. Fur die
Kassenarztlichen Vereinigungen gilt § 35a Absatz 6a Satz 2 des Vierten Buches mit
der MalRgabe, dass sich die Bedeutung der Kérperschaft insbesondere nach der Zahl
der Mitglieder bemisst.”

§ 85 wird wie folgt geandert:



a)

c)
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Absatz 2d wird durch den folgenden Absatz 2d ersetzt:

,(2d)Fur die Veranderung der Punktwerte fur zahnarztliche Leistungen ohne
Zahnersatz gilt § 71 Absatz 1 bis 3; dies gilt nicht fir Leistungen nach den §§ 22,
22a, 26 Absatz 1 Satz 5, § 87 Absatz 2i und 2j sowie Leistungen zur Behandlung
von Parodontitis fur Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften Bu-
ches zugeordnet sind oder in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Bu-
ches leistungsberechtigt sind.”

Absatz 3 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Bei der Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergutungen gilt § 71 Ab-
satz 1 bis 3 in Bezug auf das Ausgabenvolumen fir die Gesamtheit der zu vergu-
tenden vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz; dies gilt nicht fur Leis-
tungen nach den §§ 22, 22a, 26 Absatz 1 Satz 5, § 87 Absatz 2i und 2j sowie
Leistungen zur Behandlung von Parodontitis fiir Versicherte, die einem Pflegegrad
nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder in der Eingliederungshilfe nach
§ 99 des Neunten Buches leistungsberechtigt sind.”

Absatz 3a wird gestrichen.

31. § 87 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Satz 13 und 14 wird gestrichen.
Nach Absatz 1c wird der folgende Absatz 1d eingeflgt:

»(1d)Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen fassen die Leistungen der kieferorthopadischen Versor-
gung bis spatestens zum 31. Dezember 2027 zu folgenden Leistungskomplexen
zusammen:

1. MaRnahmen flr die kieferorthopadische Behandlung von Personen, die bei
Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

2. Malnahmen fir die kieferorthopadische Behandlung von Personen, die bei
Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr bereits vollendet haben,

3. Malinahmen fir die kieferorthopadische Behandlung von Personen vor Be-
ginn der zweiten Phase des Zahnwechsels,

4. MalRnahmen fur die Feststellung des kieferorthopadischen Behandlungsbe-
darfs.

Die den Leistungskomplexen zugehdrigen kieferorthopadischen MaRnahmen sind
Satz 1 Nummer 1 bis 4 jeweils zuzuordnen. Die Leistungskomplexe nach Satz 1
Nummer 1 und 2 kdnnen in bis zu drei Schweregrade unterteilt werden. Die weite-
ren Einzelheiten zu den Leistungskomplexen sowie Vorgaben zur Sicherung der
Ergebnisqualitat kieferorthopadischer Behandlungen regeln die Vertragspartner im
Bundesmantelvertrag.”

Absatz 2a Satz 25 und 26 wird gestrichen.
Absatz 2b wird wie folgt geandert:

aa) Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:



e)

f)
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»,Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmalstab fur arztliche
Leistungen keine Zuschlage auf die Versichertenpauschale flr Behandlungen
auf Grund einer Terminvermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75
Absatz 1a Satz 3 und fur die erfolgreiche Vermittlung eines Behandlungster-
mins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 enthalten.”

bb) Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»LAb dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmalistab fur arztliche
Leistungen keine Vergutung fur die arztliche Beratung nach § 2 Absatz 1a des
Transplantationsgesetzes in der ab dem 1. Marz 2022 geltenden Fassung
Uber die Organ- und Gewebsspende sowie Uber die Moglichkeit, eine Erkla-
rung zur Organ- und Gewebsspende im Register nach § 2a des Transplanta-
tionsgesetzes in der ab dem 1. Marz 2022 geltenden Fassung abgeben, an-
dern und widerrufen zu konnen, enthalten.”

Absatz 2c¢ wird wie folgt geandert:
aa) Die Satze 3 und 4 werden durch den folgenden Satz ersetzt:

»,Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmalistab fur arztliche
Leistungen keine Zuschlage auf die Grundpauschale fir Behandlungen auf
Grund einer Terminvermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75 Ab-
satz 1a Satz 3 und auf Grund einer erfolgten Vermittlung nach § 73 Absatz 1
Satz 2 Nummer 2 enthalten.”

bb) Die neuen Satze 8 und 9 werden durch den folgenden Satz ersetzt:

»,Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmalistab fur arztliche
Leistungen keine Zuschlage auf diejenigen psychotherapeutischen Leistun-
gen, die im Rahmen des ersten Therapieblocks einer neuen Kurzzeittherapie
erbracht werden, enthalten.”

Nach Absatz 2g Satz 1 wird der folgende Satz eingeflgt:

»8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.”

Nach Absatz 2h Satz 3 wird der folgende Satz eingeflgt:

,Die Leistungskomplexe der kieferorthopadischen Versorgung nach Absatz 1d
werden in Abhangigkeit ihres Schweregrades jeweils mit einer Gesamtpunktzahl
bewertet; mit dieser Gesamtpunktzahl sind alle unter das jeweilige Leistungspaket

fallenden kieferorthopadischen MalRnahmen unabhangig von der Gesamtbehand-
lungsdauer abgegolten.®

32. § 87a wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende die Angabe ,; § 71 Absatz 1 bis 3
gilt entsprechend” eingefligt.

Absatz 3 Satz 5 bis 20 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Folgende Leistungen sind erstmalig fur das Jahr 2027 in der Vereinbarung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach Satz 1 enthalten:
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1. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Ter-
minservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 4 erbracht wer-
den, sofern es sich nicht um Falle nach § 75 Absatz 1a Satz 8 handelt,

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

3. Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen von bis zu flnf offenen
Sprechstunden je Kalenderwoche ohne vorherige Terminvereinbarung nach
§ 19a Absatz 1 Satz 3 und 4 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte er-
bracht werden.

Im Zeitraum vom 1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2027 wird das bereits
bereinigte Volumen fir die Leistungen nach Satz 5 in die morbiditatsbedingte Ge-
samtvergutung rickgefiihrt, wobei vereinbarte Anpassungen des Punktwertes und
des Behandlungsbedarfs seit der Bereinigung zu bertcksichtigen sind. Der Bewer-
tungsausschuss beschlie3t bis zum 15. Februar 2027 entsprechende Vorgaben.*

Absatz 3b wird durch den folgenden Absatz 3b ersetzt:

»(3b)Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin
sind von den Krankenkassen mit den Preisen der regionalen Euro-Geblhrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 vollstandig zu verglten, soweit sie aus der flr diese
Leistungen festgesetzten morbiditatsbedingten Gesamtvergutung vollstandig ver-
gutet werden kann. Abweichend von Absatz 3 Satz 1 und § 85 Absatz 1 wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergltung hinsichtlich der Vergutung der in Satz 1 ge-
nannten Leistungen nicht mit befreiender Wirkung gezahlt. Wenn die vollstandige
Vergltung der in Satz 1 genannten Leistungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung die festgesetzte morbiditatsbedingte Gesamtvergitung
fur die in Satz 1 genannten Leistungen Uber einen Zeitraum vom zweiten Quartal
eines Kalenderjahres bis zum ersten Quartal des folgenden Kalenderjahres insge-
samt unterschreitet, vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspar-
teien bis zum Ablauf des zweiten Quartals des letztgenannten Kalenderjahres je-
weils Zuschlage zur Forderung der Kinder- und Jugendmedizin, deren Auszah-
lungshdhe in Summe der Héhe der genannten Unterschreitung entspricht. Sind im
Zeitraum einer in Satz 3 genannten Unterschreitung nach Satz 13 Ausgleichszah-
lungen zu leisten, so sind diese Ausgleichszahlungen mit der Unterschreitung zu
verrechnen. Fur die quartalsweise Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbiditadtsbedingten Gesamtvergltung im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung, die bis zum vierten Kalenderquartal des Kalender-
jahres 2028 durchzufuhren ist, haben die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1
jeweils den prozentualen Anteil des Honorarvolumens, das fir die Leistungen nach
Satz 1 in dem dem jeweiligen Quartal entsprechenden Quartal des Zeitraums vom
1. April 2022 bis 31. Marz 2023 gemall dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten
Verteilungsmalstab ausgezahlt wurde, am Honorarvolumen, das fiur den Leis-
tungsbedarf aller Arztgruppen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung in dem dem jeweiligen Quartal entsprechenden Quartal des Zeitraums vom
1. April 2022 bis 31. Marz 2023 gemal dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten
Verteilungsmalstab ausgezahlt wurde, zu bestimmen und diesen prozentualen
Anteil mit der fUr das jeweilige Quartal vereinbarten und bereinigten morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung zu multiplizieren. Soweit der nach Absatz 3 Satz 2
vereinbarte Behandlungsbedarf einschliel3lich Abgrenzungsanderungen der nach
Absatz 3 Satz 6 verguteten Leistungen fiir das jeweilige Quartal gegentber dem
diesem Quartal entsprechenden Quartal des Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31.
Marz 2023 von dem Behandlungsbedarf fir die in Satz 1 genannten Leistungen
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abweicht, ist der nach Satz 5 zu bestimmende prozentuale Anteil entsprechend
anzupassen. Satz 6 gilt fir die gesetzlich vorgesehenen Bereinigungen des Be-
handlungsbedarfs entsprechend. Sofern das Honorarvolumen fir die in Satz 1 ge-
nannten Leistungen in dem dem jeweiligen Quartal entsprechenden Quartal des
Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31. Marz 2023 Zuschlage und zusétzliche Hono-
rarauszahlungen enthalt, haben die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 diese
Zuschlage und zusatzlichen Honorarauszahlungen in der quartalsweise festzule-
genden morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fur die in Satz 1 genannten Leis-
tungen zu berlcksichtigen. Flr die Zuschlage nach Satz 3 sowie nach Absatz 2
Satz 2 und 3 gilt Satz 2 nicht. Der Bewertungsausschuss beschlief3t bis zum ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des ersten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] nach MaRRgabe der Satze 5 bis 8 Vorgaben fur ein Verfahren zur
Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung, die quartalsweise fiur die Kalenderquartale des Ka-
lenderjahres 2027 und des Kalenderjahres 2028 bis zum ersten Tag des jeweiligen
Kalenderquartals, erstmalig bis zum Beginn des auf den Beschluss des Bewer-
tungsausschusses folgenden Kalenderquartals, und ab dem Kalenderjahr 2029
jahrlich bis zum 1. Januar des jeweiligen Kalenderjahres zu erfolgen hat. Die Vor-
gaben des Bewertungsausschusses nach Satz 10 haben insbesondere die Anpas-
sung des nach Absatz 2 Satz 1 zu vereinbarenden Punktwertes und die Verande-
rung des auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden nach Absatz 3 Satz 2
zu vereinbarenden Behandlungsbedarfs sowie jeweils darauf entfallende Bereini-
gungen einzubeziehen. Zudem beschliel3t der Bewertungsausschuss Vorgaben
fur ein Verfahren zur Ermittlung des auf die jeweilige Krankenkasse entfallenden
Anteils an Ausgleichszahlungen, der sich nach ihrem jeweiligen leistungsmengen-
bezogenen Anteil an dieser Ausgleichszahlung bemisst. Eine Ausgleichszahlung
ist dann zu leisten, wenn die auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallende
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung nicht ausreicht, um die vollstandige Vergu-
tung nach Satz 1 zu gewahrleisten. Sofern eine Ausgleichzahlung zu leisten ist,
mindern sich die vereinbarten Preise der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach
Absatz 2 Satz 5 um einen Abschlag fur die allgemeine Kostendegression bei Fall-
zahlsteigerungen. Hierzu hat der Bewertungsausschuss bis zum ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages der sechsten auf die Verkindung folgenden Kalenderwo-
che] die Hohe des Abschlags auf die Preise der regionalen Euro-Gebuhrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 festzusetzen. Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz
1 haben diesen Abschlag bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages der
zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalenderwoche] in ihren Vereinbarungen
Uber die Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden mor-
biditatsbedingte Gesamtvergltung zu Gbernehmen. Die Vertragspartner nach Ab-
satz 2 Satz 1 haben jedes Kalenderquartal die Leistungsmenge mit der Leistungs-
menge des entsprechenden Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen. Ist es
zu einer Mengenausweitung gekommen und sind die Krankenkassen nach Satz
13 zu Ausgleichszahlungen verpflichtet, ist der Abschlag auf die Leistungsmenge
anzuwenden, die die Leistungsmenge des entsprechenden Kalenderquartals des
Vorjahres Ubersteigt. Dies gilt auch, wenn es zu einer Verrechnung nach Satz 4
kommt. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien haben sich auf ein
Verfahren zu verstandigen, nach dem die Kassenarztlichen Vereinigungen die Ent-
wicklung der in Satz 1 genannten Leistungen und von deren Vergltungen gegen-
Uber den Krankenkassen nachweisen. Der Bewertungsausschuss analysiert die
Auswirkungen der Regelungen des § 87d Absatz 4 Satz 1 Nummer 4, dieses Ab-
satzes sowie der Regelungen in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz bezuglich
der Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin insbe-
sondere auf die Versorgung der Kinder und Jugendlichen, die Honorare sowie die
Ausgaben der Krankenkassen quartalsweise und berichtet dem Bundesministe-
rium flr Gesundheit erstmals bis zum 31. Dezember 2025 und letztmalig bis zum
31. Dezember 2029 Uber die Ergebnisse. Der Bewertungsausschuss beschlief3t
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bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des dritten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] Vorgaben zu in Absatz 6 genannten Datenlbermitt-
lungen, mit denen die Kassenarztlichen Vereinigungen gegenliber den Kranken-
kassen quartalsweise die Festsetzung und die Fortschreibung der auf die in Satz
1 genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, die
Entwicklung des finanziellen Bedarfs fir die in Satz 1 genannten Leistungen, eine
etwaige in Satz 3 genannte Unterschreitung, die in Satz 3 genannten Zuschlage
sowie die Ausgleichszahlungen nach Satz 13 nachweisen.”

Absatz 3c wird durch den folgenden Absatz 3c ersetzt:

»(3¢) Leistungen des Versorgungsbereichs der allgemeinen hausarztlichen
Versorgung einschlielich der in Zusammenhang mit diesem Versorgungsbereich
erbrachten Hausbesuche, soweit diese Leistungen nach sachlicher und rechneri-
scher Prifung durch die Kassenarztliche Vereinigung anerkannt wurden (hausarzt-
licher Leistungsbedarf), sind von den Krankenkassen mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vollstandig zu verglten, soweit
sie aus der fur diese Leistungen festgesetzten morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung vollstandig vergttet werden kann. Abweichend von Absatz 3 Satz 1 und §
85 Absatz 1 wird die auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallende morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergutung nicht mit befreiender Wirkung gezahit. Fir die nach
Satz 7 in den Kalenderjahren 2025 und 2026 jeweils zu erfolgende quartalsweise
Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditats-
bedingten Gesamtverglitung im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung haben
die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 jeweils den prozentualen Anteil des Ho-
norarvolumens, das fir den hausarztlichen Leistungsbedarf einschliefdlich samtli-
cher auf diesen entfallender leistungsbezogener und nicht leistungsbezogener Zu-
schlage und einschliellich zusatzlicher Honorarauszahlungen in dem dem jeweili-
gen Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 gemaf}
dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten Verteilungsmalstab ausgezahlt wurde,
am Honorarvolumen, das fur den Leistungsbedarf aller Arztgruppen innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergutung in dem dem jeweiligen Kalenderquartal
entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 einschliefdlich samtlicher auf
diesen entfallender leistungsbezogener und nicht leistungsbezogener Zuschlage
und einschlielich zusatzlicher Honorarauszahlungen gemaf dem in § 87b Absatz
1 Satz 2 genannten Verteilungsmalstab ausgezahlt wurde, zu bestimmen und die-
sen prozentualen Anteil mit der flr das jeweilige Kalenderquartal vereinbarten und
bereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergltung zu multiplizieren. Soweit auf-
grund von Anderungen des nach Absatz 3 Satz 2 vereinbarten Behandlungsbe-
darfs einschlieBlich Abgrenzungsanderungen der nach Absatz 3 Satz 6 verguteten
Leistungen der Behandlungsbedarf fur die in Satz 1 genannten Leistungen fur das
jeweilige Kalenderquartal gegenuber dem diesem Kalenderquartal entsprechen-
den Kalenderquartal des Jahres 2023 abweicht, ist der nach Satz 3 zu bestim-
mende prozentuale Anteil entsprechend anzupassen. Satz 4 gilt fir die gesetzlich
vorgesehenen Bereinigungen des Behandlungsbedarfs entsprechend. Sofern das
Honorarvolumen fir die in Satz 1 genannten Leistungen in dem dem jeweiligen
Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 leistungsbezo-
gene und nicht leistungsbezogene Zuschlage und zusatzliche Honorarauszahlun-
gen enthalt, haben die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 diese Zuschlage
und zusatzlichen Honorarauszahlungen in der quartalsweise festzulegenden mor-
biditatsbedingten Gesamtvergltung fir die in Satz 1 genannten Leistungen zu be-
ricksichtigen. Der Bewertungsausschuss beschlief3t bis zum 31. Mai 2025 Vorga-
ben fur ein Verfahren zur Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, die quartalsweise fir die Ka-
lenderquartale des Kalenderjahres 2025 und des Kalenderjahres 2026 bis zum
ersten Tag des jeweiligen Kalenderquartals, erstmalig bis zum 1. Oktober 2025,
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und ab dem Kalenderjahr 2027 jahrlich bis zum 1. Januar des jeweiligen Kalender-
jahres zu erfolgen hat. Die Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Satz 7
haben insbesondere die Anpassung des nach Absatz 2 Satz 1 zu vereinbarenden
Punktwertes und die Veranderung des nach Absatz 3 Satz 2 zu vereinbarenden
Behandlungsbedarfs fur die in Satz 1 genannten Leistungen sowie die jeweils auf
die Veranderung entfallenden Bereinigungen einzubeziehen. Wenn in dem Bezirk
einer Kassenarztlichen Vereinigung die Differenz zwischen der festgesetzten, auf
die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung und dem mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach Ab-
satz 2 Satz 5 bewerteten hausarztlichen Leistungsbedarf ausschliellich der in Satz
6 genannten Zuschlage und zusatzlichen Honorarauszahlungen in einem Kalen-
derquartal einen Wert von null unterschreitet, leisten die Krankenkassen Aus-
gleichszahlungen an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung in Hohe ihres je-
weiligen nach dem in Satz 18 genannten Verfahren ermittelten Anteil an der Diffe-
renz, um die vollstdndige Vergutung des hausarztlichen Leistungsbedarfs zu ge-
wahrleisten. Sofern eine Ausgleichszahlung zu leisten ist, mindern sich die verein-
barten Preise der regionalen Euro-Geblhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 um
einen Abschlag fir die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerung.
Hierzu hat der Bewertungsausschuss bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages der sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalenderwoche] die Hohe des
Abschlags auf die Preise der regionalen Euro-Gebuihrenordnung nach Absatz 2
Satz 5 festzusetzen. Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 haben diesen Ab-
schlag bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages der zwolften auf die Ver-
kiindung folgenden Kalenderwoche] in ihren Vereinbarungen tber die Festsetzung
der auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingte Ge-
samtvergutung zu Ubernehmen. Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 haben
jedes Kalenderquartal die Leistungsmenge mit der Leistungsmenge des entspre-
chenden Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen. Ist es zu einer Mengen-
ausweitung gekommen und sind die Krankenkassen nach Satz 9 zu Ausgleichs-
zahlungen verpflichtet, ist der Abschlag auf die Leistungsmenge anzuwenden, die
die Leistungsmenge des entsprechenden Kalenderquartals des Vorjahres Uber-
steigt. Dies gilt auch, wenn es zu einer Verrechnung nach Satz 16 kommt. Die
Ausgleichzahlungen sind mit einer Unterschreitung der festgesetzten, auf die in
Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung durch den hausarztlichen Leistungsbedarf in den vorangegangenen Kalen-
derquartalen zu verrechnen. Wenn der hausarztliche Leistungsbedarf die festge-
setzte, auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallende morbiditatsbedingte Ge-
samtvergutung Uber einen Zeitraum vom zweiten Quartal eines Kalenderjahres bis
zum ersten Quartal des folgenden Kalenderjahres insgesamt unterschreitet, ver-
einbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien bis zum Ablauf des
zweiten Kalenderquartals des letztgenannten Kalenderjahres jeweils Zuschlage
zur Férderung der hausarztlichen Versorgung, deren Auszahlungshdhe in Summe
der genannten Unterschreitung entspricht. Der Bewertungsausschuss beschlief3t
bis zum 1. Oktober 2025 Vorgaben fir ein Verfahren zur Ermittlung des auf die
jeweiligen Krankenkassen entfallenden Anteils an den in Satz 9 genannten Aus-
gleichszahlungen, der sich nach ihrem jeweiligen leistungsmengenbezogenen An-
teil an der Ausgleichszahlung zu bemessen hat. Fur die in den Satzen 6 und 17
genannten Zuschlage sowie fir die in Absatz 2 Satz 2 und 3 genannten Zuschlage
gilt Satz 2 nicht. Der Bewertungsausschuss beschlie3t bis zum 1. Mai 2025 Vor-
gaben zu in Absatz 6 genannten Datenubermittlungen, mit denen die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen gegenlber den Krankenkassen quartalsweise die erstmalige
Festsetzung und die Fortschreibung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung, die Entwicklung des haus-
arztlichen Leistungsbedarfs, eine etwaige in Satz 16 genannte Unterschreitung,
die in den Satzen 6 und 17 genannten Zuschlage sowie die Ausgleichszahlungen
nach Satz 9 nachweist. Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen
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der Regelungen dieses Absatzes insbesondere im Hinblick auf die hausarztliche
Versorgung der Versicherten, die Honorare sowie die Ausgaben der Krankenkas-
sen quartalsweise und berichtet jahrlich dem Bundesministerium fir Gesundheit
erstmals bis zum 30. September 2027 und letztmalig bis zum 30. September 2029
Uber die Ergebnisse dieser Analyse.”

e) Absatz 5 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Der Bewertungsausschuss beschlie3t Empfehlungen

1. zur Vereinbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren Anstiegs des mor-
biditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach Absatz 3 Satz 4 sowie

2. zur Vereinbarung von Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4
Satz 1 Nummer 2.°

§ 87b Absatz 1 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Vergltung der Leistungen im Notfall und im Notdienst erfolgt aus einem vor der
Trennung fur die Versorgungsbereiche gebildeten eigenen Honorarvolumen mit der
Maligabe, dass fir diese Leistungen im Verteilungsmalistab keine Malinhahmen zur
Begrenzung oder Minderung des Honorars angewandt werden durfen; im Verteilungs-
malfistab dirfen fur Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendme-
dizin und fUr Leistungen des Versorgungsbereichs der allgemeinen hausarztlichen Ver-
sorgung einschlielich der in Zusammenhang mit diesem Versorgungsbereich erbrach-
ten Hausbesuche ebenfalls keine MaRnahmen zur Begrenzung oder Minderung des
Honorars angewandt werden.”

Nach § 87c wird der folgende § 87d eingefiigt:

,§ 87d

Vergutung vertragsarztlicher Leistungen auf3erhalb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung

(1) Die Kassenarztliche Vereinigung und die Landesverbande der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich vereinbaren jahrlich bis zum 31. Ok-
tober fur das Folgejahr, erstmalig bis zum 15. Februar 2027 fur das Jahr 2027, mit
Wirkung fir die Krankenkassen eine Gesamtvergitung flr das Ausgabenvolumen der
auf Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beru-
henden Vorsorge- und Praventionsmaflinahmen sowie eine Gesamtvergutung fur das
Ausgabenvolumen fir weitere vom Bewertungsausschuss beschlossene Leistungen,
die auRerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach § 87a Absatz 3 Satz 1
vergutet werden. Die Krankenkassen entrichten auf Grund der Vereinbarungen nach
Satz 1 mit befreiender Wirkung die Gesamtvergitungen an die jeweilige Kassenarztli-
che Vereinigung flr die vertragsarztliche Versorgung der Mitglieder im Bezirk der Kas-
senarztlichen Vereinigung einschliellich der mitversicherten Familienangehérigen mit
den in Satz 1 genannten Leistungen. § 87a Absatz 5 Satz 7 gilt entsprechend.

(2) Fur die erstmalige Festsetzung der Gesamtvergutungen nach Absatz 1 Satz 1
fur das Jahr 2027 ist jeweils das Ausgabenvolumen des Jahres 2025 flr die jeweiligen
Leistungen angepasst um die vereinbarten Veranderungen nach § 87a Absatz 4 Satz 1
Nummer 1 und 2, um die Veranderungen der Leistungen, die aul3erhalb der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergitung vergitet werden, sowie um die vereinbarten Anpas-
sungen des Punktwertes nach § 87a Absatz 2 Satz 1 fur die Jahre 2026 und 2027 zu
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verwenden. Fur die Fortschreibung der Gesamtvergutung fir das Jahr 2027 gilt § 71
Absatz 1 bis 3. Fur die Folgejahre ist die jeweilige vereinbarte Gesamtvergitung des
Vorjahres um die vereinbarten Veranderungen nach § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummer 1
und 2, um die Veranderungen der Leistungen, die aul3erhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung vergutet werden, sowie um die vereinbarte Anpassung des Punkt-
wertes nach § 87a Absatz 2 Satz 1 fortzuschreiben. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt entspre-
chend.

(3) Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Gesamtvergitungen
an die Arzte, Psychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte
Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Die Gesamtver-
gltung kann fur die weiteren vom Bewertungsausschuss beschlossenen Leistungen
nach den unterschiedlichen facharztlichen Versorgungsbereichen getrennt verteilt wer-
den. § 87b Absatz 2 Satz 6 gilt entsprechend.

(4) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 sind ausschlief3lich folgende Leistungen von
den Krankenkassen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach
§ 87a Absatz 2 Satz 5 vollstéandig zu verguten:

1. nichtarztliche Dialyseleistungen,

2. neue Leistungen, die noch keine vollstandigen zwei Kalenderjahre in den einheit-
lichen Bewertungsmalistab flr arztliche Leistungen enthalten sind, soweit diese
Leistungen auf einer Veranderung des gesetzlichen Leistungsumfangs der Kran-
kenkassen oder auf Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 135 Absatz 1 beruhen,

3. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit ge-
malf den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses und

4. kinder- und jugendpsychiatrische Grundversorgung, Gesprache, Beratungen, Er-
orterungen, Abklarungen, Anleitung von Bezugs- oder Kontaktpersonen, Betreu-
ung sowie kontinuierliche Mitbetreuung in hauslicher Umgebung oder in beschit-
zenden Einrichtungen oder Heimen.

Abweichend von Satz 1 kann der Bewertungsausschuss verbindliche Kriterien fir sol-
che Leistungen beschlie®en, die nachweisbar die Versorgungsqualitat und Wirtschaft-
lichkeit signifikant erhéhen und dies mit einer Vergltung der Leistungen innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung nach § 87a Absatz 3 Satz 1 oder der Gesamt-
vergutung nach Absatz 1 Satz 1 nicht erreicht werden kann. Auf Grund ihrer besonde-
ren Bedeutung fir die Versorgung kdnnen die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1
fur solche Leistungen, die den Kriterien des Bewertungsausschusses entsprechen,
eine Vergutung aulRerhalb der zu vereinbarenden Gesamtverglitung vereinbaren. Die
Leistungen sind vom Bewertungsausschuss jahrlich zu evaluieren und daraufhin zu
uberprufen, ob ihre Vergutung auf3erhalb der zu vereinbarenden Gesamtverguitung
sachgerecht und notwendig ist.

(5) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 analysieren gemeinsam und ein-
heitlich nach allgemeinen wissenschaftlichen Standards die Auswirkungen der Verein-
barungen nach Absatz 1 Satz 1 auf die Versorgung der Versicherten mit den davon
betroffenen vertragsarztlichen Leistungen im jeweiligen Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung jahrlich bis zum 31. Dezember, erstmals bis zum 31. Dezember 2028.
Jede Kassenarztliche Vereinigung verdffentlicht einmal jahrlich bis zum 31. Januar in
geeigneter Form die Ergebnisse, erstmals bis zum 31. Januar 2029. Das Institut des
Bewertungsausschusses wertet die Veroffentlichungen aus und legt dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit einmal jahrlich, erstmals zum 30. Juni 2029 und dann jeweils
bis zum 30. Juni eines jeden Jahres einen Bericht Gber diese Auswertungen vor.*
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35. § 91 Absatz 2 Satz 14 bis 16 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 schliel3en die Dienstvereinbarungen mit den
hauptamtlichen Unparteiischen; § 35a Absatz 6 Satz 2 und Absatz 6a Satz 1, 2 und 4
des Vierten Buches gilt entsprechend. Vergutungserhéhungen sind wahrend der Dauer
der Amtszeit der Unparteiischen unzulassig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Unparteiischen kann eine Uber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten
Buches gebilligte Vergutung der letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hin-
ausgehende hohere Vergutung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergutung nach
Maldgabe der durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 des laufenden
Kalenderjahres vereinbart werden.*

36. § 92 wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 1a Satz 2 werden die folgenden Satze eingeflgt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss Uberprift seine Richtlinien fir die kieferor-
thopadische Behandlung insbesondere hinsichtlich der befundbezogenen kiefer-
orthopadischen Indikationsgruppen einschliellich des der vertragszahnarztlichen
Versorgung zugrundeliegenden Behandlungsbedarfsgrades und beschlief3t bis
zum 31. Dezember 2027 Uber eine Anpassung der Richtlinien. Der Gemeinsame
Bundesausschuss beschlie3t aulRerdem bis zum 31. Dezember 2027 in seinen
Richtlinien fur die kieferorthopadische Behandlung eine evidenzbasierte Indikati-
ons- und Kontraindikationsliste fir die Durchfihrung von Fernréntgen-Aufnahmen
sowie Panorama-Aufnahmen zum Zwecke der Planung und Durchfiihrung einer
kieferorthopadischen Behandlung.”

b) Absatz 3a Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Vvor der Entscheidung Uber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur
Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung von Arzneimitteln fur neuartige
Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes und Therapiehin-
weisen nach Absatz 2 Satz 7 ist den Sachverstandigen der medizinischen und
pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie den fur die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafRgeblichen Spitzenorganisationen der
pharmazeutischen Unternehmer, den betroffenen pharmazeutischen Unterneh-
mern und den Berufsvertretungen der Apotheker Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben.”

37. § 92a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 7 bis 12 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die Forderung erfolgt in der Regel in einem einstufigen Verfahren. Ein Anspruch
auf Férderung besteht nicht.”

b) Absatz 2 Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Die fur Versorgungsforschung zur Verfigung stehenden Mittel kénnen auch fur
Forschungsvorhaben zur Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewahlter me-
dizinischer Leitlinien, fur die in der Versorgung besonderer Bedarf besteht, einge-
setzt werden.”

c) Die Absatze 3 und 4 werden durch die folgenden Absatze 3 und 4 ersetzt:

,(3) Die Foérdersumme flr neue Versorgungsformen und Versorgungsfor-
schung nach den Absatzen 1 und 2 betragt ab dem Jahr 2026 jahrlich 100 Millio-
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nen Euro. Sie umfasst auch die fur die Verwaltung der Mittel und die Durchfiihrung
der Forderung einschlieRlich der wissenschaftlichen Auswertung nach Absatz 5
notwendigen Aufwendungen. Von der Férdersumme sollen 80 Prozent flr die For-
derung nach Absatz 1 und 20 Prozent fir die Férderung nach Absatz 2 verwendet
werden. Fur die Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewahlter medizinischer
Leitlinien, fur die in der Versorgung besonderer Bedarf besteht, sollen von der For-
dersumme ab dem Jahr 2027 jahrlich mindestens 2,5 Millionen Euro verwendet
werden. Mittel, die im jeweiligen Haushaltsjahr nicht bewilligt wurden, und bewil-
ligte Mittel fir beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung gelangt sind, werden,
sofern sie nicht fur andere Aufgaben des Innovationsfonds gebunden sind, im
Folgejahr an den Gesundheitsfonds und der entsprechende anteilige Betrag an die
landwirtschaftliche Krankenkasse zurlckgefuhrt. S&dmtliche bislang im Innovati-
onsfonds angesammelten und nicht verausgabten Mittel werden, soweit sie nicht
fur andere Aufgaben gebunden sind, einmalig ab dem Jahr 2027 an den Gesund-
heitsfonds und der entsprechende anteilige Betrag an die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse zuruckgefuhrt. Die Laufzeit eines nach den Absatzen 1 und 2 geférder-
ten Vorhabens kann bis zu vier Jahre betragen.

(4) Die Férdersumme nach Absatz 3, verringert um den Finanzierungsanteil
der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1,
wird durch die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds getragen. Das Bundesamt
fur Soziale Sicherung erhebt und verwaltet die Mittel (Innovationsfonds) und zahlt
die Fordermittel auf der Grundlage der Entscheidungen des Innovationsausschus-
ses nach § 92b aus. Die dem Bundesamt fur Soziale Sicherung im Zusammenhang
mit dem Innovationsfonds entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen
des Innovationsfonds gedeckt. Das Nahere zur Weiterleitung der Mittel an den In-
novationsfonds und zur Verwaltung der Mittel des Innovationsfonds bestimmt das
Bundesamt fir Soziale Sicherung im Benehmen mit dem Innovationsausschuss
und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.*

38. § 92b wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Dem Innovationsausschuss gehoéren drei vom Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen benannte Mitglieder des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, jeweils
ein von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft benanntes Mitglied
des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, der unparteiische Vorsitzende des
Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zwei Vertreter des Bundesministeriums
fur Gesundheit und ein Vertreter des Bundesministeriums fur Forschung, Techno-
logie und Raumfahrt an.*

Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Der Innovationsausschuss legt nach einem Konsultationsverfahren unter
Einbeziehung externer Expertise in themenspezifischen und themenoffenen For-
derbekanntmachungen die Schwerpunkte und Kriterien flr die Férderung nach
§ 92a Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 fest. Die Schwerpunkte fur die Entwicklung und
Weiterentwicklung von Leitlinien nach § 92a Absatz 2 Satz 4 legt das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit fest. Dabei kann die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften dem Bundesministerium fur Ge-
sundheit Schwerpunkte zur Entwicklung oder Weiterentwicklung von Leitlinien vor-
schlagen. Jedem Vorschlag ist eine Begrindung des jeweiligen Forderbedarfs bei-
zufigen. Der Innovationsausschuss Ubernimmt die vom Bundesministerium flr
Gesundheit festgelegten Schwerpunkte in Férderbekanntmachungen und legt in
diesen die Kriterien fiur die Forderung nach § 92a Absatz 2 Satz 4 fest. Der Inno-
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vationsausschuss flhrt auf der Grundlage der Férderbekanntmachungen nach den
Satzen 1 bis 5 Interessenbekundungsverfahren durch und entscheidet Gber die
eingegangenen Antrage auf Forderung. Er beschliel3t nach Abschluss der gefor-
derten Vorhaben Empfehlungen zur Uberfiihrung in die Regelversorgung nach Ab-
satz 3. Der Innovationsausschuss entscheidet auch uber die Verwendung der Mit-
tel nach § 92a Absatz 2 Satz 4. Entscheidungen des Innovationsausschusses be-
durfen einer Mehrheit von sieben Stimmen. Der Innovationsausschuss beschlief3t
eine Geschafts- und Verfahrensordnung und regelt darin insbesondere

1. seine Arbeitsweise und die Zusammenarbeit mit der Geschéaftsstelle nach Ab-
satz 4,

2. das Konsultationsverfahren nach Satz 1,
3. das Forderverfahren nach Satz 6,
4. die Forderverfahren nach § 92a Absatz 1 Satz 7 und Absatz 2 Satz 1 und 4,

5. die Benennung und Beauftragung von Experten aus dem Expertenpool nach
Absatz 6 und

6. die Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften nach Absatz 7.

Die Geschafts- und Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung des Bundesmi-
nisteriums fir Gesundheit.”

Absatz 5 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird wie folgt geandert:

aaa) Nummer 5 wird gestrichen.

bbb) Die Nummern 6 bis 12 werden zu den Nummern 5 bis 11.
bb) Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Beratung der Forderinteressenten, Antragsteller und Zuwendungsemp-
fanger nach Satz 1 Nummer 4 16sen keine weitergehenden Anspriche aus.*

39. § 106b wird wie folgt geandert:

40.

a)

b)

Nach Absatz 1 Satz 5 wird der folgende Satz eingefugt:

,In den Vereinbarungen nach Satz 1 sollen Verordnungsquoten fir solche Arznei-
mittel enthalten sein, fir die Rabattvertrage nach § 130e Absatz 1 Satz 1 abge-
schlossen werden kdnnen, bezogen auf die festgelegten Gruppen im Therapiege-
biet.”

In Absatz 5 wird die Angabe ,§ 130b Absatz 2 und“ durch die Angabe ,§ 130e
Absatz 2 und® ersetzt.

§ 111 Absatz 5 Satz 2 bis 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Bei der Vergutungsvereinbarung nach Satz 1 stellt die durchschnittliche Verande-
rungsrate nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fur Vergutungssteigerungen dar. § 71
Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.”



41.

42.

43.

44,

45.

46.
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§ 111c Absatz 3 Satz 2 bis 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Bei der Vergutungsvereinbarung nach Satz 1 stellt die durchschnittliche Verande-
rungsrate nach § 1 Absatz 3 die Obergrenze fur Vergutungssteigerungen dar. § 71 Ab-
satz 1 bis 3 gilt entsprechend.*

§ 115f Absatz 2 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass bezogen auf die nach § 21 Absatz 2 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes fir das Jahr 2023 tbermittelten Daten zu vollstationaren Kran-
kenhausfallen ohne Berucksichtigung der Krankenhausfélle, in denen neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden angewendet werden, ab dem Jahr 2026 jahrlich
mindestens eine Million Falle erfasst werden; ab dem Jahr 2028 sollen unter BerUlick-
sichtigung der Ergebnisse der Evaluation nach Absatz 5 jahrlich mindestens 1,5 Millio-
nen und ab dem Jahr 2030 jahrlich mindestens 2 Millionen Falle erfasst werden; Falle,
die mit denin § 17b Absatz 2a Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genann-
ten Kurzzeitfallpauschalen vergltet werden, sind auf diese Fallzahlvorgaben anzurech-
nen.*

§ 120 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,§ 27b Absatz 3 Nummer 4“ durch die Angabe
»8 27b Absatz 4 Nummer 4 ersetzt.”

b) In Absatz 2 Satz 2 wird vor dem Punkt am Ende die Angabe ,; § 71 Absatz 1 bis 3
gilt entsprechend” eingefligt.

§ 125 Absatz 3 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,ES gilt § 71 Absatz 1 bis 3 entsprechend.”
Nach § 125a Absatz 2 Satz 1 werden die folgenden Satze eingefigt:

,Eine Pauschale, die mit der Abgeltung einer besonderen Versorgungsverantwortung,
die Uber die Analyse des therapeutischen Bedarfs oder die therapeutische Diagnostik
hinausgeht, begrundet wird, kann nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung vereinbart werden. Sofern Vertrage nach Absatz 1 eine Pauschale im Sinne des
Satzes 3 enthalten und eine Heilmittelversorgung, auf die sich die Pauschale bezieht,
vor dem [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Artikel 7 Absatz 1] bereits begonnen
hat, wird die Vergutung der Pauschale durch die gesetzliche Krankenversicherung ge-
tragen.”

§ 127 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,im Wege von Vertragsverhandlungen®
die Angabe ,unter Geltung des § 71 Absatz 1 bis 3" eingefugt.

b) Nach Absatz 1a wird der folgende Absatz 1b eingefugt:

»(1b) FUr Hilfsmittelversorgungen nach § 33, die auf der Grundlage von Vertra-
gen nach Absatz 1 erfolgen und im Zeitraum vom ... [einsetzen: 1. Januar 2027,
es sei denn, das Gesetz tritt erst danach in Kraft, dann einsetzen: Datum des In-
krafttretens nach Artikel 7 Absatz 1] bis zum 31. Dezember 2028 begonnen haben,
vermindert sich die vertraglich vereinbarte Vergutung um drei Prozent je Versor-
gung. Eine Versorgung gilt als begonnen, sobald der Leistungserbringer nach Vor-
liegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen mit der auf die konkrete versi-
cherte Person bezogenen Versorgungstatigkeit begonnen hat.”
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c) Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:

,(4) Sofern fur Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36 Absatz 2 festgesetzt
wurde, ist dieser den Preisverhandlungen sowie den Schiedsverfahren nach Ab-
satz 2 verbindlich zugrunde zu legen; es gilt der bei Verhandlungsbeginn geltende
Festbetrag. Die vereinbarten Preise durfen die nach § 36 Absatz 2 festgesetzten
Festbetrage in begrindeten Fallen um bis zu 10 Prozent Gber- oder unterschreiten;
bis zur erstmaligen Festsetzung neuer Festbetrage nach § 36 Absatz 4 Satz 6 dur-
fen die Uber- oder Unterschreitungen bis zu 15 Prozent betragen. Die Begriin-
dungs- und Darlegungslast fur Abweichungen von den Festbetragen nach § 36
Absatz 2 in den Verhandlungen und Schiedsverfahren tragt die Vertragspartei, die
hieraus objektiv einen Vorteil in Bezug auf das Verhandlungsergebnis erhalt.*

47. § 130 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 1 wird die Angabe ,1,77“ durch die Angabe ,2,07“ ersetzt.
b) Absatz 1a wird gestrichen.

48. § 130a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1b wird durch die folgenden Absatze 1b und 1c ersetzt:

»(1b)Fur ab dem 1. Januar 2027 zu ihren Lasten abgegebene Arzneimittel er-
halten die Krankenkassen von Apotheken einen zusatzlichen Abschlag vom Ab-
gabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer. Satz 1 gilt
fur die in Absatz 1 Satz 6 und 7 genannten Arzneimittel mit Ausnahme von

1. Arzneimitteln nach Absatz 3b Satz 1,

2. im Wesentlichen gleichen biotechnologisch hergestellten biologischen Arznei-
mittel im Sinne des Artikels 10 Absatz 4 der Richtlinie 2001/83/EG,

3. Arzneimitteln, fur die ein Festbetrag auf Grund des § 35 festgesetzt ist,

4. patentfreien Arzneimitteln mit in der Liste nach § 52b Absatz 3c Satz 1 des
Arzneimittelgesetzes aufgeflhrten versorgungskritischen Wirkstoffen,

5. in der nach § 35 Absatz 5a Satz 1 erstellten Liste aufgefihrten, patentfreien
Arzneimitteln,

6. Arzneimitteln, die nach Absatz 3c Satz 1 oder Satz 8 vom Abschlag nach Ab-
satz 3a befreit sind,

7. Reserveantibiotika, hinsichtlich derer der Gemeinsame Bundesausschuss
eine Freistellung nach § 35a Absatz 1c Satz 1 beschlossen hat und

8. Arzneimitteln, die nach Absatz 1¢c vom Abschlag nach Satz 1 befreit sind.

Absatz 1 Satz 3 bis 5, 7 und 8 gilt entsprechend. Die Hohe des Abschlags nach
Satz 1 betragt vom 1. Januar bis zum 30. Juni 2027 3,5 Prozent. Ab dem 1. Juli
2027 ist die Hohe des Abschlags nach Satz 1 jeweils fur die Dauer eines Jahres
der Quotient aus

1. dem Differenzbetrag fur alle in Absatz 1 Satz 6 genannten Arzneimittel ein-
schlief3lich derjenigen nach Satz 2 Nummer 1 bis 3 aus
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a) den Ist-Ausgaben der Krankenkassen des vorangegangenen Kalender-
jahres und

b) den Soll-Ausgaben der Krankenkassen fiir das vorangegangene Kalen-
derjahr.

2. dem von den Krankenkassen im vorangegangenen Kalenderjahr geleisteten
Umsatz aller zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel im Sinne von Satz 2,
berechnet auf Grundlage der Abgabepreise der pharmazeutischen Unterneh-
mer ohne Mehrwertsteuer.

Die Ist-Ausgaben nach Satz 5 Nummer 1 Buchstabe a sind der Differenzbetrag
aus

1. dem von den Krankenkassen geleisteten Umsatz aller zu ihren Lasten abge-
gebenen Arzneimittel nach Satz 5 Nummer 1, berechnet auf Grundlage der
Abgabepreise der pharmazeutischen Unternehmer ohne Mehrwertsteuer und

2. der Summe aller von den Krankenkassen vereinnahmten gesetzlichen und
vertraglichen Rabatte, Abschlage und Ausgleichszahlungen der pharmazeuti-
schen Unternehmer flr Arzneimittel nach Satz 5 Nummer 1, mit Ausnahme
der Abschlage nach Satz 1.

Die Soll-Ausgaben nach Satz 5 Nummer 1 Buchstabe b sind

1. fur das Kalenderjahr 2026 die entsprechend Satz 6 ermittelten Ist-Ausgaben
des Jahres 2025, erhoht oder vermindert um die durchschnittliche Verande-
rungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Krankenkas-
sen entsprechend dem Rechnungsergebnis des Gesundheitsfonds fir das
Kalenderjahr 2026 gegenuber dem Kalenderjahr 2025, und

2. flr die Kalenderjahre ab 2027 die Soll-Ausgaben des jeweils vorangegange-
nen Kalenderjahres, erhéht oder vermindert um die durchschnittliche Veran-
derungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der Kranken-
kassen entsprechend dem Rechnungsergebnis des Gesundheitsfonds flr das
betreffende Kalenderjahr gegentber dem vorangegangenen Kalenderjahr.

Ubersteigen die Ist-Ausgaben nach Satz 5 Nummer 1 Buchstabe a nicht die Soll-
Ausgaben nach Satz 5 Nummer 1 Buchstabe b, entféllt der Abschlag nach Satz 1.
Der Wert nach Satz 5 ist als Prozentsatz auszuweisen und kaufmannisch auf die
erste Nachkommastelle zu runden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
Ubermittelt jedes Jahr bis zum 15. Mai, erstmals bis zum 15. Mai 2027, dem Bun-
desministerium fir Gesundheit die zur Berechnung der H6he des Abschlags nach
Satz 1 erforderlichen Daten nach Satz 5 Nummer 2 und Satz 6 Nummer 1 und 2
fur das vorangegangene Kalenderjahr; die erstmalige Datenubermittlung umfasst
auch die Daten nach Satz 7 Nummer 1 in Verbindung mit Satz 6 Nummer 1 und 2
fur das Jahr 2025. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt zu die-
sem Zweck die von seinen Mitgliedern zu Ubermittelnden Informationen sowie Art
und Umfang der Ubermittlung. Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt jedes
Jahr bis zum 1. Juni, erstmals bis zum 1. Juni 2027, die Héhe des Abschlags nach
Satz 1 flr den nachsten Jahreszeitraum unter Offenlegung der Berechnungs-
grundlagen im Bundesanzeiger bekannt.

(1c) Fur Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die ab dem 1. Januar 2027 erst-
malig in Verkehr gebracht werden, kdnnen pharmazeutische Unternehmer beim
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte eine Befreiung vom Abschlag
nach Absatz 1b Satz 1 beantragen. Die Befreiung ist zu erteilen, wenn



- 37 - Bearbeitungsstand: 28.04.2026 09:58

1. die klinischen Prifungen mit dem Arzneimittel zu einem relevanten Anteil im
Geltungsbereich dieses Gesetzes durchgeflihrt wurden und

2. die Produktion des Wirkstoffs im Geltungsbereich dieses Gesetzes einen re-
levanten Beitrag zur bedarfsgerechten Versorgung erwarten lasst.

Ein relevanter Anteil klinischer Prufungen im Sinne von Satz 2 Nummer 1 setzt
voraus, dass der Anteil der Prifungsteilnehmer an den vom pharmazeutischen
Unternehmer durchgefiihrten oder in Auftrag gegebenen klinischen Prifungen des
Arzneimittels, die an Prifstellen im Geltungsbereich dieses Gesetzes teilgenom-
men haben, an der Gesamtzahl der Prifungsteilnehmer mindestens 5 Prozent be-
tragt. Ein relevanter Beitrag zur bedarfsgerechten Versorgung im Sinne von Satz 2
Nummer 2 setzt voraus, dass die Menge des Wirkstoffs, die im Geltungsbereich
dieses Gesetzes produziert wird, voraussichtlich ausreichen wird, um eine Arznei-
mittelmenge herzustellen, mit der mindestens die Halfte der Patienten im Gel-
tungsbereich dieses Gesetzes, fur die eine Behandlung mit dem Arzneimittel in-
frage kommt, Uber einen Zeitraum von drei Jahren versorgt werden konnen. Der
Antrag kann frihestens nach dem Antrag auf Zulassung des Arzneimittels gestellt
werden. Der Antrag ist elektronisch zu Ubermitteln, zu begriinden und ihm sind
Nachweise und Belege beizufligen, aus denen hervorgeht, dass die in Satz 2 ge-
nannten Voraussetzungen vorliegen. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte legt die Art der erforderlichen Nachweise und Belege, das Verfahren
und die Formatvorlagen firr die elektronische Ubermittlung der Antrége im Einver-
nehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut fest und gibt diese auf seiner Internetseite
bekannt. Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte entscheidet tber
den Antrag innerhalb von drei Monaten nach Eingang. Sofern ein Arzneimittel im
Zustandigkeitsbereich des Paul-Ehrlich-Instituts betroffen ist, erfolgt die Entschei-
dung im Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut. Die Befreiung gilt ab Be-
kanntgabe der Entscheidung des Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte, frihestens jedoch ab dem erstmaligen Inverkehrbringen des Arzneimittels.
Sie erlischt nach drei Jahren, es sei denn, sie wird vom Bundesinstitut fur Arznei-
mittel und Medizinprodukte verlangert. Eine Verlangerung ist auf Antrag zu ertei-
len, wenn die in Satz 2 genannten Voraussetzungen weiterhin vorliegen. Der An-
trag kann frihestens 30 Monate und spatestens 32 Monate nach dem Geltungs-
beginn der Befreiung, beziehungsweise im Fall einer weiteren Verlangerung nach
dem Geltungsbeginn der vorangegangenen Verlangerung, gestellt werden. Die
Satze 6 bis 11 gelten entsprechend. Ein Vorverfahren findet bei Klagen gegen Ent-
scheidungen des Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte nach
Satz 8, auch in Verbindung mit Satz 14, nicht statt. Das Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte erteilt dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
auf Antrag Auskunft zu erteilten Befreiungen und deren Geltungszeitrdumen.”

Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken fur die zu ihren Lasten
abgegebenen Impfstoffe flir Schutzimpfungen nach § 20i einen Abschlag auf den
Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer, mit dem
der Unterschied zu einem geringeren durchschnittlichen Preis nach Satz 2 je Men-
geneinheit ausgeglichen wird. Der durchschnittliche Preis je Mengeneinheit ergibt
sich aus den tatsachlich gtiltigen Abgabepreisen des pharmazeutischen Unterneh-
mers in den vier Mitgliedstaaten der Europaischen Union oder den anderen Ver-
tragsstaaten des Abkommens uber den Europaischen Wirtschaftsraum, in denen
der wirkstoffidentische Impfstoff abgegeben wird, mit den am nachsten kommen-
den Bruttonationaleinkommen, gewichtet nach den jeweiligen Umsatzen und Kauf-
kraftparitaten. Fur Impfstoffe, fir die Patentschutz oder Unterlagenschutz besteht,
erhalten die Krankenkassen von Apotheken fur zu ihren Lasten abgegebene Impf-
stoffe zusatzlich zum Abschlag nach Satz 1 einen Abschlag in Héhe von 7 Prozent
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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 phar-
mazeutische Unternehmer ermittelt die Hohe des Abschlags nach Satz 1 und den
durchschnittlichen Preis nach Satz 2 und Ubermittelt dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen auf Anfrage die Angaben zu der Berechnung. Kann der Ab-
schlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden, gilt Absatz 1 Satz 1 entsprechend. Fur
Impfstoffe nach Satz 6, fiir die Patentschutz oder Unterlagenschutz besteht, erhal-
ten die Krankenkassen einen zusatzlichen Abschlag in Hohe von 7 Prozent des
Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers. Das Nahere regelt der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen. Bei Preisvereinbarungen fur Impfstoffe, fir
die kein einheitlicher Apothekenabgabepreis nach den Preisvorschriften auf Grund
des Arzneimittelgesetzes oder nach § 129 Absatz 3 Satz 3 gilt, darf héchstens ein
Betrag vereinbart werden, der dem entsprechenden Apothekenabgabepreis abzi-
glich der Summe der Abschlage nach Satz 1 und Satz 3.°

Absatz 3a wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Erhoht sich der Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne
Mehrwertsteuer gegentber dem Preisstand am 1. August 2009, erhalten die
Krankenkassen fur die zu ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel ab dem
1 August 2010 bis zum 31. Dezember 2030 einen Abschlag in Hohe des Be-
trages der Preiserhohung; dies gilt nicht flr Arzneimittel, fir die ein Festbetrag
auf Grund des § 35 festgesetzt ist.”

bb) Die Satze Satz 4 und 5 werden durch den folgenden Satz ersetzt:

.Bei Neueinflhrungen eines Arzneimittels, fur das ein pharmazeutischer Un-
ternehmer bereits ein Arzneimittel mit gleichem Wirkstoff und vergleichbarer
Darreichungsform in Verkehr gebracht hat, ist der Abschlag auf Grundlage des
Preises je Mengeneinheit der Packung zu berechnen, die dem neuen Arznei-
mittel in Bezug auf die Gesamtwirkstoffmenge am nachsten kommt; dies gilt
nicht fir die Neueinfihrung eines Immunglobulins menschlicher Herkunft, fir
das nach dem 31. Dezember 2018 eine Zulassung nach § 25 Absatz 1 des
Arzneimittelgesetzes oder eine Genehmigung fur das Inverkehrbringen nach
Artikel 3 Absatz 1 oder 2 der Verordnung (EG) Nr. 726/2004 erteilt wurde, mit
Ausnahme der Zulassung von anderen Starken oder Ausbietungen.®

Nach Absatz 3d wird der folgende Absatz 3e eingeflgt:

»(3€) Erhoht sich der Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers oder
sonstigen Herstellers ohne Mehrwertsteuer gegeniber dem Preisstand am 1. Ja-
nuar 2026, erhalten die Krankenkassen fur die zu ihren Lasten abgegebenen Ver-
bandmittel und sonstigen Produkte zur Wundbehandlung nach § 31 Absatz 1a ab
dem 1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2030 einen Abschlag in Hohe des
Betrages der Preiserhdohung. Zur Berechnung des Abschlags nach Satz 1 ist der
Preisstand vom 1. Januar 2026 erstmalig am 1. Juli 2028 und jeweils am 1. Juli
der Folgejahre um den Betrag anzuheben, der sich aus der Veranderung des vom
Statistischen Bundesamt festgelegten Verbraucherpreisindex fiur Deutschland im
Vergleich zum Vorjahr ergibt. Fur Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wund-
behandlung, die erstmalig nach dem 1. Januar 2026 in den Markt eingefuhrt wer-
den, gilt Satz 1 mit der Maligabe, dass der Preisstand der Markteinfihrung An-
wendung findet. Bei Neueinfihrungen eines Verbandmittels oder eines sonstigen
Produktes zur Wundbehandlung nach § 31 Absatz 1a, fir das ein pharmazeuti-
scher Unternehmer oder sonstiger Hersteller bereits ein Produkt mit gleichem
Wirkstoff in Verkehr gebracht hat, ist der Abschlag auf Grundlage des Preises je
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Wundflacheneinheit der Packung zu berechnen, die dem neuen Produkt in Bezug
auf die Gesamtwundflache am nachsten kommt. Das Nahere regelt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen erstmalig bis zum 30. November 2026. Die Ab-
satze 5 bis 7 gelten entsprechend.”

e) Absatz 8 Satz 6 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Eine Vereinbarung nach Satz 1 beruhrt die Abschlage nach den Absatzen 1b, 3a
und 3b nicht; Abschlage nach den Absatzen 1, 1a und 2 kdnnen abgeldst werden,
sofern dies ausdrticklich vereinbart ist.”

49. § 130b wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1a wird durch den folgenden Absatz 1a ersetzt:

»(1a)Bei einer Vereinbarung nach Absatz 1 missen mengenbezogene As-
pekte, wie eine mengenbezogene Staffelung oder ein jahrliches Gesamtvolumen,
vereinbart und das Gesamtausgabenvolumen des Arzneimittels unter Beachtung
seines Stellenwerts in der Versorgung bertcksichtigt werden (Preis-Mengen-Re-
gelung). Dies kann eine Begrenzung des packungsbezogenen Erstattungsbetrags
erforderlich machen. Kommt eine Preis-Mengen-Regelung nach Satz 1 nicht zu-
stande, gilt eine Anpassung des Erstattungsbetrags nach Malkgabe der Satze 5
bis 11 als vereinbart; Absatz 4 Satz 1 ist insoweit nicht anzuwenden. Die Anpas-
sung erfolgt jedes Jahr zum 1. Juni, erstmalig zum 1. Juni des dritten Kalenderjah-
res nach dem erstmaligen Inverkehrbringen eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff.
Zur Anpassung wird der vereinbarte oder festgesetzte Erstattungsbetrag um einen
Rabattsatz reduziert. Der Rabattsatz in Prozent ist die Summe aus

1. dem Produkt von 1,7 Prozent und dem Quotienten aus

a) der Differenz zwischen dem Gesamtausgabenvolumen des Arzneimittels
des vorangegangenen Kalenderjahres und dem Gesamtausgabenvolu-
men des Arzneimittels des Referenzjahres und

b) dem Gesamtausgabenvolumen des Arzneimittels des vorangegangenen
Kalenderjahres und

2. dem Quotienten aus dem Gesamtausgabenvolumen des vorangegangenen
Kalenderjahres und 100 Millionen Euro, abgerundet auf die nachstniedrigere
ganze Zahl und multipliziert mit 1 Prozent.

Ist die Summe negativ, wird der vereinbarte oder festgesetzte Erstattungsbetrag
nicht reduziert. Das Referenzjahr nach Satz 7 Nummer 1 Buchstabe a ist das erste
Kalenderjahr nach dem erstmaligen Inverkehrbringen eines Arzneimittels mit dem
Wirkstoff. Das Gesamtausgabenvolumen eines Kalenderjahres ist die Summe der
Produkte der jeweiligen Anzahl der von Apotheken zu Lasten der Krankenkassen
abgerechneten BezugsgroRen des Arzneimittels und dem jeweils geltenden Er-
stattungsbetrag pro BezugsgrofRe. Zur Ermittlung des Gesamtausgabenvolumens
und zur Ermittlung der Hohe des Rabattsatzes stellt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen die im vorangegangenen Kalenderjahr abgerechneten Bezugsgro-
Ren anhand der Daten nach § 84 Absatz 5 fest und stellt dem pharmazeutischen
Unternehmer diese BezugsgréRen monatsbezogen sowie die Hohe des Rabatt-
satzes jedes Jahr bis zum 30. April, erstmals bis zum 30. April des zweiten Kalen-
derjahres nach dem erstmaligen Inverkehrbringen eines Arzneimittels mit dem
Wirkstoff zur Verfigung. Das Nahere zur Abwicklung von Vereinbarungen nach
Satz 1, auch in Verbindung mit Satz 4, im Verhaltnis zu den Krankenkassen ins-
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besondere im Hinblick auf deren Mitwirkungspflichten, regelt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen in seiner Satzung.”

b) Absatz 2 wird gestrichen.
c) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Die Satze 2 bis 6 werden durch die folgenden Satze ersetzt:

,FUr ein Arzneimittel, das nach dem Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 35a Absatz 3 Satz 1 keinen Zusatznutzen hat und keiner
Festbetragsgruppe zugeordnet werden kann, soll ein Erstattungsbetrag ver-
einbart werden, der nicht zu héheren Jahrestherapiekosten flihrt als die durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmte zweckmaRige Vergleichs-
therapie. Fur ein Arzneimittel, fir das ein Zusatznutzen nach § 35a Absatz 1
Satz 5 als nicht belegt gilt, ist ein Erstattungsbetrag zu vereinbaren, der zu in
angemessenem Umfang geringeren Jahrestherapiekosten flhrt als die durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmte zweckmaRige Vergleichs-
therapie. Sind durch den Gemeinsamen Bundesausschuss mehrere Alterna-
tiven fur die zweckmaRige Vergleichstherapie bestimmt, ist fur die Anwendung
der Satze 2 und 3 auf die zweckmalige Vergleichstherapie abzustellen, die
nach den Jahrestherapiekosten die wirtschaftlichste Alternative darstellt.”

bb) Im neuen Satz 8 wird die Angabe ,Satze 8 und 9* durch die Angabe ,Satze 6
und 7 ersetzt.

cc) Die neuen Satze 9 bis 13 werden gestrichen.
d) Absatz 3a Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Der nach Absatz 1 vereinbarte Erstattungsbetrag gilt fir alle Arzneimittel mit dem
gleichen neuen Wirkstoff, die ab dem 1. Januar 2011 in Verkehr gebracht worden
sind.”

e) Absatz 7a Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Fur Arzneimittel, fir die zwischen dem 12. November 2022 und dem ... [einset-
zen: Datum der Verkindung] ein Erstattungsbetrag nach Absatz 1 vereinbart oder
nach Absatz 4 festgesetzt wurde, kann die Vereinbarung oder der Schiedsspruch
von jeder Vertragspartei bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des drit-
ten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] gekiindigt werden, auch wenn
sich das Arzneimittel im Geltungsbereich dieses Gesetzes nicht im Verkehr befin-
det.”

50. § 130e wird durch den folgenden § 130e ersetzt:

»3 130e

Rabattvertrage fir Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen mit therapeutisch
vergleichbarer Wirkung

(1) Krankenkassen oder ihre Verbande kénnen Gruppen von Arzneimitteln mit
patentgeschitzten Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung in einem The-
rapiegebiet festlegen und Rabattvertrage nach § 130a Absatz 8 oder § 130c mit phar-
mazeutischen Unternehmen flr Arzneimittel der Gruppe vereinbaren; die Vereinbarun-
gen kénnen exklusiv und wirkstofflibergreifend ausgeschrieben werden. Vertragsarzte
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haben rabattierte Arzneimittel der Gruppe zu verordnen, es sei denn im Einzelfall spre-
chen medizinische Griinde dagegen.

(2) Verordnungen rabattierter Arzneimittel einer Gruppe nach Absatz 1 sind von
der Prufungsstelle als bei den Wirtschaftlichkeitsprifungen nach den §§ 106 bis 106¢
zu berucksichtigende Praxisbesonderheiten anzuerkennen. Verordnungen nicht rabat-
tierter Arzneimittel einer Gruppe nach Absatz 1, die rabattierte Arzneimittel enthailt,
kénnen von Mallnahmen nach § 106 bis 106¢c ausgenommen werden, wenn eine nach
§ 106b Absatz 1 Satz 5 vereinbarte Verordnungsquote der Arzneimittel, fir die Rabatt-
vertrage nach Absatz 1 Satz 1 abgeschlossen werden kdnnen fur die jeweilige Gruppe
erreicht wurde. Das Nahere, auch zur Anerkennung der Verordnung nicht rabattierter
Arzneimittel aus medizinischen Griinden im Einzelfall als wirtschaftlich, regeln die Ver-
tragspartner nach § 106.

(3) Bis zum 31. Dezember 2030 sind die Festlegungen und der Abschluss von
Vertragen nach Absatz 1 Satz 1 nur innerhalb folgender Wirkstoffgruppen zulassig:

1. Janus-assoziierte Kinase (JAK)-Inhibitoren,

2. Calcitonin-Gene-Related-Peptide (CGRP)-Antagonisten,

3. Poly-ADP-Ribose-Polymerase (PARP)-Inhibitoren,

4. Proproteinkonvertase Subtilisin/Kexin Typ 9 (PCSK9)-Inhibitoren und

5. Programmed Cell Death-1-Rezeptor/Programmed Cell Death-ligand-1 (PD-1/PD-
L1)-Inhibitoren.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat dem Bundesministerium fur
Gesundheit bis zum 31. Juli 2030 einen Bericht Uber die Auswirkungen des § 130e auf
die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung sowie die Auswirkungen auf die Arz-
neimittelausgaben vorzulegen.”

§ 132 Absatz 1 Satz 2 und 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
.Bei der Vertragsvereinbarung nach Satz 1 stellt die durchschnittliche Veranderungs-
rate nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fur Vergutungssteigerungen dar. § 71 Absatz
1 bis 3 gilt entsprechend.”
§ 132a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
a) Die Satze 7 und 8 werden durch die folgenden Satze ersetzt:
,Bei der Vertragsvereinbarung nach Satz 1 stellt die durchschnittliche Verande-
rungsrate nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fir Vergltungssteigerungen dar.
§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.”
b) Die Satze 9 und 10 werden gestrichen.
§ 1321 Absatz 5 wird wie folgt geandert:
a) Die Satze 2 und 3 werden durch die folgenden Satze ersetzt:
,Bei der Vertragsvereinbarung nach Satz 1 stellt die durchschnittliche Verande-

rungsrate nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fur Vergutungssteigerungen dar.
§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.”
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b) Die Satze 4 und 5 werden gestrichen.

§ 133 wird durch den folgenden § 133 ersetzt:

,§ 133
Versorgung mit Krankentransportleistungen

(1) Soweit die Entgelte fur die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungs-
dienstes und anderer Krankentransporte nicht durch landesrechtliche oder kommunal-
rechtliche Bestimmungen festgelegt werden, schlieRen die Krankenkassen oder ihre
Landesverbande Vertrage Uber die Vergutung dieser Leistungen unter Geltung des
§ 71 Absatz 1 bis 3 mit dafur geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen. Kommt
eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zu Stande und sieht das Landesrecht flir diesen
Fall eine Festlegung der Vergltungen vor, gilt auch bei dieser Festlegung § 71 Absatz 1
bis 3 entsprechend. Sie haben dabei die Sicherstellung der flachendeckenden ret-
tungsdienstlichen Versorgung zu berlcksichtigen. Die vereinbarten Preise sind
Hochstpreise. Die Preisvereinbarungen haben sich an moglichst preisguinstigen Ver-
sorgungsmoglichkeiten auszurichten.

(2) Werden die Entgelte fur die Inanspruchnahme von Leistungen des Rettungs-
dienstes durch landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt,
mussen die Krankenkassen ihre Leistungspflicht zur Ubernahme der Kosten auf Fest-
betrage an die Versicherten in Hohe vergleichbarer wirtschaftlich erbrachter Leistungen
beschranken, wenn

1. vor der Entgeltfestsetzung den Krankenkassen oder ihren Verbanden unter voll-
standiger Vorlage der Entgeltkalkulation keine Gelegenheit zur Erdrterung gege-
ben wurde,

2. bei der Entgeltbemessung Investitionskosten und Kosten der Reservevorhaltung
berlcksichtigt worden sind, die durch eine uber die Sicherstellung der Leistungen
des Rettungsdienstes hinausgehende 6ffentliche Aufgabe der Einrichtungen be-
dingt sind,

3. die Leistungserbringung gemessen an den rechtlich vorgegebenen Sicherstel-
lungsverpflichtungen unwirtschaftlich ist, oder

4. die Entgeltbemessung § 71 Absatz 1 bis 3 in entsprechender Anwendung nicht
einhalt.

(3) Absatz 1 gilt auch fur Fahrten im Rahmen des Personenbeférderungsgeset-
zes.

(4) § 127 Absatz 9 gilt entsprechend.”
§ 134 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 3 werden die folgenden Satze eingeflgt:

,In der Vereinbarung ist ab dem 1. Januar 2027 ein an der Abgabemenge der je-
weiligen digitalen Gesundheitsanwendung orientierter mengenbezogener Ab-
schlag der Vergutungsbetrage festzulegen. Der Abschlag der Vergltungsbetrage
betragt mindestens zwei Prozent bei mehr als dreitausend Abgaben im Jahr und
mindestens dreil3ig Prozent bei mehr als hunderttausend Abgaben im Jahr.®
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b) Absatz 5 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»In der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4 muss auch Folgendes festgelegt
werden:

1. Schwellenwerte flr Vergltungsbetrage, unterhalb derer eine dauerhafte
Vergutung ohne Vereinbarung nach Absatz 1 erfolgt, und

2. Hoéchstbetrage fir die voribergehende Vergiutung nach Satz 1 fir Grup-
pen vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen, auch in Abhan-
gigkeit vom Umfang der Leistungsinanspruchnahme durch Versicherte.”

bb) Die Satze 6 und 7 werden durch die folgenden Satze ersetzt:
»In der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4 ist auch ein Héchstbetrag fir sol-
che digitalen Gesundheitsanwendungen festzulegen, die keiner Gruppe ver-
gleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen zugeordnet werden. Der
Hochstbetrag nach Satz 6 ist als Mittelwert der nach Abgaben gewichteten

Hochstbetrage nach Satz 3 Nummer 2 festzulegen. Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt
entsprechend.”

§ 134a Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 2 wird die Angabe ,,den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat® gestrichen.

b) Nach Satz 2 wird der folgende Satz eingefugt:
»8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.”

§ 140a Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) Nach Satz 1 wird der folgende Satz eingeflgt:
»8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.”

b) Der neue Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Die Vertrage konnen auch Abweichendes von den im Dritten Kapitel benannten
Leistungen beinhalten, soweit sie die nach § 11 Absatz 6 in Satzungen der Kran-
kenkassen vorsehbaren Leistungen, Leistungen nach den §§ 20i, 25, 26, 27b, 37a
und 37b sowie arztliche Leistungen einschliellich neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden betreffen.”

§ 175 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 3a Satz 6 wird die Angabe ,der geschlossenen Krankenkasse® durch die
Angabe ,die geschlossene Krankenkasse® ersetzt.

b) Absatz 4 Satz 7 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Krankenkasse hat spatestens einen Monat vor dem in Satz 6 genannten Zeit-
punkt ihre Mitglieder in einem gesonderten Schreiben oder durch ein entsprechend
§ 37 Absatz 2a des Zehnten Buches bekanntgegebenes elektronisches Dokument
auf das Kundigungsrecht nach Satz 6 und dessen Ausubung, auf die Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a sowie auf die Ubersicht des
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Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu den Zusatzbeitragssatzen der
Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 hinzuweisen; Uberschreitet der neu erhobene
Zusatzbeitrag oder der erhdhte Zusatzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatz, so sind die Mitglieder auf die Moglichkeit hinzuweisen, in eine glins-
tigere Krankenkasse zu wechseln.*

c) Absatz 4a wird gestrichen.
§ 217b Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

,(2) Bei dem Spitzenverband der Krankenkassen wird ein Vorstand gebildet. Der
Vorstand besteht aus héchstens drei Personen; besteht der Vorstand aus mehreren
Personen, missen ihm mindestens eine Frau und mindestens ein Mann angehdren.
Der Vorstand sowie aus seiner Mitte die oder der Vorstandsvorsitzende und deren oder
dessen Stellvertreterin oder Stellvertreter werden von dem Verwaltungsrat gewahilt.
Der Vorstand verwaltet den Spitzenverband und vertritt den Spitzenverband gerichtlich
und aulergerichtlich, soweit Gesetz oder sonstiges fir den Spitzenverband mafge-
bendes Recht nichts Abweichendes bestimmen. Die Mitglieder des Vorstandes tUben
ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. § 35a Absatz 1 bis 3 und 6 bis 7 des Vierten Buches
gilt entsprechend.”

§ 221 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 1 Satz 1 wird der folgende Satz eingeflgt:

~LAbweichend von Satz 1 betragt der Zuschuss des Bundes in den Jahren 2027 bis
2030 12,5 Milliarden Euro.”

b) Nach Absatz 3 wird der folgende Absatz 4 eingeflgt:

,(4) Die dem Gesundheitsfonds mit § 12 Absatz 4 Satz 1 des Haushaltsgeset-
zes 2023, § 13 Absatz 4 des Haushaltsgesetzes 2025 und § 13 Absatz 4 des
Haushaltsgesetzes 2026 gewahrten zinslosen Darlehen in Héhe von insgesamt
5,6 Milliarden Euro sind abweichend von § 13 Absatz 4 des Haushaltsgesetzes
2025 und § 13 Absatz 4 und 5 des Haushaltsgesetzes 2026 in jahrlichen Raten
wie folgt zuriickzuzahlen:

1. 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2035,

2. 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2036,

3. 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2037,

4. 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2038 und

5. 1,6 Milliarden Euro bis spatestens 31. Dezember 2039."
§ 223 Absatz 3 wird durch die folgenden Absatze 3 und 4 ersetzt:

»(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von einem Dreihun-
dertsechzigstel der Beitragsbemessungsgrenze nach Absatz 4 fiir den Kalendertag zu
berlcksichtigen. Einnahmen, die diesen Betrag Ubersteigen, bleiben aufer Ansatz, so-
weit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

(4) Die Beitragsbemessungsgrenze im Jahr 2027 entspricht der um 3 600 Euro

erhdhten Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 im Jahr 2027. Sie verandert
sich in den folgenden Jahren entsprechend der Regelung in § 6 Absatz 6 Satz 2 und



62.

63.

-45 - Bearbeitungsstand: 28.04.2026 09:58

3. Die Bundesregierung setzt die Beitragsbemessungsgrenze in der Rechtsverordnung
nach § 160 des Sechsten Buches fest.”

§ 232a Absatz 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, fur das Jahr 2027 das 0,2234-fache der monatlichen Bezugs-
grofe, fur das Jahr 2028 das 0,2312-fache der monatlichen Bezugsgrofde, flr das
Jahr 2029 das 0,2464-fache der monatlichen Bezugsgrofe, fur das Jahr 2030 das
0,2618-fache der monatlichen BezugsgrofRe; in den Jahren 2031 bis 2051 wird
der anzuwendende Faktor jahrlich erhéht um 0,0135 x 0,926 * (geltendes Jahr —
2031 — 1); abweichend von § 223 Absatz 1 sind die Beitrage fir jeden Kalender-
monat, in dem mindestens fur einen Tag eine Mitgliedschaft besteht, zu zahlen.*

Nach § 242a wird der folgende § 242b eingefugt:

.S 242b
Beitragszuschlag fir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner

(1) Die Krankenkassen erheben von Mitgliedern mit einem nach § 10 versicherten
Ehegatten oder Lebenspartner einen Zuschlag auf den Beitragssatz in Hohe von
2,5 Prozentpunkten. Satz 1 gilt nicht, wenn

1. das Mitglied oder der nach § 10 versicherte Ehegatte oder Lebenspartner ein Kind
im Sinne des § 10 hat,

a) das das siebte Lebensjahr noch nicht vollendet hat und im Haushalt des nach
§ 10 versicherten Ehegatten oder Lebenspartners lebt, oder

b) das als Mensch mit Behinderungen aulRerstande ist, sich selbst zu unterhalten
und im Haushalt des nach § 10 versicherten Ehegatten oder Lebenspartners
lebt, oder

2. der nach § 10 versicherte Ehegatte oder Lebenspartner

a) nicht erwerbsmaRig einen Angehdrigen mit mindestens Pflegegrad 2 wenigs-
tens zehn Stunden wdchentlich, verteilt auf regelmaflig mindestens zwei Tage
in der Woche, in seiner hauslichen Umgebung pflegt oder eine Freistellung
von der Arbeitsleistung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch nimmt,

b) die Regelaltersgrenze nach § 35 oder § 235 des Sechsten Buches erreicht hat
oder

c) im Sinne des § 43 Absatz 2 Satz 2 des Sechsten Buches voll erwerbsgemin-
dert ist.

Die Krankenkassen berilcksichtigen die Ausnahmen nach Satz 2 auch ohne Nachweis
des Mitglieds, wenn ihnen deren Vorliegen bekannt ist.

(2) Mitglieder tragen den Beitragszuschlag nach Absatz 1 allein. Der Beitragszu-
schlag ist von demjenigen zu zahlen, der die Beitrage zu zahlen hat. Wird der Beitrags-
zuschlag von einem Dritten gezahlt, hat dieser einen Anspruch gegen das Mitglied auf
den von dem Mitglied zu tragenden Beitragszuschlag. Dieser Anspruch kann von dem
Dritten durch Abzug von der an das Mitglied zu erbringenden Geldleistung geltend ge-
macht werden. Im Ubrigen gelten die §§ 252 bis 256 mit der Malkgabe, dass bei einem
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unterbliebenen Einbehalt des Beitragszuschlags aus laufenden Einnahmen der rick-
standige Betrag gleichmaRig Uber einen Zeitraum von zwdlf Monaten verteilt einzube-
halten und ein zum Ende der Mitgliedschaft verbleibender riickstandiger Betrag mit
dem letzten Abrechnungszeitraum vollstandig einzubehalten ist. Mit Einverstandnis
des Mitglieds kann die Verteilung des Einbehalts des rickstandigen Betrages uber ei-
nen anderen Zeitraum als zwoIf Monate erfolgen.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fur Mitglieder, von denen die Versi-
cherung eines Ehegatten, eines Lebenspartners oder eines Elternteils nach zwischen-
oder Uberstaatlichem Recht abgeleitet wird.

(4) Der Zuschlag nach Absatz 1 fallt bis einschlieBlich 30. Juni 2028 nicht auf
Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 1 an.”

§ 249b Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Der Arbeitgeber einer Beschaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches
hat flr Versicherte, die in dieser Beschaftigung versicherungsfrei oder nicht versiche-
rungspflichtig sind, auf das aus dieser Beschaftigung erzielte Arbeitsentgelt einen Bei-
trag unter Anwendung des allgemeinen Beitragssatzes nach § 241 zuzlglich des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a zu tragen.”

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

»(5) Zur Finanzierung der Férdermittel nach § 92a Absatz 3 und 4 werden dem
Innovationsfonds aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2026
jahrlich 100 Millionen Euro, jeweils abzuglich des anteiligen Betrages der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 zugefuhrt.”

§ 275c Absatz 2 wird wie folgt geandert:
a) Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die quartalsbezogene Priufquote nach Satz 2 wird vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fir jedes Quartal auf der Grundlage der Priifergebnisse des vor-
vergangenen Quartals ermittelt und betragt ab dem 1. Januar 2027

1. bis zu 5 Prozent fiir ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen an allen durch den Medizinischen Dienst gepriften Schlussrech-
nungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung bei 80 Prozent oder mehr
liegt,

2. bis zu 15 Prozent fur ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen an allen durch den Medizinischen Dienst gepriften Schlussrech-
nungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung zwischen 60 Prozent und
unterhalb von 80 Prozent liegt,

3. bis zu 25 Prozent fur ein Krankenhaus, wenn der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen an allen durch den Medizinischen Dienst gepriften Schlussrech-
nungen fur vollstationare Krankenhausbehandlung unterhalb von 60 Prozent
liegt.”

b) In Satz 6 wird die Angabe ,20 Prozent” durch die Angabe ,40 Prozent® ersetzt.

§ 282 Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:
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»(4) Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und der Stellver-
treterin oder dem Stellvertreter gebildet. Er flhrt die Geschafte des Medizinischen
Dienstes Bund, soweit nicht der Verwaltungsrat zustandig ist, und vertritt den Medizi-
nischen Dienst Bund gerichtlich und auf3ergerichtlich. In der Satzung nach Absatz 3
Satz 1 Nummer 1 kdnnen die Aufgaben des Vorstandes naher konkretisiert werden.
§ 217b Absatz 2a, § 279 Absatz 7 Satz 4 und 5 sowie § 35a Absatz 1 bis 3, 6 Satz 1,
Absatz 6a und 7 des Vierten Buches gelten entsprechend.”

§ 295 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird durch die folgende Nummer 1 ersetzt:

,1. die von ihnen festgestellten Arbeitsunfahigkeitsdaten einschlie3lich der Teil-
arbeitsunfahigkeit nach § 44c,".

b) In Absatz 4 Satz 5 wird die Angabe ,§ 27b Absatz 3 durch die Angabe ,§27b
Absatz 4“ ersetzt.

§ 346 Absatz 3, 4 und 5 wird gestrichen.

Die §§ 410 und 411 werden durch die folgenden §§ 410 und 411 ersetzt:

,§ 410

Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vorstandsmitglieder der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen, der unparteiischen Mitglieder des Beschlussgremiums des
Gemeinsamen Bundesausschusses, der Vorstandsmitglieder des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen und der Vorstandsmitglieder des Medizinischen Dienstes
Bund

Abweichend von § 79 Absatz 6 Satz 1 in Verbindung mit § 35a Absatz 6a Satz 6
des Vierten Buches, § 91 Absatz 2 Satz 16, § 217b Absatz 2 Satz 6 in Verbindung mit
§ 35a Absatz 6a Satz 6 des Vierten Buches und § 282 Absatz 4 Satz 4 in Verbindung
mit § 35a Absatz 6a Satz 6 des Vierten Buches kann bis zum 31. Dezember 2027 keine
héhere Vergltung vereinbart werden.

§ 411

Ubergangsregelung zur Vergiitung von Fiihrungskraften der Ebene unterhalb der
Vorstandsebene bei den Krankenkassen, ihren Landesverbanden und dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und dem Medizini-

schen Dienst Bund sowie den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen

Vergutungserhdhungen sind fur auRertariflich bezahlte Fuhrungskréafte der Ebene
unterhalb der Vorstandsebene bei den Krankenkassen, ihren Landesverbanden und
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und dem
Medizinischen Dienst Bund sowie den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen ab dem [einsetzen: Datum der Verkundung] nur
alle 6 Jahre zulassig. Eine héhere Vergutung darf nur durch einen Zuschlag auf die
zuletzt vereinbarte Grundvergtitung nach MalRRgabe der durchschnittlichen Verande-
rungsrate nach § 71 Absatz 3 des laufenden Kalenderjahres vereinbart werden. Die
Satze 1 und 2 gelten auch fur am 30. Marz 2026 gultige Vertrage, sofern diesen Ver-
tragen nicht bereits eine Zusage Uber konkrete Vergltungserhdhungen zu entnehmen
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ist. Ab dem 31. Marz 2026 geschlossene Vertrage dirfen keine Zusagen uber Vergu-
tungserhéhungen enthalten, die den Satzen 1 und 2 widersprechen.”

Nach § 428 wird der folgende § 429 eingefligt:

.8 429
Ubergangsregelung zum Kombinationsabschlag

Antrage nach § 35a Absatz 1d Satz 1 in der bis zum ... [einsetzen: Datum der Ver-
kiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung, Uber die der Gemeinsame Bundesaus-
schuss nicht bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] entschie-
den hat, sind als unzulassig zu verwerfen. Benennungen nach § 35a Absatz 3 Satz 4
in der bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkindung dieses Gesetzes] geltenden Fas-
sung in Beschlussen Uber die Nutzenbewertung, die vor dem ... [einsetzen: Datum der
Verkindung dieses Gesetzes] in Kraft getreten sind, bleiben fur die Zwecke der Ab-
rechnung des Kombinationsabschlags nach § 130e in der bis zum ... [einsetzen: Da-
tum der Verklindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung glltig. § 130e in der bis zum
... [einsetzen: Datum der Verklindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung ist anzu-
wenden auf alle Arzneimittel, die bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses
Gesetzes] zu Lasten der Krankenkassen abgegeben worden sind.*

Artikel 2

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fir die Sozialversiche-

rung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. | S. 3710,
3973; 20111 S. 363), das zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 16. Januar 2026 (BGBI.
2026 | Nr. 14) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

§ 20 Absatz 2a Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Dabei ist AE das Arbeitsentgelt in Euro, G die Geringflgigkeitsgrenze und F der Fak-
tor, der sich berechnet, indem die sich aus der Addition des allgemeinen Beitragssatzes
nach § 241 des Funften Buches, des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach §
242a des Flnften Buches und des in § 168 Absatz 1 Nummer 1b des Sechsten Buches
festgelegten Prozentsatzes ergebende Summe geteilt wird durch den Gesamtsozial-
versicherungsbeitragssatz des Kalenderjahres, in dem der Anspruch auf das Arbeits-
entgelt entstanden ist.”

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

,(6a) Der Abschluss, die Verlangerung oder die Anderung eines Vorstandsdienst-
vertrages bedurfen zu ihrer Wirksamkeit der vorherigen Zustimmung der Aufsichtsbe-
horde. Die VerglUtung der Mitglieder des Vorstandes einschlielich aller Nebenleistun-
gen und Versorgungsregelungen hat in angemessenem Verhaltnis zur Bedeutung der
Korperschaft zu stehen, die sich nach der Zahl der Versicherten bemisst. Darliber hin-
aus ist die GrolRe des Vorstandes zu berlcksichtigen. Die Aufsichtsbehérde kann vor
ihrer Entscheidung nach Satz 1 verlangen, dass ihr eine unabhangige rechtliche und
wirtschaftliche Bewertung der Vorstandsdienstvertrage vorgelegt wird. Vergutungser-
héhungen sind wahrend der Dauer der Amtszeit der Vorstandsmitglieder unzulassig.
Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes kann eine tUber die zuletzt
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nach Satz 1 gebilligte Vergltung der letzten Amtsperiode des Vorgangers im Amt hin-
ausgehende héhere Vergltung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergutung nach
Mafigabe der durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Flnften
Buches des laufenden Kalenderjahres vereinbart werden. Die Satze 5 und 6 gelten
auch fur Vertrage, denen die Aufsichtsbehdrde bereits bis zum 30. Marz 2026 zuge-
stimmt hat, sofern diesen Vertrdgen nicht bereits eine Zusage Uber konkrete Vergu-
tungserhéhungen zu entnehmen ist. Ab dem 31. Marz 2026 geschlossene Vertrage
durfen keine Zusagen uber Vergltungserhéhungen enthalten, die den Satzen 5 und 6
widersprechen. Die Aufsichtsbehdrde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vor-
standsmitgliedes eine niedrigere Vergltung anordnen. Finanzielle Zuwendungen nach
Absatz 6 Satz 3 sind auf die Vergltung der Vorstandsmitglieder anzurechnen oder an
die Kdrperschaft abzufihren. Vereinbarungen der Kdrperschaft flr die Zukunftssiche-
rung der Vorstandsmitglieder sind nur auf der Grundlage von beitragsorientierten Zu-
sagen zulassig.”

Artikel 3

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt

durch Artikel 3 des Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) geandert worden ist,
wird wie folgt geandert:

1.

2.

§ 5 Absatz 3g wird gestrichen.

In § 6 Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1“
durch die Angabe ,fir das jeweilige Kalenderjahr auf der Grundlage des § 9 Absatz 1b
vereinbarte Veranderungswert” ersetzt.

§ 6a wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 2 Satz 12 wird der folgende Satz eingefugt:

,Die Satze 1 bis 5, 9 und 10 sind letztmalig fur die Vereinbarung des Pflegebudgets
fur das Jahr 2026 anzuwenden.®

b) Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a eingefugt:

»(2a) Ausgangsgrundlage fir die Vereinbarung des Pflegebudgets fur das Jahr
2027 ist das fur das Jahr 2026 vereinbarte Pflegebudget abziiglich des fur die in
Absatz 2 Satz 10 genannten MalRnahmen zur Entlastung von Pflegepersonal ver-
einbarten Betrags. In den Folgejahren ist Ausgangsgrundlage das fir das jeweilige
Vorjahr vereinbarte Pflegebudget. Bei der Vereinbarung des Pflegebudgets sind
die fur das Vereinbarungsjahr zu erwartenden Veranderungen gegenuber dem
Vorjahr zu berlcksichtigen, insbesondere bei der Zahl und der beruflichen Qualifi-
kation der Pflegevollkrafte sowie bei der Kostenentwicklung. Das Pflegebudget
darf das um den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b veranderte Pflegebudget
des Vorjahres nur Uberschreiten, soweit die Einhaltung von Personalvorgaben aus
Bundesgesetzen, Rechtsverordnungen, die auf Grund des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch erlassen worden sind, oder Richtlinien und Beschlissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses dies erfordert. Bei Beschaftigung von Pflegeper-
sonal ohne direktes Arbeitsverhaltnis mit dem Krankenhaus, insbesondere von
Leiharbeitnehmern im Sinne des Arbeitnehmeriberlassungsgesetzes, ist der Teil
der Vergutungen, der Uber das tarifvertraglich vereinbarte Arbeitsentgelt fir das
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Pflegepersonal mit direktem Arbeitsverhaltnis mit dem Krankenhaus hinausgeht,
und damit auch die Zahlung von Vermittlungsentgelten, nicht im Pflegebudget zu
bertcksichtigen. Weichen die tatsachlichen Pflegepersonalkosten von den verein-
barten Pflegepersonalkosten ab, sind Mehrkosten nicht und Minderkosten bei der
Vereinbarung der Pflegebudgets fir das auf das Vereinbarungsjahr folgende Jahr
zu berlcksichtigen, indem ein Ausgleich fur das Vereinbarungsjahr vorgesehen
wird. Pflegepersonalkosten fir Tatigkeiten, die nicht der unmittelbaren Patienten-
versorgung auf bettenfuhrenden Stationen und in KreiRsélen dienen, insbesondere
hauswirtschaftliche, logistische, administrative oder technische Téatigkeiten, sind
unabhangig von der dienstlichen Zuordnung im Krankenhaus nicht im Pflege-
budget zu bericksichtigen.*

Absatz 4 Satz 5 und 6 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»,Ab dem Tag des Inkraftiretens der Vereinbarung einer Erhéhungsrate fir Tarifer-
héhungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist abweichend von Satz 3 fir den Rest
des jeweiligen Jahres der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert nach Satz 3
erhdht um 50 Prozent der Erhéhungsrate anzuwenden. Dabei ist der fur das rest-
liche Kalenderjahr anzuwendende, in Satz 5 genannte krankenhausindividuelle
Pflegeentgeltwert infolge der unterjahrigen Vereinbarung entsprechend zu erh6-
hen.*

Absatz 5 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Der ermittelte Ausgleichsbetrag ist Uber das Pflegebudget fir den nachstmagli-

chen Vereinbarungszeitraum abzuwickeln; fir den Ausgleich gilt keine Begren-
zung durch den nach § 9 Absatz 1b vereinbarten Veranderungswert.”

§ 6¢ wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,vollstandig im Gesamtvolumen zu bertcksichtigen®
durch die Angabe ,und bei der erstmaligen Vereinbarung des Gesamtvolu-
mens vollstandig zu berlcksichtigen; bei den folgenden Vereinbarungen des
Gesamtvolumens ist zu den fir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr ver-
einbarten Pflegepersonalkosten ein Anstieg dieser Kosten jeweils bis zur
Hohe des nach § 9 Absatz 1b vereinbarten Veranderungswerts zu bertcksich-
tigen, wobei der Anstieg den Veranderungswert Uberschreiten darf, soweit die
Einhaltung von Personalvorgaben aus Bundesgesetzen, Rechtsverordnun-
gen, die auf Grund des Funften Buches Sozialgesetzbuch erlassen worden
sind, oder Richtlinien und Beschlissen des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses dies erfordert” ersetzt.

bb) In Satz 6 wird die Angabe ,Mehr- oder” gestrichen.
Absatz 3 Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Das Gesamtvolumen flr ein Kalenderjahr darf den Betrag, der sich ergibt, wenn
das Gesamtvolumen des diesem Kalenderjahr vorangegangenen Kalenderjahres
um den nach § 9 Absatz 1b fur das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten Verande-
rungswert erhdht wird, nur Gberschreiten, soweit diese Uberschreitung durch Ver-
anderungen von der nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 zu vereinbarenden Art und
Menge der voraussichtlich zu erbringenden voll- und teilstationaren Leistungen be-
dingt ist.”

Nach § 8 Absatz 5 wird der folgende Absatz 5a eingefligt:
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,(5a)Die Berechnung der Kurzzeitpauschalen im Sinne des § 17b Absatz 2a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ist ausgeschlossen, wenn die Leistung in dem Ka-
talog nach § 115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
enthalten ist. Naheres regeln die Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes.”

§ 9 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
aa) Nummer 3 wird durch die folgende Nummer 3 ersetzt:

»3. die Abrechnungsbestimmungen fir die Entgelte nach den Nummern 1, 2
und 2a sowie die Regelungen Uber Zu- und Abschlage und prifen bis
zum 30. Juni 2027, inwieweit eine Erweiterung der Regelungen zur Fall-
zusammenfuhrung wirtschaftlich geboten und medizinisch vertretbar
ist,”.

bb) Nummer 7 wird durch die folgende Nummer 7 ersetzt:

.. die Erhéhungsrate fur Tariferhdhungen nach § 10 Absatz 5 Satz 4, eine
anteilige Erhdhungsrate sowie bis zum 31. Marz 2019 die Einzelheiten
fur einen Nachweis, dass die zusatzlichen Mittel fir Tariferhéhungen von
Pflegepersonal zweckentsprechend flr dessen Finanzierung verwendet
werden, und ein Verfahren, das gewahrleistet, dass Krankenhauser Mit-
tel zurickzuzahlen haben, die sie nicht zweckentsprechend verwendet
haben,”.

cc) Nummer 10 wird wie folgt geandert:

aaa) In Buchstabe i wird die Angabe ,Degression sowie“ durch die Angabe
,Degression,” ersetzt.

bbb) In Buchstabe j wird die Angabe ,Tagesentgelte.“ durch die Angabe , Ta-
gesentgelte,“ ersetzt.

dd) Nach Nummer 10 wird die folgende Nummer 11 eingeflgt:

,11. erstmals bis zum 30. September 2027 nahere Einzelheiten fur Kurzzeit-
fallpauschalen im Sinne des § 17b Absatz 2a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, insbesondere

a) Vorgaben, durch die sichergestellt wird, dass durch die Einfuhrung
der Kurzzeitfallpauschalen keine Fallzahlausweitung bei den statio-
naren Behandlungsfallen mit bis zu zwei Ubernachtungen auf der
Ebene des einzelnen Krankenhauses stattfindet, und

b) die Folgen einer Uberschreitung der nach Buchstabe a festgelegten
Begrenzung.”

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

,(1b) Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren mit Wirkung fir die
Vertragsparteien auf Landesebene bis zum 31. Oktober jeden Jahres den Veran-
derungswert fur die Begrenzung der Entwicklung des Basisfallwerts nach § 10 Ab-
satz 4; fur das Jahr 2026 entspricht der Veranderungswert dem nach § 10 Absatz
6 Satz 1 im Jahr 2025 veréffentlichten Orientierungswert. Uberschreitet der Orien-
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tierungswert nach § 10 Absatz 6 Satz 1 die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3
des Fnften Buches Sozialgesetzbuch, vereinbaren die Vertragsparteien auf Bun-
desebene den Veranderungswert in Hohe der Veranderungsrate. Unterschreitet
der Orientierungswert nach § 10 Absatz 6 Satz 1 die Veranderungsrate nach § 71
Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch, vereinbaren die Vertragsparteien
auf Bundesebene den Veranderungswert in Hohe des Orientierungswerts. Die
Vertragsparteien auf Bundesebene kdnnen Empfehlungen an die Vertragsparteien
auf Landesebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte und der zu bertcksichtigen-
den Tatbestande, insbesondere zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven
nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, abgeben und geben vor, welche Tatbe-
stande, die bei der Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt
werden konnen und deshalb nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bei
der Vereinbarung des Basisfallwerts umzusetzen sind, in welcher Hohe zu berlick-
sichtigen oder auszugleichen sind.”

§ 10 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 Satz 7 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Eine Veranderung der Summe der effektiven Bewertungsrelationen, die aus § 17b
Absatz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 6a, aus
§ 17b Absatz 4b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 6b,
aus § 6¢ oder aus § 115f des Funften Buches Sozialgesetzbuch sowie aus § 17b
Absatz 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes entsteht, ist im Erlésvolumen
entsprechend verandernd zu berucksichtigen, so dass hieraus keine Veranderung
des zu vereinbarenden Landesbasisfallwerts entsteht.”

In Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,§ 9 Absatz 1b Satz 2 durch die
Angabe ,§ 9 Absatz 1b Satz 4“ ersetzt.

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,§ 9 Absatz 1b Satz 1“ durch die Angabe ,§ 9 Absatz
1b“ ersetzt.

bb) Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,oatz 2 findet keine Anwendung im Zusammenhang mit der Einfihrung und
Weiterentwicklung des Pflegebudgets nach § 6a, des Vorhaltebudgets nach §
6b, der Vergutung von sektorenubergreifenden Versorgungseinrichtungen
nach § 6¢, Veranderungen gemaf § 17b Absatz 2a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes und der speziellen sektorengleichen Verglitung nach § 115f
des Flnften Buches Sozialgesetzbuch.®

Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts sind erstmals fur das Jahr 2026
nach MalRgabe der folgenden Satze Tariferhéhungen fur Lohne und Gehalter Uber
den Veranderungswert nach Absatz 4 Satz 1 hinaus zu berlcksichtigen; eine Er-
héhung wirkt als Basiserh6hung auch flr die Folgejahre. Bezogen auf die Perso-
nalkosten werden fir den Pflegedienst sowie fur den Gbrigen nichtarztlichen Per-
sonalbereich und fur den arztlichen Personalbereich jeweils 50 Prozent des Unter-
schieds zwischen dem Veranderungswert und der Tarifrate berlcksichtigt. Mal3-
stab fir die Ermittlung der Tarifrate ist fir

1. den Bereich des Pflegepersonals,
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1.
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2. den Ubrigen nichtarztlichen Personalbereich und
3. den arztlichen Personalbereich

jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in dem jeweiligen Bereich fir
die meisten Beschaftigten mafigeblich ist; maligeblich dabei sind jeweils die durch-
schnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbarten linearen und struktu-
rellen Steigerungen sowie Einmalzahlungen. Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene nach § 9 haben die Vereinbarung der Erhéhungsrate und der anteiligen
Erhohungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 jeweils fur das laufende Kalenderjahr
innerhalb von vier Wochen nach Wirksamwerden einer nach Satz 3 maRRgeblichen
tarifvertraglichen Vereinbarung zu treffen; die Erhéhungsrate nach § 9 Absatz 1
Nummer 7 ist in Héhe des Unterschieds zwischen dem in § 9 Absatz 1b Satz 1
genannten Veranderungswert und der in Satz 3 genannten Tarifrate zu vereinba-
ren. Der zu vereinbarende Basisfallwert ist unter Berlicksichtigung des Zeitpunkts
der erstmaligen Abrechnung von den Vertragsparteien auf Landesebene um die
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Erhéhungsrate zu erhéhen.
Sofern der Basisfallwert bereits vereinbart oder festgesetzt ist, ist die anteilige Er-
héhungsrate nach Satz 4 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts flir das Folgejahr
erhdhend zu bericksichtigen. Neben der Berichtigung des Basisfallwerts des Vor-
jahres ist ein einmaliger Ausgleich infolge der verspateten Anwendung der anteili-
gen Erhoéhungsrate vorzunehmen. Abweichend von Satz 6 ist der Basisfallwert,
sofern er bereits vereinbart oder festgesetzt ist, auf Verlangen einer in Absatz 1
Satz 1 genannten Vertragspartei auf Landesebene wahrend eines laufenden Ka-
lenderjahres unverziglich unter Bertcksichtigung der nach § 9 Absatz 1 Nummer
7 vereinbarten anteiligen Erhdhungsrate und des Zeitpunkts der erstmaligen Ab-
rechnung neu zu vereinbaren.”

Absatz 6 Satz 1 bis 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Das Statistische Bundesamt hat jahrlich jeweils einen Orientierungswert zu ermit-
teln, der die tatsachlichen Kostenentwicklungen der Krankenhauser wiedergibt,
und diesen spatestens bis zum 30. September jeden Jahres zu verdffentlichen.
Die fur eine Weiterentwicklung des Orientierungswerts vom Statistischen Bundes-
amt zu erhebenden Daten werden vom Bundesministerium fur Gesundheit durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates festgelegt. Die Erhebun-
gen dieser Daten werden jahrlich vom Statistischen Bundesamt durchgeflhrt.
Nach Inkrafttreten der in Satz 2 genannten Rechtsverordnung umfasst der Be-
richtszeitraum das vorangegangene Kalenderjahr.”

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

Artikel 4

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.
April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 9. April 2026
(BGBI. 2026 | Nr. 98) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In § 17a Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,§ 9 Absatz 1b Satz 1“ durch die Angabe ,§ 9

Absatz 1b* ersetzt.
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2. § 17b wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,Absatze 1, 1a und 3“ durch die Angabe ,Ab-
satze 1, 1a, 2a und 3" ersetzt.

Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a eingefigt:

»(2a)Das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus erarbeitet bis zum
31. Marz 2027 ein Konzept fur geeignete Fallgruppen fur eine gesonderte Kalku-
lation von Bewertungsrelationen fir stationare Behandlungsfalle mit einer Behand-
lungsdauer von bis zu drei Kalendertagen und maximal zwei Ubernachtungen
(Kurzzeitfallpauschalen), auf dessen Grundlage die Vertragsparteien nach Ab-
satz 2 Satz 1 bis zum 30. April 2027 hierzu eine Vereinbarung schlie3en. Eine un-
tere Grenzverweildauer entsprechend der in § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes genannten Vereinbarung ist fur die Kurzzeitfallpau-
schalen nicht zu kalkulieren. Die Kurzzeitfallpauschalen sind erstmalig im Rahmen
der Weiterentwicklung des Vergutungssystems fir das Jahr 2028 zu kalkulieren
und im Entgeltkatalog fur das Jahr 2028 auszuweisen. Die mit den Kurzzeitfallpau-
schalen zu vergutenden Falle werden innerhalb der in Satz 1 genannten maxima-
len Behandlungsdauer unabhangig von der tatsachlichen Behandlungsdauer ver-
gutet. Die Vertragsparteien stellen bei der jahrlichen Weiterentwicklung und An-
passung des Vergutungssystems nach Absatz 2 sicher, dass Kostensenkungen,
die sich bei der jahrlichen Kalkulation der Kurzzeitfallpauschalen zeigen, zu einer
Absenkung der Bewertungsrelationen der Kurzzeitfallpauschalen sowie im Ergeb-
nis auch zu einer Absenkung der Summe der fur die Kurzzeitfallpauschalen insge-
samt vereinbarten Bewertungsrelationen fiuhren. Die Vertragsparteien prifen im
Rahmen der jahrlichen Weiterentwicklung und Anpassung des Vergutungssys-
tems nach Absatz 2 auf Grundlage der Kalkulation nach Absatz 3 Satz 4, wie viele
und welche der mit Kurzzeitfallpauschalen vergiteten Falle ambulant erbracht wer-
den und ob fiir diese eine Uberfiihrung in den Katalog nach § 115b Satz 1 Nummer
1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch sachgerecht ist. Die Vertragsparteien
Uberprifen zudem, ob und inwieweit flr Falle, fir die eine Kurzzeitfallpauschale
kalkuliert und ausgewiesen ist, eine spezielle sektorengleiche Vergutung nach §
115f des Finften Buches Sozialgesetzbuch abgerechnet werden kann. Die Ver-
tragsparteien legen dem Bundesministerium fir Gesundheit alle zwei Jahre, erst-
mals bis zum 31. Dezember 2030, einen gemeinsamen Bericht vor Uber die Aus-
wirkungen der Einfihrung von Kurzzeitfallpauschalen auf die Versorgung; das
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat die dafur erforderlichen Auswer-
tungen vorzunehmen.*

Absatz 3 Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»LAuf der Grundlage eines vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus zu
entwickelnden Vorschlags vereinbaren die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
bis spatestens zum 31. Dezember 2016 ein praktikables Konzept flr eine repra-
sentative Kalkulation nach Satz 3; zur Gewahrleistung einer reprasentativen Kal-
kulation der nach Absatz 4 auszugliedernden Pflegepersonalkosten und des nach
Absatz 4b Satz 1 auszugliedernden Betrags fir die Vorhaltevergltung hat das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus das Konzept anzupassen; sofern
durch die Kalkulation von Kurzzeitfallpauschalen nach Absatz 2a Anpassungen
am Konzept erforderlich werden, hat das Institut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus diese am Konzept vorzunehmen.”

Nach Absatz 7 Satz 1 wird der folgende Satz eingefugt:
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.,Kommt die in Absatz 2a Satz 1 genannte Vereinbarung nicht fristgerecht zu-
stande, entscheidet abweichend von Satz 1 die Schiedsstelle nach § 18a Absatz
6 ohne Antrag innerhalb von drei Wochen nach Fristende.*

3. § 17c wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1 Satz 2 wird der folgende Satz eingeflgt:

,Der Medizinische Dienst hat abrechnungsrelevante Auffalligkeiten, die er im Rah-
men der Priufung feststellt, in seine Prifung einzubeziehen, auch wenn die Auffal-
ligkeiten nicht Anlass der Einschaltung des Medizinischen Dienstes sind.”

b) Nach Absatz 2 Satz 8 wird der folgende Satz eingefugt:

,Die Vertragsparteien nach Satz 1 prifen bis zum 30. Juni 2027, wie von dem in
Satz 2 Nummer 3 genannten Verfahren zuklnftig noch umfassender Gebrauch ge-
macht werden kann.*

Artikel 5

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-
letzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) gedndert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1. § 3 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,D0er Gesamtbetrag darf den um den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b
des Krankenhausentgeltgesetzes veranderten Gesamtbetrag des Vorjahres
nur Uberschreiten, soweit die Tatbestidnde nach Satz 4 Nummer 5 oder 7 dies
erfordern oder im Rahmen einer Anpassungsvereinbarung nach Satz 6 eine
entsprechende Uberschreitung als notwendig vereinbart wurde; eine Uber-
schreitung aufgrund der Tatbestidnde nach Satz 4 Nummer 1 oder 2 ist nur
zulassig, wenn die Veranderung von Art und Menge der Leistungen durch zu-
satzliche Kapazitaten flir medizinische Leistungen aufgrund der Krankenhaus-
planung oder des Investitionsprogramms des Landes begrindet oder wenn
dies aufgrund von Veranderungen der medizinischen Leistungsstruktur oder
der Fallzahlen erforderlich ist; fur das Jahr 2026 entspricht der Veranderungs-
wert dem nach § 10 Absatz 6 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes im Jahr
2025 verdffentlichten Orientierungswert.*

Die Satze 8 bis 10 werden durch die folgenden Satze ersetzt:

,Fur die Jahre bis einschliellich des Jahres 2026 gilt, sofern sich auf Grund-
lage der Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass eine vereinbarte Stellen-
besetzung nicht vorgenommen wurde, dass die Vertragsparteien zu vereinba-
ren haben, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken ist. Fur die Jahre ab 2027
gilt, sofern sich auf Grundlage der Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass
eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde oder die hierfur
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vereinbarten Mittel nicht zweckentsprechend verwendet wurden, dass diese
Mittel im nachstmoglichen Vereinbarungszeitraum auszugleichen sind und der
Gesamtbetrag in der nachsten Vereinbarung entsprechend abzusenken ist.
Eine Absenkung des Gesamtbetrags nach den Satzen 8 oder 9 ist nicht vor-
zunehmen, wenn das Krankenhaus nachweist, dass nur eine voribergehende
und keine dauerhafte Unterschreitung der vereinbarten Stellenzahl oder der
hierflur vereinbarten Mittel vorliegt. Wird nach einer Absenkung des Gesamt-
betrags nach den Satzen 8 oder 9 eine Stellenbesetzung vorgenommen, ist
der Gesamtbetrag fur den nachsten Vereinbarungszeitraum in Hohe der ent-
stehenden zusatzlichen Kosten zu erhéhen.”

b) In Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 5 wird jeweils die Angabe , 75 Prozent* durch
die Angabe ,37,5 Prozent® ersetzt.

§ 4 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 2 Nummer 1 wird durch die folgende Nummer 1 ersetzt:

,4. die der letzten Budgetvereinbarung zugrunde gelegten Leistungen und Kos-
ten,”.

b) Satz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 2 wird die Angabe ,§ 6 Absatz 2 sowie“ durch die Angabe ,§ 6
Absatz 2.“ ersetzt.

bb) In Nummer 3 wird die Angabe ,Ausstattung.” durch die Angabe ,Ausstattung
und“ ersetzt.

cc) Nach Nummer 3 wird die folgende Nummer 4 eingefugt:

,4. der Umfang der therapeutischen und weiteren Personalkosten sowie der
Sachkosten.*

§ 5 Absatz 6 wird gestrichen.

§ 9 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Nummer 5 wird gestrichen.

b) Absatz 2 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.In den Ubrigen Fallen entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.”

In § 15 Absatz 1 Satz 5 wird nach der Angabe ,§ 6 Absatz 1 oder 4“ die Angabe ,zu
vereinbaren ist* eingeflgt.
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Artikel 6

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die zu-
letzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 22. Dezember 2025 (BGBI. 2025 | Nr. 371) gean-
dert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 23 wird gestrichen.
2. Nach § 27 Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefugt:

,(6) Fur die Ermittlung der flr das Jahr 2025 aufzubringenden Mittel der Kranken-
kassen flr den Innovationsfonds gilt § 23 in der bis zum [einsetzen: Tag vor Inkrafttre-
ten des Gesetzes] geltenden Fassung.*

Artikel 7

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung
der Landwirte

Das Zweite Gesetz lber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember
1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 13a des Gesetzes vom 22. Dezem-
ber 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 408) gedndert worden ist wird wie folgt gedndert:

1. § 13 wird wie folgt geandert:
a) Die Absatze 1 und 2 werden durch die folgenden Absatze 1 und 2 ersetzt:

,(1) Die nach § 2 Abs. 1 Nr. 3 versicherungspflichtigen mitarbeitenden Fami-
lienangehorigen, die nicht rentenversicherungspflichtig sind, erhalten Krankengeld
in Héhe von 95 Prozent von einem Achtel des in § 223 Abs. 3 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Betrages; die Satzung kann das Krankengeld bis auf
ein Viertel dieses Betrages erhdhen.

(2) Das Krankengeld wird fur langstens achtundsiebzig Wochen gewahrt.*
b) Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:

.(4) §44 Abs. 1, § 44a Satz 1, § 44d, § 46 Satz 1 bis 3, § 47 Abs. 1 Satz 6
und 7, § 48 Abs. 3 und die §§ 49 bis 51 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch
gelten entsprechend.”

2. Nach § 38 Absatz 4 wird der folgende Absatz 5 eingefligt:

»(5) Die Landwirtschaftliche Krankenkasse erhebt von Mitgliedern, deren Beitrags-
berechnung nach den §§ 43 bis 46 erfolgt und von denen die Versicherung eines Ehe-
gatten oder Lebenspartners nach § 7 abgeleitet wird, einen Zuschlag auf den Beitrags-
satz in Hohe von 2,5 Prozentpunkten. § 242b Absatz 1 Satze 2 und 3 und Absatze 2
und 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.”

3. Nach § 40 Absatz 1 Satz 8 wird der folgende Satz eingefligt:
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.Bei der Festsetzung der Beitrage fur 2028 ist sicherzustellen, dass die Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch nur fir die hdchste Beitragsklasse wirkt.*

4. § 58 wird durch den folgenden § 58 ersetzt:

,§ 58

Vergutungsregelungen fur Fihrungskrafte der Ebene unterhalb der Vorstandsebene
bei der Landwirtschaftlichen Krankenkasse

§ 411 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt fur die Landwirtschaftliche Kran-
kenkasse entsprechend.”

Artikel 8

Evaluierung

Das Bundesministerium flir Gesundheit evaluiert spatestens zum 31. Dezember 2030
die mit diesem Gesetz getroffenen Mallnahmen daraufhin, ob sie sich als geeignet und
ausreichend erwiesen haben, das Ziel stabiler Beitragssatze in der gesetzlichen Kranken-
versicherung bei Beibehaltung eines Niveaus der gesundheitlichen Versorgung nach § 12
Absatz 1 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu erreichen. Es kann die Durch-
fuhrung der Evaluation ganz oder in Teilen auf einen Dritten tGbertragen.

Artikel 9

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 am Tag nach der Verkindung
in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 1, Artikel 1 Nummer 5, Artikel 1 Nummer 8,
Artikel 1 Nummer 12 Buchstabe b, Artikel 1 Nummer 13, Artikel 1 Nummer 16,
Artikel 1 Nummer 17, Artikel 1 Nummer 18, Artikel 1 Nummer 19, Artikel 1 Nummer 20,
Artikel 1 Nummer 21, Artikel 1 Nummer 22, Artikel 1 Nummer 23, Artikel 1 Nummer 28,

Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a, Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe c,
Artikel 1 Nummer 37, Artikel 1 Nummer 38, Artikel 1 Nummer 47,
Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe b, Artikel 1 Nummer 62, Artikel 1 Nummer 64,

Artikel 1 Nummer 65, Artikel 1 Nummer 66, Artikel 1 Nummer 68, Artikel 1 Nummer 69,
Artikel 3 Nummer 1, Artikel 5 Nummer 3, Artikel 6 und Artikel 7 Nummer 1 Buchstabe a tre-
ten am 1. Januar 2027 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 2, Artikel 1 Nummer 7, Artikel 1 Nummer 63 und
Artikel 7 Nummer 2 treten am 1. Januar 2028 in Kraft.
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EU-Rechtsakte:

1.

Richtlinie 2001/83/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung
eines Gemeinschaftskodexes fir Humanarzneimittel (ABI. L 311 vom 28.11.2001, S. 67; L 239 vom
12.8.2014, S. 81), die zuletzt durch die Verordnung (EU) 2023/1182 vom 14. Juni 2023 (ABI. L 157 vom
20.6.2023, S. 1) geéndert worden ist.

Verordnung (EG) Nr. 726/2004 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 31. Marz 2004 zur Fest-
legung von Gemeinschaftsverfahren fiir die Genehmigung und Uberwachung von Human- und Tierarznei-
mitteln und zur Errichtung einer Européischen Arzneimittel-Agentur (ABI. L 136 vom 30.4.2004, S. 1), die
zuletzt durch die Verordnung (EU) 2019/5 vom 11. Dezember 2018 (ABI. L 4 vom 7.1.2019, S. 24) gedndert
worden ist.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht vor enormen finanziellen Herausforde-
rungen. Seit Ende 2023 hat sich die finanzielle Lage der GKV enorm verschlechtert. Im Jahr
2024 wiesen die Krankenkassen und der Gesundheitsfonds ein Defizit von insgesamt
knapp 10 Milliarden Euro aus. Die Finanzreserven der Krankenkassen und des Gesund-
heitsfonds sind aufgebraucht. Trotz eines Uberschusses im Jahr 2025 in Héhe von rund
3,5 Milliarden Euro infolge der hohen Beitragssatzsteigerungen zum Jahresbeginn 2025
liegen die Rucklagen der Krankenkassen mit rund 5,2 Milliarden Euro weiterhin unterhalb
der gesetzlichen Mindestreserve. Nur mithilfe eines Bundesdarlehen an den Gesundheits-
fonds in H6he von 2,3 Milliarden Euro im Oktober 2025 konnte eine Absenkung der Liqui-
ditadt des Gesundheitsfonds unter die gesetzliche Mindestreserve vermieden werden.

Die dramatische Finanzlage der GKV hat in den vergangenen Jahren zu historisch starken
Anstiegen der Zusatzbeitragssatze gefuhrt. Wahrend der durchschnittlich erhobene Zusatz-
beitragssatz im Jahr 2022 noch bei rund 1,4 Prozent lag, hat er sich zum 1. Januar 2025
auf etwa 2,9 Prozent mehr als verdoppelt. Nur mit einem kurzfristigen MalRhahmenpaket
der neuen Bundesregierung, welches Entlastungen der gesetzlichen Krankenversicherung
im Umfang von bis zu 10 Milliarden Euro beinhaltet, konnte der durchschnittliche ausga-
bendeckende Zusatzbeitragssatz in 2026 auf diesem Niveau gehalten werden: Neben zu-
satzlichen Darlehen von 4,6 Milliarden Euro fiir 2025 und 2026 an den Gesundheitsfonds
wurde das in 2026 zur Ruckzahlung anstehende Darlehen von 1,0 Milliarde Euro aus dem
Jahr 2023 bis 2033 gestundet. Ferner wurde auf eine Steuerfinanzierung des Transforma-
tionsfonds (statt der im Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz vorgesehenen Bei-
tragsfinanzierung) umgestellt, was zu einer jahrlichen Entlastung der GKV von 2,5 Milliar-
den Euro jahrlich Gber 10 Jahre flhrt. Zudem wurde mit dem Gesetz zur Befugniserweite-
rung und Entburokratisierung in der Pflege ein Sparpaket im Umfang von bis zu 2,0 Milliar-
den Euro umgesetzt.

Der grofte Teil dieser Mallnahmen wirkt jedoch nur einmalig in 2026. Die strukturelle De-
ckungsliicke wachst daher jedes Jahr weiter auf, da die Ausgaben der GKV weiterhin deut-
lich starker steigen als die Einnahmen. Daher ist auch fur die kommenden Jahre mit einem
deutlichen Anstieg des durchschnittlichen ausgabendeckenden Zusatzbeitragssatzes zu
rechnen.

Hauptursache dafir ist eine extrem beschleunigte Ausgabenentwicklung, die deutlich ober-
halb der Zuwachse bei den Einnahmen liegt: Die Leistungsausgaben stiegen 2024 um
8,2 Prozent — ein Rekordwert in den letzten drei Dekaden. Auch 2025 bleibt die Ausgaben-
dynamik mit einem Anstieg von knapp 8 Prozent unverandert auf einem Rekordniveau.

Die vom Bundesministerium fur Gesundheit eingesetzte FinanzKommission Gesundheit
(FKG) hat die Ausgabenbereiche der GKV analysiert und dabei herausgearbeitet, dass der
wesentliche Treiber der historisch hohen Ausgabenzuwachse bei den Leistungsausgaben
der GKYV eine ausgepragte Preisdynamik ist. Diese ist zum einen auch auf Nachwirkungen
der hohen Inflation der Jahre 2022 und 2023 zuriickzufiihren, die sich in der GKV teilweise
erst zeitverzdgert bemerkbar macht. Entscheidender ist jedoch, dass sich in vielen Berei-
chen des Gesundheitswesens Preis-, Lohn- und Vergutungssteigerungen von der Einnah-
menentwicklung in der GKV entkoppelt haben, da der Gesetzgeber Uber die letzten 10 bis
15 Jahre in nahezu allen Leistungsbereichen die Begrenzung der Vergutungszuwachse auf
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die GKV-Einnahmenentwicklung (Grundlohnrate nach § 71 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V)) als Obergrenze sukzessive abgeschafft hatte. Zudem wurden ausga-
benbremsende Regelungen und Wirtschaftlichkeitsanreize in nahezu allen Leistungsberei-
chen in den letzten zwei Dekaden sukzessive reduziert. Auch gesetzlich induzierte und
uberproportional hohe Lohn- und Vergitungssteigerungen im Gesundheitswesen, zum Bei-
spiel beim Pflegepersonal im Krankenhaus und in der medizinischen Behandlungspflege
sowie bei Heilmittelerbringern schlagen sich in der Ausgabendynamik nieder. Daneben tra-
gen auch medizinische Innovationen, beispielsweise im Bereich der patentgeschitzten Arz-
neimittel, zur Ausgabendynamik bei.

Die Ausgaben der GKV flir Krankenhausbehandlungen stellen seit jeher mit Abstand den
grofliten Ausgabenbereich der GKV dar. Trotz des starken Fallzahlriickgangs des Jahres
2020, welcher bisher nicht wieder aufgeholt wurde und sich nicht in einem Rickgang der
GKV-Ausgaben niedergeschlagen hat, steigen die Krankenhausausgaben insbesondere
seit 2023 sehr dynamisch. Eine wichtige Rolle spielen hier ausgabensteigernde Gesetzes-
maflnahmen. MalRnahmen zur Verbesserung der Personalsituation sowie der Qualitat der
Pflege entfalten durch reduzierte Wirtschaftlichkeitsanreize dabei eine stark ausgabenstei-
gernde Wirkung. Es gilt nun, maRvoll abzuwagen, wie die hohe Ausgabendynamik seit 2023
abgeschwacht werden kann.

Arzneimittel stellen den zweitgréRten Ausgabenbereich der GKV dar, welcher in den letzten
Jahren von hohen Wachstumsraten gepragt ist. Zugleich ist der schnelle und umfassende
Zugang zu Arzneimitteln von zentraler Bedeutung fur eine hochwertige Versorgung der Pa-
tientinnen und Patienten. Die pharmazeutische Industrie ist eine Schlisselindustrie und zu-
kunftsorientierte Saule des Wirtschaftsstandorts Deutschland, die sich derzeit mit erhebli-
chen geopolitischen Herausforderungen konfrontiert sieht. Es bedarf klarer positiver Sig-
nale, um Deutschland im globalen Wettbewerb als attraktiven Markt flr innovative Arznei-
mittel zu positionieren und so die Versorgung auf einem hohen Niveau zu sichern.

Die vertragsarztliche Versorgung stellt den drittgroten Ausgabenbereich der GKV dar, wel-
cher zwar in den vergangenen 15 Jahren und bis einschlief3lich heute moderater gestiegen
ist als die Ausgaben insgesamt. Allerdings ist seit 2024 eine enorme Dynamisierung der
Ausgaben im arztlichen Bereich zu beobachten. Verantwortlich dafir ist zum einen der im
langjahrigen Vergleich stark angehobene Orientierungswert. Darlber hinaus tragt vor allem
der konstant steigende Anteil an arztlichen Leistungen, die aufl3erhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergitung liegen und damit extrabudgetar und ohne mengenbegrenzende
MaRnahmen vergltet werden, entscheidend zu einem Kostenanstieg in der vertragsarztli-
chen Versorgung bei. Mit Blick auf die Starkung des Wirtschaftlichkeitsgebots gilt es daher,
die Ausgabenzuwachse zu begrenzen und an die Einnahmenentwicklung in der gesetzli-
chen Krankenversicherung anzupassen. Es sind nur noch solche Leistungen zu verguten,
die in einem angemessenen Verhaltnis zum jeweiligen Nutzen flr die Versicherten sowie
Patientinnen und Patienten stehen. Wenig zielgenaue, kostenintensive Sondervergitungen
werden abgeschafft.

Auch aulierhalb der drei groten Ausgabenbereiche der GKV findet sich die stark treibende
Preisdynamik wider.

So sind beispielsweise die Ausgaben der GKV fir Heilmittel seit 2010 deutlich schneller als
die restlichen Ausgaben der GKV gestiegen. Insbesondere seit 2017 betrug das jahrliche
Wachstum im Schnitt mehr als 10 Prozent. Diese Entwicklung ist trotz des zunehmenden
Fehlens global wirksamer Mengensteuerungsinstrumente mitnichten auf eine starke Aus-
weitung der Leistungsmengen oder strukturelle Verschiebungen in der Leistungserbringung
zuruckzufuhren, sondern durch hohe Preissteigerungen fur Heilmittelleistungen bedingt.

Mit Veranderungsraten in den letzten zehn Jahren von durchschnittlich 7,6 Prozent gehort
auch der Bereich der Fahrkosten zu den Kostentreibern in der GKV. Im Jahr 2025 verzeich-
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nete der Bereich eine Steigerungsrate von knapp 9 Prozent. Haupttreiber dieser Entwick-
lung ist auch hier die Preiskomponente.

Auch die Ausgaben fiir die medizinische Behandlungspflege sind sowohl in der langeren
Rickschau als auch am aktuellen Rand auferst dynamisch gestiegen. Als malRgeblicher
Treiber kann hier ebenfalls die Preiskomponente identifiziert werden, mafigeblich beein-
flusst durch die 2020 erfolgte EinfUhrung der vollstandigen Tarifrefinanzierung, durch die
Kostensteigerungen von Pflegeanbietern, die auf Lohn- und Gehaltssteigerungen der Be-
schaftigten zurickzufuhren sind, von der GKV im Rahmen von Vergutungssteigerungen zu
ubernehmen sind. Die Gultigkeit des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat wurde dahin-
gehend ausgesetzt.

Auch die Ubrigen Leistungsausgaben sind zuletzt um rund 6 Prozent gestiegen und Uber-
treffen damit das Wachstum der Beitragseinnahmen der GKV in Hohe von rund 5 Prozent.

Im Ergebnis liegen die Ausgabenzuwachse der GKV derzeit insgesamt bei knapp 8 Prozent
und damit in etwa doppelt so hoch wie im Durchschnitt der 2010er Jahre. Zugleich Ubertref-
fen sie die Entwicklung der Beitragseinnahmen (ohne Zusatzbeitrdge) deutlich, die im Jahr
2025 um rund 5 Prozent gestiegen sind. Mit Blick auf die demografische Alterung und eine
stagnierende Beschaftigungsentwicklung ist zudem davon auszugehen, dass sich die prog-
nostizierten Einnahmenzuwachse kunftig abschwachen werden. Die beitragspflichtigen
Einnahmen in der GKV werden mittelfristig voraussichtlich nur noch entsprechend der er-
warteten gesamtwirtschaftlichen Lohnzuwachse in Héhe von rund 3 Prozent pro Jahr stei-
gen. Es ist davon auszugehen, dass die Ausgabenzuwachse weiterhin deutlich dartber
liegen.

Das Ergebnis ist eine steigende Deckungsliicke, die Uber hdhere Zusatzbeitrage der Kran-
kenkassen ausgeglichen werden muss. Besonders stark duirfte der Anstieg des ausgaben-
deckenden Zusatzbeitragssatzes im Jahr 2027 ausfallen: Neben der wachsenden struktu-
rellen Deckungslucke wird auch das einmalige Bundesdarlehen aus dem Jahr 2026 in Hohe
von 2,3 Milliarden Euro entfallen und die Einnahmen dampfen. Ferner wirkt der gesetzlich
vorgegebene notwendige Aufbau der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds belastend.
Fur das Jahr 2027 droht daher eine Deckungsliicke in Hohe von rund 15 Milliarden Euro.
Das entspricht einem Anstieg des durchschnittlichen ausgabendeckenden Zusatzbeitrags-
satzes um 0,75 Prozentpunkte.

Ab dem Jahr 2028 wachst die strukturelle Deckungsliicke zwischen Ausgaben und Einnah-
men um weitere 7 bis 9 Milliarden Euro pro Jahr auf. Bis 2030 kdnnte die Deckungsliicke
so auf rund 40 Milliarden Euro ansteigen. Ohne Eingriffe drohen daher auch nach 2027
starke Anstiege der Zusatzbeitragssatze in der GKV um 0,3 bis 0,4 Prozentpunkte pro Jahr.
Bis 2030 kénnte der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz so auf rund 4,7 Prozent, der Ge-
samtbeitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung auf bis zu 19,3 Prozent steigen.

Die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler mussten in der jingeren Vergangenheit bereits
hohe Steigerungen der Zusatzbeitragssatze in der GKV verkraften. Steigende Sozialversi-
cherungsbeitrage reduzieren die Nettoeinkommen und die Kaufkraft der Beschaftigten und
erhoéhen die Arbeitskosten der Unternehmen. Das gefahrdet die wirtschaftliche Erholung in
Deutschland und reduziert die internationale Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Unter-
nehmen. Weitere Belastungen sind daher zwingend zu vermeiden.

Um die Finanzierungsgrundlagen der GKV zukunftssicher aufzustellen und die Beitragss-
atze ab dem Jahr 2027 dauerhaft zu stabilisieren, hat die FKG am 30. Marz 2026 einen
umfassenden Bericht mit insgesamt 66 kurzfristig finanzwirksamen MalRnahmen vorgelegt.
Die im Bericht der FKG dargelegten Empfehlungen machen deutlich, dass im deutschen
Gesundheitssystem ein erhebliches Potenzial besteht, das hohe Ausgabenwachstum ohne
Einschrankungen der Qualitat der Versorgung zu senken und die vorhandenen Mittel effi-
zienter einzusetzen.
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Die notwendigen MaRnahmen zur Stabilisierung der GKV-Finanzen im Rahmen dieses Ge-
setzes sollen durch grundlegende Strukturreformen in nahezu allen Versorgungsbereichen
erganzt werden. Neben der Notfall- und Rettungsdienstreform soll beispielsweise auch die
Einflhrung eines Primarversorgungssystems weiter vorangetrieben werden.

1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Fur die Stabilisierung der Beitragssatze in der GKV ist es unabdingbar, dass die sehr hohen
Zuwachse bei den Ausgaben wieder in Einklang mit der Einnahmenentwicklung gebracht
werden. Die Preisdynamik ist maf3geblicher Treiber der Ausgabenentwicklung und damit
der Finanzentwicklung der GKV. Daher liegt der Fokus des MaRnahmenpakets auf der Re-
duktion der Ausgabendynamik. Zuklinftig ist ein effizienter und zielgerichteter Einsatz der
Beitragsmittel in allen Bereichen des Gesundheitswesens zwingend erforderlich. Alle Aus-
gaben in der GKV mussen in einem angemessenen Verhaltnis zum jeweiligen Nutzen fur
die Versicherten sowie Patientinnen und Patienten stehen. Kostenintensive Sondervergu-
tungen, die nicht nachweislich zu einer besseren Versorgung der Versicherten fihren, wer-
den abgeschafft. Die in den letzten 5 bis 7 Jahren sehr hohen Vergutungssteigerungen in
allen Bereichen des Gesundheitswesens werden auf ein Mal} begrenzt, das den Lohn- und
Einkommenszuwachsen in der Gesamtwirtschaft entspricht und gleichzeitig die Vergu-
tungsgerechtigkeit zwischen den Sektoren starkt. Gleichzeitig werden ein hohes Leistungs-
niveau und eine hohe Versorgungsqualitat beibehalten.

Die hohen prognostizierten Deckungsliicken aufwachsend auf bis zu 40 Milliarden Euro im
Jahr 2030 erfordern einen angemessenen Beitrag aller Beteiligten im Gesundheitswesen.
Leistungserbringer, Herstellern von Arzneimitteln und Hilfsmitteln, Krankenkassen, Patien-
tinnen und Patienten, Versicherte und Mitglieder und Arbeitgeber missen ihren angemes-
senen Beitrag zur finanziellen Konsolidierung leisten. Die enormen finanziellen Herausfor-
derungen konnen nur in einer gemeinsamen Kraftanstrengung unter Einbezug aller Betei-
ligten bewaltigt werden.

Der vorliegende Gesetzentwurf Gbernimmt einen wesentlichen Teil der empfohlenen Mal3-
nahmen aus dem am 30. Marz 2026 verdffentlichten Bericht der FinanzKommission Ge-
sundheit (FKG) zur Stabilisierung der Beitragssatze in der GKV, teilweise mit inhaltlichen
Anpassungen. Insgesamt stammen Uber 90 Prozent des finanziellen Entlastungsvolumens
aus Malinahmen, die von der FKG vorgeschlagen wurden.

Leistungserbringer und Hersteller - Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik

Eine dauerhafte Stabilisierung der Beitragssatze in der GKV kann nur erreicht werden,
wenn die hohe Ausgabendynamik in der GKV deutlich reduziert und an die Einnahmenent-
wicklung angepasst wird. Eine disziplinierte Ausgabenpolitik ist unerlasslich, um ein ausge-
wogenes Verhaltnis zwischen Einnahmen und Ausgaben wiederherzustellen. Die Einfuh-
rung einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik bedeutet im Wesentlichen eine dauer-
hafte und regelhafte Begrenzung der Vergutungs- sowie Preisanstiege auf die jeweilige
Kostenentwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen mit der Einnahmenentwicklung der
GKV als fester Obergrenze.

In den vergangenen Jahren sind die Léhne und Vergltungen im Gesundheitswesen deut-
lich starker gestiegen als in der Gesamtwirtschaft, sodass hier mittlerweile ein sehr hohes
Niveau erreicht wurde. Uberproportionale Vergitungs- und Preissteigerungen gefahrden
die langfristige Finanzierbarkeit der GKV und belasten damit sowohl gegenwartige als auch
zukunftige Beitragszahlerinnen und Beitragszahler unverhaltnismafig im Hinblick auf das
eigene Einkommen. Durch die dauerhafte Begrenzung der Ausgabendynamik auf die
Grundlohnrate als feste Obergrenze wird das System der GKV langfristig stabilisiert und
eine Gleichverteilung der Lasten Uber Zeit und Generationen gesichert.
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Die Begrenzung der Vergutungsanstiege auf die jeweilige Kostenentwicklung mit der
Grundlohnrate (Veranderung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied) als Obergrenze
setzt bei der zentralen Ursache der schwierigen GKV-Finanzlage an: Preise, Vergltungen
und Ausgaben steigen starker als dies von den Zuwachsen bei den beitragspflichtigen Ein-
nahmen kompensiert werden kann. Die zuklnftige grundsatzliche Begrenzung von Vergu-
tungssteigerungen auf die Kostenentwicklung mit der Grundlohnrate als Obergrenze be-
deutet daher eine Anpassung der Lohnzuwachse im Gesundheitswesen an die Lohnzu-
wachse in der Gesamtwirtschaft. Die vollstandige Refinanzierung von Tarifsteigerungen
auch Uber die jeweils malRgebliche Obergrenze hinaus muss ebenfalls eingeschrankt wer-
den. Eine unverandert geltende vollstandige Tarifrefinanzierung wirde das Prinzip der
Grundlohnrate als feste Obergrenze fiir Verglitungsanstiege aushebeln und weiterhin zu
hohen und Uberproportionalen Ausgabenanstiegen in den betroffenen Bereichen fihren,
die deutlich oberhalb der Einnahmenzuwachse der GKV liegen. Diese Malinahmen sind
notwendig, da die Zuwachse der Beitragseinnahmen in der GKV mafgeblich von den Lohn-
zuwachsen in der Gesamtwirtschaft abhangen. Letztlich kdnnen nur die finanziellen Spiel-
raume in der GKV genutzt werden, die auch erwirtschaftet werden. Angemessene Preis-
und Vergutungszuwachse entsprechend der gesamtwirtschaftlichen Lohnentwicklung wer-
den durch die Orientierung an der Grundlohnrate als Obergrenze weiterhin moglich sein.
Auch unter Berlcksichtigung des Abschlags von 1 Prozentpunkt auf die Grundlohnrate bis
2029 werden zukunftig Vergutungssteigerungen von bis zu rund 3 Prozent pro Jahr im Ge-
sundheitswesen ermdglicht, was angesichts einer erwarteten Inflationsentwicklung von
rund 2 Prozent weiterhin eine auskdmmliche Finanzierung der Kosten der Leistungserbrin-
ger und reale Einkommenszuwachse im Gesundheitswesen ermoéglicht. Sollte die Inflation
héher ausfallen, so wird eine Refinanzierung inflationsbedingter Kostensteigerungen zu
dem Zeitpunkt mdglich sein, ab dem diese sich auch in der gesamtwirtschaftlichen Lohndy-
namik und damit auch der Einnahmenentwicklung und der Grundlohnrate der gesetzlichen
Krankenversicherung widerspiegeln.

Der Landesbasisfallwert als Basispreis der einzelnen DRG-Leistungen wird jahrlich von den
Vertragsparteien auf Landesebene verhandelt. Dabei wird der Anstieg durch den Verande-
rungswert nach oben beschrankt, entweder in H6he der Veranderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 SGB V oder in Hohe des Orientierungswerts nach § 10 Absatz 6 KHEntgG, welche
die tatsachliche Kostenentwicklung der Krankenhauser widerspiegelt. Nach geltendem
Recht gilt der jeweils hdhere Wert. Die Obergrenze bildet zuklnftig die tatsachliche Kost-
entwicklung (Orientierungswert), sofern diese die mittlere Veranderung der beitragspflichti-
gen Einnahmen je Mitglied in der gesetzlichen Krankenversicherung (Grundlohnrate) nicht
Uberschreitet. Dies gilt auch fir den Anstieg der Erléssumme von besonderen Einrichtun-
gen und des Gesamtbetrags von psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhau-
sern.

Zur Sicherung der pflegerischen Versorgung und zur Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen in der Pflege wurde mit dem Pflegepersonalstarkungsgesetz die Pflegepersonalkosten
ab dem Jahr 2020 aus dem Fallpauschalensystem ausgegliedert und nach dem Selbstkos-
tendeckungsprinzip als zusatzliche Saule der Betriebskostenfinanzierung neben den Fall-
pauschalen etabliert. Die Ausgliederung hat seitdem zu einer deutlichen Zunahme von im
Krankenhaus beschaftigtem Pflegepersonal gefuhrt. Auch die Vergutung der Pflegekrafte
ist seitdem gestiegen. Die von den Krankenkassen gebuchten Aufwendungen fir Pflege-
personalkosten sind seit ihrer Ausgliederung 2020 um jahrlich etwa 11 Prozent bzw. 2,1
Milliarden Euro im Durchschnitt gewachsen und beliefen sich in 2025 auf rund 25 Milliarden
Euro. Es gilt nun die zweifelsohne erfolgreiche Starkung der Pflege im Krankenhaus in ihrer
Basis zu bewahren und gleichzeitig mit Blick in die Zukunft gezielt und finanziell tragfahig
fortzuentwickeln. Das jahrliche Wachstum des krankenhausindividuellen Pflegebudgets
wird grundsatzlich auf die maRgebliche Obergrenze beschrankt, die zuklnftig auch fir an-
dere Teilbereiche des Krankenhausbereichs gilt. Den Selbstverwaltungspartnern vor Ort
wird jedoch ermdglicht, zu vereinbaren, das krankenhausindividuelle Pflegebudget Uber die
mafgebliche Obergrenze hinaus auszuweiten, wenn zusatzliches Pflegepersonal auf
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Grund von Bundesgesetzen, Verordnungen, die auf Grundlage des Finften Buches Sozi-
algesetzbuch erlassen worden sind, oder Richtlinien und Beschlissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses benétigt wird. Ein dariiberhinausgehender Aufbau von weiterem Pfle-
gepersonal seitens der Krankenhauser, der zu einer Erhéhung des Pflegebudgets flhrt, ist
somit nicht mehr moglich.

Im Arzneimittelbereich wird durch ein Bindel von ReformmalRnahmen eine ausgewogene
Lésung im Spannungsfeld zwischen Standortattraktivitat, Ausgabenstabilisierung und gu-
tem Zugang zu Arzneimitteln erreicht. Durch einen erganzenden dynamischen Hersteller-
abschlag, dessen Héhe von der Entwicklung der Arzneimittelausgaben und der beitrags-
pflichtigen Einnahmen abhangt, wird ein nachhaltiger und auf das notwendige Maf} be-
grenzter Beitrag der pharmazeutischen Industrie zur Stabilisierung der GKV-Finanzen si-
chergestellt, ohne Querfinanzierung anderer Leistungsbereiche. Andere Kostendamp-
fungsinstrumente, die sich als unflexibel und potenziell innovationshemmend, burokratie-
und streitanfallig erwiesen haben, werden zuriickgenommen. Durch Aufhebung der ,Leit-
planken® fur Erstattungsbetrage neuer Arzneimittel wird eine angemessene monetare Wert-
schatzung von Innovationen erreicht und die notwendigen Gestaltungsspielrdume bei den
Preisverhandlungen werden wiederhergestellt. Der Kombinationsabschlag, der zu einer
Vielzahl von Abrechnungsstreitigkeiten gefuhrt hat, wird im Interesse der Blrokratieentlas-
tung abgeschafft. Stattdessen sollen Effizienzreserven durch neue Instrumente gehoben
werden, die sich an marktwirtschaftlichen und wettbewerblichen Mechanismen orientieren.
Bei Impfstoffen unter Patent- oder Unterlagenschutz kommt ein zusatzlicher Abschlag in
Hohe von 7 Prozent zur Anwendung.

Im Bereich der Vertragsarzte wird die Hohe der Anpassung sowohl des Orientierungswertes
als auch des Punktwertes zur Starkung der Wirtschaftlichkeit durch die Grundlohnrate als
feste Obergrenze begrenzt. Dies gilt auch fur die vertraglichen Vergutungsanpassungen fur
Leistungen der Hochschulambulanzen, der Weiterbildungsambulanzen, der psychiatri-
schen Institutsambulanzen, der sozialpadiatrischen Zentren und der medizinischen Be-
handlungszentren sowie fir die hausarztzentrierte Versorgung, fur die zudem ein Abschlag
zur Berlcksichtigung der Fixkostendegression eingefthrt wird. Da die Ausgabendynamik
im vertragsarztlichen Bereich maligeblich durch eine starke Mengenausweitung extrabud-
getar verguteter Leistungen entsteht und der Anteil der extrabudgetar verguteten Leistun-
gen an der Gesamtvergltung in den vergangenen Jahren stetig gestiegen ist, wird dartber
hinaus der Anstieg des extrabudgetar verglteten Ausgabenvolumens begrenzt.

Daruber hinaus werden auch die Preis- und Vergutungssteigerungen aller Leistungserbrin-
ger im Gesundheitswesen, darunter insbesondere Vertragszahnarzte, Heilmittelerbringer,
Hebammen, Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen, Rettungsdienste und Kranken-
transportunternehmen sowie Hersteller von Hilfsmitteln und Unternehmen der medizini-
schen Behandlungspflege auf die Grundlohnrate und damit die jahrlichen Einnahmenzu-
wachse der GKV als feste Obergrenze begrenzt.

Damit auch die gesetzlichen Krankenkassen zur Ausgabenbegrenzung beitragen, durfen
ihre Verwaltungsausgaben je Versicherten ab dem Jahr 2027 jahrlich hochstens in Hohe
der Grundlohnrate angepasst werden.

Zudem wird die derzeit geltende, volle Refinanzierung aller Tariflohnsteigerungen fir das
Personal im Krankenhaus begrenzt auf eine halftige Tarifrefinanzierung oberhalb des Ver-
anderungswertes und im Bereich der medizinischen Behandlungspflege sowie in Rehabili-
tations- und Vorsorgeeinrichtungen durch die Grundlohnrate als Obergrenze begrenzt. Eine
unverandert geltende vollstandige Tarifrefinanzierung wirde das Prinzip der Grundlohnrate
als feste Obergrenze fir Vergltungsanstiege aushebeln und weiterhin zu hohen und tber-
proportionalen Ausgabenanstiegen in diesen Bereichen flihren, die deutlich oberhalb der
Einnahmenzuwéachse der GKV liegen. Es werden zudem die Anreize gestarkt, Tarifab-
schlisse zu vereinbaren, die sich an der gesamtwirtschaftlichen Lohnentwicklung — wider-
gespiegelt in der Grundlohnrate nach § 71 SGB V — orientieren.
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Da die Grundlohnrate bis 2029 voraussichtlich deutlich hdher als im langfristigen Schnitt
und wesentlich oberhalb der Entwicklung der Einnahmen der Krankenkassen liegen wird,
erfolgt fur die Jahre 2027 bis 2029 zudem ein Abschlag in H6he von einem Prozentpunkt.
Auch unter Berlcksichtigung dieses Abschlags wird die Grundlohnrate oberhalb der erwar-
teten Inflationsentwicklung liegen und reale Einkommenszuwachse ermoglichen. Sollte die
Inflation deutlich héher ausfallen, wird eine Refinanzierung inflationsbedingter Kostenstei-
gerungen ab dem Zeitpunkt moglich sein, ab dem sich diese auch in der Lohnentwicklung
der Gesamtwirtschaft und damit der Einnahmenentwicklung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und der Grundlohnrate widerspiegeln.

Anders als bisher wird die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik zuklnftig gleichermalen
auf alle Leistungsbereiche angewendet. Auch wenn die Finanzwirkungen Uber die einzel-
nen Leistungsbereiche unterschiedlich hoch ausfallen, sind die zugrunde liegenden Rege-
lungen vergleichbar, sodass eine Gleichbehandlung der Ausgabenbereiche gewahrleistet
ist.

Leistungserbringer und Hersteller - Streichung kostenintensiver Sondervergiutungen

Die Finanzlage der GKV lasst es nicht mehr zu, dass die gesetzlichen Krankenkassen eine
Vielzahl kostenintensiver und oft nicht zielgenauer Sondervergiitungen zahlen. Jede Son-
dervergltung verscharft die finanzielle Schieflage der GKV. Aus diesem Grund werden
Doppel- und Sondervergitungen mit diesem Gesetz gestrichen.

Das vorliegende MalRnahmenpaket sieht flir somatische Krankenhauser die Streichung der
zusatzlichen und pauschalen Finanzierung pflegeentlastender MaRnahmen in Héhe von
2,5 Prozent des Pflegebudgets vor, da diese eine klare Doppelfinanzierung darstellt.

Fur psychiatrische und psychosomatische stationare Einrichtungen wird vorgegeben, dass
Mittel flr vereinbarte, aber in der Folge nicht besetzte, Personalstellen, die insoweit nicht
zweckentsprechend verwendet wurden, an die Kostentrager zurtickzuzahlen sind und der
dementsprechend Uberhdhte Gesamtbetrag abzusenken ist. Dartiber hinaus wird der leis-
tungsbezogene Vergleich der psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen um
deren Kostendaten erweitert, um die Praxistauglichkeit des Vergleichs sowie die Transpa-
renz im Rahmen der Budgetverhandlungen und damit die wirtschaftliche Angemessenheit
der Budgets zu erhohen sowie die Verhandlungen zu beschleunigen.

In der ambulanten arztlichen Vergutung schaffen wir Verglitungen und Zuschlage ab, die
ihre ZweckmaRigkeit nicht belegen konnten und ein hohes Potenzial fir Mitnahmeeffekte
und Unwirtschaftlichkeit in sich bergen. Hierzu gehéren die Zuschlage fur einen zeitnahen
Behandlungsbeginn nach einer Terminvermittlung sowie die extrabudgetare Vergutung der
Behandlung in diesem Fall sowie bei der offenen Sprechstunde ebenso wie die Zuschlage
bei der psychotherapeutischen Kurzzeittherapie und die Vergltung der Beratung bei der
Organspende.

Zudem werden Anpassungen bei der Systematik der entbudgetierten Leistungen in der Kin-
der- und Jugendmedizin vorgenommen, um doppelte Zahlungen zu verhindern, sowie die
Altersgrenze gestrichen.

Im Bereich der elektronischen Patientenakte (ePA) ist mit dem Wechsel vom friheren Opt-
In- hin zum nun geltenden Opt-Out-System eine gesonderte Vergutung der ePA-Befillung
nicht mehr erforderlich. Daher werden die gesetzlichen Vorgaben, dass fir den vertrags-
arztlichen Bereich, den Krankenhausbereich und die Apotheken eine gesonderte Vergu-
tung bzw. Zuschlage fir die Befiillung der ePA vorzusehen sind, gestrichen.

Leistungserbringer und Hersteller - Sonstige MaRnahmen
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Eine nachhaltige Finanzierung der GKV setzt auch voraus, dass alle Ausgaben in einem
angemessenen Verhaltnis zum jeweiligen Nutzen fur die Patientinnen und Patienten ste-
hen. Ziel ist eine wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an den Grundsatzen evidenz-
basierter Medizin ansetzende Versorgung.

Das vorliegende MalRhahmenpaket modernisiert das Leistungsrecht zielgenau, um sicher-
zustellen, dass die Mitglieder und ihre Angehdrigen fir ihre geleisteten Beitrage nur die
bestmogliche Versorgung erhalten. Dabei werden Fehlanreize und Ungleichbehandlungen
Uber verschiedene Bereiche mit Kostenfolgen fur die GKV konsequent abgebaut.

Zur Vermeidung medizinisch nicht notwendiger Operationen wird bei bestimmten mengen-
anfalligen Eingriffen fir den Arzt oder die Einrichtung, welcher oder welche den Eingriff
durchflihrt, ein Abrechnungsverbot eingefiihrt, wenn der Versicherte nicht vor dem Eingriff
eine unabhangige arztliche Zweitmeinung zur medizinischen Notwendigkeit und Sachge-
rechtigkeit des vorgesehenen Eingriffs eingeholt hat und ein Nachweis darlber vorliegt. Der
Gemeinsame Bundesausschuss wird verpflichtet, in seiner Richtlinie zum Zweitmeinungs-
verfahren erstmals bis zum 31. Marz 2027 und dann jahrlich mindestens einen planbaren,
mengenanfalligen Eingriff festzulegen, fur den ein gesetzliches Abrechnungsverbot bei
nicht eingeholter Zweitmeinung greift.

Zu den weiteren Mallhahmen zur Dampfung der Ausgabendynamik im Krankenhausbe-
reich gehort eine wirkungsorientierte Anpassung des Prifquotensystems. Mit dem MDK-
Reformgesetz wurde die Einfiihrung eines Prifquotensystems fir die Prifung von Kran-
kenhausrechnungen flr stationare Leistungen beschlossen. Das damit verbundene Ziel
war es, alle an der Abrechnungsprifung Beteiligten zu entlasten und eine effektivere und
effizientere Abrechnungsprifung zu erreichen. Hierfur wurden die Prifungen der Kranken-
kassen systematisiert und begrenzt, damit zur Begrenzung des burokratischen Aufwands
fur die Krankenhauser nicht beliebig viele Rechnungen geprift werden. Gleichzeitig wurden
mit dem Prufquotensystem Anreize fir Krankenhduser gewahrt, regelkonform abzurech-
nen. Der Anreiz fur die Krankenhauser, regelkonforme Rechnungen zu stellen, wird mit den
Maflinahmen des vorliegenden Entwurfs deutlich gestarkt. Gleichzeitig sind die urspringli-
chen Ziele einer birokratischen Entlastung aller Beteiligten zu wahren. Eine Abschaffung
des Priufquotensystems kann dies nicht gewahrleisten. Stattdessen werden sowohl die
Prufquoten als auch die Schwellenwerte, ab wann welche Prifquote gilt, angehoben. Jedes
einzelne Krankenhaus hat es somit selbst in der Hand, wie viele Abrechnungsprifungen
anfallen und insofern, wie hoch der Prifaufwand ist. Je hdher sein Anteil regelkonformer
Rechnungen ausfallt, desto weniger Prifungen und somit Aufwand fallen an. Gleichzeitig
werden die Finanzen der GKV gestarkt, da sie je nach Verhalten der Krankenhauser ent-
weder mehr regelkonforme Rechnungen begleichen oder mit mehr Prifungen weniger nicht
regelkonforme Rechnungen bezahlen werden.

Fir die Krankenhauser wird eine neue Vergutungsform eingefuhrt, die DRG-Kurzzeitfall-
pauschalen. Mit den sektorengleichen Fallpauschalen (sogenannte Hybrid-DRG) werden
ambulant erbrachte Leistungen tendenziell Ubervergultet, die bislang uber den Katalog am-
bulant durchfihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender Eingriffe gemaf
§ 115b SGB V (AOP-Katalog) vergutet und ambulant erbracht wurden. Stationare Falle mit
Ubernachtung werden hingegen tendenziell unterverglitet.

Zur ErschlieBung von Mdglichkeiten zur Verweildauerverkirzung und von Ambulantisie-
rungspotenzialen von bislang unnétig stationar erbrachten Leistungen werden die Vertrags-
parteien auf Bundesebene beauftragt, das aG-DRG-Vergltungssystem um sogenannte
Kurzzeitfallpauschalen zu erganzen.

In Therapiegebieten, in denen es mehrere vergleichbare patentgeschutzte Arzneimittel gibt,
wird den Krankenkassen ermdglicht, fur definierte Wirkstoffgruppen Rabattvertrage zur be-
vorzugten Verordnung auszuschreiben, damit Anbieter in den Wettbewerb um Marktanteile
treten und hierfur vertrauliche Preisnachlasse gewahren. Um die Kostentrager starker als
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bisher an Skaleneffekten, von denen pharmazeutische Unternehmer profitieren, partizipie-
ren zu lassen, wird die Preis-Mengen-Regelung weiterentwickelt.

Der Anspruch auf Versorgung mit Cannabis in Form von getrockneten Bliten wird aus dem
Leistungsanspruch der gesetzlichen Krankenversicherung gestrichen. Der Anspruch auf
Versorgung mit Cannabis in Form von Extrakten in standardisierter Qualitat und Fertigarz-
neimittel sowie Arzneimittel mit den Wirkstoffen Dronabinol und Nabilon bleibt nach § 31
Absatz 6 SGB V bestehen.

Die Abschlagspflicht nach § 130a Absatz 3a SGB V, das sogenannte Preismoratorium, wird
um weitere vier Jahre bis zum 31. Dezember 2030 verlangert und greift kiinftig, sobald ein
beliebiger pharmazeutischer Unternehmer bereits ein Arzneimittel mit gleichem Wirkstoff
und vergleichbarer Darreichungsform in Verkehr gebracht hat. Die MalRnahme hat sich seit
ihrer Einfuhrung bewahrt und flhrt weiterhin zu erheblichen Einsparungen bei den Arznei-
mittelausgaben, auf die auch klnftig nicht verzichtet werden kann.

Erganzend wird ein Preismoratorium fur Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundbe-
handlung eingefuhrt. Zudem wird die gesetzliche Definition der Verbandmittel um versor-
gungsrelevante Produktgruppen erweitert.

Im Bereich der Apotheken wird die Hohe des Abschlags nach § 130 Absatz 1 SGB V von
1,77 Euro auf 2,07 Euro erhdht.

Der Impfstoffabschlag nach § 130a Absatz 2 Satz 1 SGB V wird fur Impfstoffe unter Patent-
oder Unterlagenschutz um 7 Prozent erhoht. Fir Impfstoffe unter Patent- oder Unterlagen-
schutz, fUr die ein Referenzabschlag nicht ermittelt werden kann, gilt ein zusatzlicher Ab-
schlag in Héhe von 7 Prozent.

Mit Blick darauf, dass die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung ausreichend,
zweckmafig und wirtschaftlich sein miissen, das Mal} des Notwendigen nicht berschreiten
durfen und dementsprechend ihr Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die Wirt-
schaftlichkeit belegt sein missen, sollen einige der Gesundheitsuntersuchungen fur Er-
wachsene (§ 25 Absatze 1 und 2 SGB V) auf den Prifstand gestellt und in Abhangigkeit
von den Prifergebnissen angepasst werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
wird aufgefordert, die in seiner Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie geregelte allgemeine
Gesundheitsuntersuchung auf der Grundlage aktueller medizinischer Erkenntnisse zu uber-
prifen und ggf. anzupassen und inhaltlich weiterzuentwickeln. Dabei sollen insbesondere
auch spezifische Bedarfe unterschiedlicher Zielgruppen und geschlechtsbezogene Unter-
schiede im Hinblick auf das Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und damit zusammen-
hangender Erkrankungen bertcksichtigt werden. Ferner wird der G-BA aufgefordert, die in
seiner Krebsfriherkennungs-Richtlinie geregelten Friherkennungsuntersuchungen auf
Hautkrebs anhand des aktuellen medizinisch-wissenschaftlichen Wissensstands zu uber-
prifen und ggf. in ein risikobasiertes Hautkrebs-Screening zu Uberfihren.

Im Heilmittelbereich werden die versorgungsbezogenen Pauschalen fur die Heilmittelver-
sorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung (Blankoverordnung) aufgehoben. Diese
sollten ursprunglich den burokratischen Mehraufwand oder auch einen héheren inter-/intra-
disziplinarer Beratungsbedarf abdecken. Der leistungsrechtliche Mehraufwand ergibt sich
jedoch primar aus der zusatzlich erforderlichen Diagnostik, welcher bereits Gber die Diag-
nostikpauschalen abgedeckt ist.

Zur Sicherung der Funktionsfahigkeit des Festbetragsinstruments im Hilfsmittelbereich und
Beseitigung von Rechtsunsicherheiten, wird deren Festsetzung auf eine neue Rechts-
grundlage gestellt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
wird verpflichtet, das Festbetragsinstrument umfassender als bisher anzuwenden, um vor-
handene Wirtschaftlichkeitspotenziale effektiver auszuschépfen. Als Ubergangsregelung
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bis zur finanziellen Wirksamkeit dieser Ma3nahmen, gilt fur die Jahre 2027 und 2028 ein
dreiprozentiger Abschlag fir die vertraglich vereinbarten Preise.

In der vertragszahnarztlichen Kieferorthopadie werden die Wirtschaftlichkeit und Qualitat
gesteigert. Die bisherige Einzelleistungsvergutung fir kieferorthopadische Leistungen wird
durch Pauschalen ersetzt. Die fachlichen Qualifikationsanforderungen an die Zahnarztin-
nen und Zahnarzte, die kieferorthopadische Behandlungen durchfuhren, werden erhoht.
Zusatzlich wird der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt, die Anspruchskriterien fiir
kieferorthopadische Behandlungen zu evaluieren sowie die Festlegung evidenzbasierter
Leitlinien fir Indikationen und Kontraindikationen flr Réntgenaufnahmen bei kieferorthopa-
dischen Behandlungen zu prifen.

Im Bereich des Krankengeldes werden Missbrauchspotenziale und Fehlanreize beseitigt.

Die bisherige Rechtslage ermdglicht die strategische Abgabe einer Wahlerklarung nach
§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 SGB V kurz vor dem Eintritt eines absehbaren
Krankheitsfalls. Dem soll die Einfihrung einer Wartezeit von drei Monaten fir die Inan-
spruchnahme der Wahlerklarung entgegenwirken.

Bei Wahl einer 99,99-prozentigen Teilrente bestehen systemwidrige Mitnahmeeffekte, die
durch Normierung eines Mindestabstands zwischen Voll- und Teilrente fir die Geltendma-
chung eines Krankengeldanspruchs vermieden werden sollen. Fur Versicherte besteht
kinftig kein Anspruch auf Krankengeld mehr, wenn sie eine Teilrente beziehen, die mehr
als zwei Drittel der Vollrente betragt.

Die bisherigen Fristen nach § 51 SGB V fuhren haufig zu erheblichen Verzogerungen bei
der Einleitung rehabilitativer MaRnahmen zur Wiederherstellung oder dem Erhalt der Er-
werbsfahigkeit und beim Ubergang vom Krankengeldbezug in die Erwerbsunfihigkeits-
oder Altersrente. Dies verlangert Arbeitsunfahigkeitszeiten, erhdht die Ausgaben fir Kran-
kengeld und verzdgert notwendige Rehabilitations- und Teilhabeleistungen. In § 51 SGB V
werden daher die Fristen von zehn auf vier Wochen verkirzt, um die Wiedereingliederung
ins Erwerbsleben friher zu férdern und die konsequente Umsetzung des Nachranggrund-
satzes und der Beschleunigung des Ubergangs vom Krankengeld- in den Erwerbsminde-
rungsrenten- oder Altersrentenbezug zu ermdglichen.

Bei Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses wahrend Arbeitsunfahigkeit ergeben sich
im Vergleich zum Krankengeldbezug wahrend der Arbeitslosigkeit sachlich nicht gerecht-
fertigte Besserstellungen. Mit der Begrenzung des Krankengeldes auf Niveau des Arbeits-
losengeldes | bei Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses wird daher eine systemge-
rechte Angleichung der Entgeltersatzleistungen und die Vermeidung sachlich nicht gerecht-
fertigter Besserstellungen erreicht.

Durch die Kombination aus anteiliger Erwerbstatigkeit und anteiligem Krankengeld sollen
krankheitsbedingte Fehlzeiten reduziert werden, Restarbeitsfahigkeit genutzt und erhalten
bleiben und die sozialen Sicherungssysteme entlastet werden. Fir Versicherte mit nicht nur
geringfligigen Erkrankungen und einer voraussichtlich langer als vier Wochen dauernden
Arbeitsunfahigkeit wird die Mdglichkeit geschaffen teilarbeitsunfahig zu sein und Teilkran-
kengeld zu beziehen.

Um Ausgaben zusatzlich zu reduzieren, wird eine jahrliche Héchstgrenze fiir die Werbe-
ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen gesetzlich festgelegt. Erganzend werden die
Vergutungen fur auBertariflich beschaftigte Fihrungskréafte der Krankenkassen, der Medi-
zinischen Dienste und der Kassenarztlichen Vereinigungen begrenzt. Es wird fir die Kran-
kenkasse die Mdglichkeit einer elektronischen Bekanntgabe des bei einer Erhéhung des
Zusatzbeitragssatzes zu versendenden gesonderten Informationsschreibens in den For-
men des § 37 Absatz 2a des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch geregelt.
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Die Finanzierung des Innovationsfonds wird angepasst. Ab dem Jahr 2027 wird die Finan-
zierung des Innovationsfonds dauerhaft auf 100 Millionen Euro pro Jahr abgesenkt und
ausschlieBlich durch die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds getragen. Dartber hin-
aus werden samtliche seit Bestehen des Innovationsfonds angesammelten und nicht ver-
ausgabten Mittel, soweit sie nicht fur andere Aufgaben des Innovationsfonds gebunden
sind, einmalig an den Gesundheitsfonds zurtickgefihrt. Um die gesetzlichen Krankenkas-
sen weiter zu entlasten, werden nicht verausgabte Mittel, sofern sie nicht fiir andere Aufga-
ben gebunden sind, kinftig regelhaft an den Gesundheitsfonds zuriickgefiihrt. Schlief3lich
werden die Férderverfahren im Innovationsfonds vereinfacht und somit der Burokratieauf-
wand der Férderung reduziert.

Fur die Wirksamkeit homdopathischer und anthroposophischer Arzneimittel und Leistungen
liegt keine hinreichende wissenschaftliche Evidenz nach den anerkannten internationalen
wissenschaftlichen Standards der evidenzbasierten Medizin vor. Ihre Nutzung sollte daher
nicht vom Versichertenkollektiv der Krankenkassen finanziert werden. Die Erstattungsfa-
higkeit von Hom&opathie und Anthroposophie in der GKV wird daher gestrichen. Versi-
cherte kdénnen sich homoopathische und anthroposophische Leistungen weiterhin selbst
beschaffen und bei Bedarf private Versicherungen zur Kosteniibernahme abschliel3en.

Nach ersten Erfahrungen mit den Preisbildungs- und Vergutungsmechanismen bei digitalen
Gesundheitsanwendungen besteht Anpassungsbedarf, um eine wirtschaftliche Verwen-
dung der Finanzmittel der GKV sicherzustellen: Die Héchstbetrage fur die vortibergehende
Vergutung digitaler Gesundheitsanwendungen im ersten Jahr der Erstattung erfassen bis-
her nur einen Teil der Produkte, was in Einzelfallen zu Gberhéht erscheinenden Vergitungs-
betragen gefihrt hat. Zudem hat sich die Zahl der abgegebenen digitalen Gesundheitsan-
wendungen bei einigen dauerhaft in das Verzeichnis nach § 139e SGB V aufgenommenen
Produkten zuletzt exponentiell entwickelt, ohne dass dies in geeigneter Weise bei der Ver-
gutung bertcksichtigt worden ware. Ziel der Malinahmen ist die Sicherstellung eines durch-
gehend angemessenen Vergutungsniveaus im ersten Jahr der Erstattung sowie eine gene-
relle Berilicksichtigung der mit steigenden Abgabemengen sinkenden Grenzkosten fir digi-
tale Produkte. So wird fur das erste Jahr der Erstattung ein Hochstbetrag als Auffangwert
fur digitale Gesundheitsanwendungen eingefihrt, die keiner Hochstbetragsgruppe angeho-
ren. Fur die verhandelten Vergltungsbetrage, die ab dem dreizehnten Monat gelten, wird
in Form einer Abstaffelungsregelung eine generelle Berlicksichtigung der mit steigenden
Abgabemengen sinkenden Grenzkosten fur digitale Produkte vorgegeben.

Patientinnen und Patienten

Die Zuzahlungen der Versicherten sind seit 2004 weitestgehend unverandert geblieben und
mussen angepasst werden. Durch eine nachholende Anhebung der seit Uber 20 Jahren
nicht angepassten Zuzahlungsgrenzen und -betrage um 50 Prozent (entspricht ndherungs-
weise der seit 2004 erfolgten durchschnittlichen Lohn- und Gehaltssteigerung) wird die Ei-
genverantwortung gestarkt. Patientinnen und Patienten werden an den Kosten der Inan-
spruchnahme konkreter Leistungen beteiligt, wodurch das Kostenbewusstsein steigt.
Gleichzeitig bleiben die Zuzahlungen auf einem vertraglichen und im internationalen Ver-
gleich niedrigen Niveau. Finanzielle Uberforderung wird auch weiterhin durch eine Begren-
zung der zu leistenden Zuzahlungen auf zwei Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt (bei chronisch Kranken ein Prozent) begrenzt. Zudem werden die Zuzah-
lungsgrenzen und -betrage mit der Entwicklung der Grundlohnrate dynamisch fortgeschrie-
ben.

Angesichts der enormen Finanzierungslucken kann leider auch eine moderate Leistungs-
anpassung und ein Beitrag der Versicherten sowie Patientinnen und Patienten nicht ver-
mieden werden.

Die durch das TSVG vorgenommene Anhebung der Festzuschlsse flr Zahnersatz hat zu
erheblichen Mehrausgaben fiir die GKV geflhrt. Auswirkungen auf die Inanspruchnahme
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von Zahnersatzleistungen lassen sich hingegen nicht nachweisen. Dies liegt unter anderem
daran, dass der Zugang zu medizinisch notwendigem Zahnersatz fir Versicherte mit gerin-
gen Einkommen bereits durch die Hartefallregelung gewahrleistet ist. Um die finanzielle
Stabilitat der GKV zu sichern, werden die Festzuschiisse fiir Zahnersatz um 10 Prozent-
punkte abgesenkt und wieder auf das bereits bis 2020 geltende Niveau reduziert. Gleich-
zeitig wird die Hartefallregelung so angepasst, dass flur die betroffenen Personengruppen
weiterhin eine vollstandige Kostentibernahme der Regelversorgung gewahrleistet bleibt.

Insgesamt sind die Belastungen von Versicherten und Patientinnen und Patienten mit Blick
auf die hohen zu schlieBenden Deckungslicken bis 2030 moderat ausgestaltet.

Arbeitgeber und Mitglieder

Wenngleich die Ausgabenseite der GKV in besonderem Malie zur hohen Deckungsliicke
beitragt, konnen stabile Beitragssatze in der GKV nicht ausschlie3lich tber die Ausgaben-
seite sichergestellt werden. Das vorliegende Malinahmenpaket nimmt auch die Einnah-
menseite der GKV in den Blick.

Klnftig wird der Beitragssatz fir den vom Arbeitgeber aus einer geringfligigen Beschafti-
gung zu tragenden Beitrag zur gesetzlichen Krankenversicherung anhand des allgemeinen
Beitragssatzes und des jeweils fiir das betreffende Jahr bekanntgegebenen durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes berechnet und somit an den durchschnittlich bei versicherungs-
pflichtigen Beschaftigungsverhaltnisses geltenden Beitragssatz angeglichen.

Im Jahr 2027 werden die Beitragsbemessungsgrenze und die Versicherungspflichtgrenze
jeweils um monatlich 300 Euro zusatzlich angehoben. So starken wir die Beitragsgerech-
tigkeit und generieren einen solidarischen Beitrag von Arbeitgebern und Personen mit ho-
heren Einkommen zum Reformpaket.

Geht ein Ehegatte oder Lebenspartner aus prinzipiell freier Entscheidung keiner Erwerbs-
tatigkeit nach, ist es angemessen, dass sich der erwerbstatige Partner an den Kosten seiner
gesundheitlichen Versorgung beteiligt. Fir eine solidarische Beteiligung an den Aufwen-
dungen der GKV wird die beitragsfreie Familienversicherung begrenzt auf Ehepartner und
Lebenspartner mit Kindern bis zum vollendeten 7. Lebensjahr, mit Kindern mit Behinderun-
gen, mit zu pflegenden Angehorigen sowie nach Erreichen der Regelaltersgrenze. Mitglie-
der mit derzeit beitragsfrei mitversicherten Ehegatten zahlen kinftig einen Beitragszuschlag
in Hohe von 2,5 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen. Mit Aufnahme einer sozialver-
sicherungspflichtigen Beschaftigung im Umfang von 11 Stunden wdchentlich fallt der GKV-
Beitrag infolge der Midijob-Regelung geringer aus.

Bund

Auch der Bund leistet einen Beitrag zur Stabilisierung der Beitragssatze in der GKV durch
eine Verschiebung der Rlckzahlung der in den Jahren 2023, 2025 und 2026 gewahrten
Darlehen von insgesamt 5,6 Milliarden Euro. Zudem steigt der Bund in die kostendeckende
Finanzierung von der Beziehenden von Grundsicherungsgeld ein und erhéht die monatliche
Beitragspauschale dauerhaft aufwachsend ab dem Jahr 2027.

Aufgrund der notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes wird der Bundeszuschuss
fur die GKV fir die Jahre 2027 bis 2030 um je 2 Milliarden Euro auf 12,5 Milliarden Euro
reduziert.

DarUber hinaus wird die Bundesregierung in einem weiteren Gesetzgebungsverfahren be-
schlieRen, ab dem Jahr 2028 eine Abgabe auf zuckergesuRte Getranke einzufiihren. Das
geschatzte Aufkommen in Hohe von jahrlich rund 450 Millionen Euro soll der gesetzlichen
Krankenversicherung in geeigneter Art und Weise entlastend zugutekommen; nicht zuletzt
mit Blick auf ihre Angebote zur Primarpravention — beispielsweise im Bereich betriebliche
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Gesundheitsférderung und Setting-Ansatze — von denen Uber den Kreis der gesetzlich
Krankenversicherten hinaus auch weitere Bevdlkerungsgruppen profitieren.

1. Exekutiver FuBabdruck

Es haben weder Interessenvertreterinnen oder Interessenvertreter noch beauftragte Dritte
wesentlich zum Inhalt des Entwurfs beigetragen.

Iv. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt zum einen aus Artikel 74 Absatz 1 Num-
mer 12 des Grundgesetzes (Sozialversicherung) sowie aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer
19a des Grundgesetzes (wirtschaftliche Sicherung der Krankenhauser und Regelung der
Krankenhauspflegesatze) in Verbindung mit Artikel 72 Absatz 2 des Grundgesetzes. Die
vorliegenden bundesgesetzlichen Regelungen sind zur Herstellung gleichwertiger Lebens-
verhaltnisse im Bundesgebiet sowie zur Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit im
gesamtstaatlichen Interesse im Sinne des Artikel 72 Absatz 2 des Grundgesetzes erforder-
lich. Das Vergutungssystem fir die Krankenhauser ist bundesweit einheitlich geregelt. Folg-
lich sind Anderungen in diesem System ebenso einheitlich vorzunehmen. Die Notwendig-
keit bundesgesetzlicher Regelungen betrifft alle Regelungen, die flr die Krankenhauser fi-
nanzielle Wirkungen haben, um einheitliche wirtschaftliche Rahmenbedingungen fir die
stationare Versorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Der Erlass entsprechender Rege-
lungen auf Landesebene wiirde dagegen voraussichtlich zu einer Rechtszersplitterung flih-
ren, sodass das Ziel der Wahrung der Rechts- und Wirtschaftseinheit nicht erreicht werden
konnte.

VL. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und voélkerrechtlichen
Vertragen

Der Entwurf ist mit dem Recht der Europaischen Union und mit volkerrechtlichen Vertragen
vereinbar.

VII. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Die Anpassung bei der Vereinbarung des Veranderungswerts flir somatische Krankenhau-
ser (§ 9 Absatz 1b KHEntgG) sowie die Streichung der Vorgaben zur Vereinbarung des
Veranderungswerts flir psychiatrische und psychosomatische Krankenhauser (§ 9 Absatz 1
Nummer 5 BPflV) tragen zur Verwaltungsvereinfachung bei.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Das Gesetz steht im Einklang mit den Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen
Entwicklung im Sinne der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie (DNS). Die vorgeschlagenen
Regelungen férdern insbesondere die Erfullung der Nachhaltigkeitsziele/SDG 3 "Gesund-
heit und Wohlergehen" und 8 "Menschenwirdige Arbeit und Wirtschaftswachstum®.
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Mit den vorgesehenen MalRnahmen wird die finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Kranken-
versicherung nachhaltig gestarkt und damit die Grundlage fur eine flachendeckende, quali-
tativ hochwertige und bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung aller Birgerinnen und Blir-
ger gesichert. Die Begrenzung der Ausgabendynamik sowie die Verbesserung der Effizienz
der Mittelverwendung tragen dazu bei, die Leistungsfahigkeit des Gesundheitssystems
auch unter den Bedingungen des demografischen Wandels zu gewahrleisten. Hierdurch
wird ein wesentlicher Beitrag zur Erreichung von SDG 3 geleistet.

Zugleich dient der Gesetzentwurf der Stabilisierung der Beitragssatze und damit der Be-
grenzung der Lohnnebenkosten. Dies zielt darauf ab, die Wettbewerbsfahigkeit der deut-
schen Wirtschaft zu starken und die Sicherung von Beschaftigung zu unterstiitzen. Durch
die Vermeidung UbermafRiger Belastungen von Arbeitgebern und Beschaftigten leistet der
Entwurf einen Beitrag zu nachhaltigem Wirtschaftswachstum im Sinne von SDG 8.

Insgesamt tragt der Gesetzentwurf dazu bei, die 6konomische Tragfahigkeit und die Funk-
tionsfahigkeit des Gesundheitssystems langfristig zu sichern und damit zentrale Vorausset-
zungen fur nachhaltige Entwicklung zu gewahrleisten.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
1. Bund, Lander und Kommunen

Durch die Verschiebung der Rickzahlungsfrist der in den Jahren 2023, 2025 und 2026
gewahrten Darlehen entstehen dem Bund Mindereinnahmen von jeweils 1 Milliarde Euro in
den Jahren 2029 bis 2032 und von 1,6 Milliarden Euro im Jahr 2033 sowie entsprechende
Mehreinnahmen von jeweils 1 Milliarde Euro in den Jahren 2035 bis 2038 und von 1,6 Mil-
liarden Euro im Jahr 2039.

Durch den Einstieg in die kostendeckende Finanzierung der Beziehenden von Grundsiche-
rungsgeld entstehen dem Bund Mehrausgaben in Hohe von 250 Millionen Euro in 2027,
500 Millionen Euro in 2028 und jahrlich aufwachsend weitere Mehrausgaben von jeweils
500 Millionen Euro in den Jahren 2029 bis 2051. Die Reduktion des Bundeszuschusses fur
die Jahre 2027 bis 2030 hat fir den Bund Minderausgaben in Héhe von jahrlich 2 Milliarden
Euro zur Folge.

Im Bereich der stationaren Versorgung gelten einheitliche Vergltungen fur alle Kostentra-
ger. Daher induzieren die EinsparmalRnahmen im Krankenhausbereich ebenfalls Einspa-
rungen fir Bund, Lander und Kommunen im Rahmen der Beihilfe in Hohe von rund 100 Mil-
lionen Euro in 2027 aufwachsend auf bis zu rund 300 Millionen Euro in 2030.

Die EinfGhrung eines erganzenden dynamischen Herstellerabschlags fuhrt fir Bund, Lan-
der und Kommunen bei den Ausgaben fir die Beihilfe zu geschatzten Einsparungen in
Hohe von rund 40 Millionen Euro im Jahr 2027, rund 60 Millionen Euro im Jahr 2028, rund
115 Millionen Euro im Jahr 2029 und rund 185 Millionen Euro im Jahr 2030, wobei die
Wechselwirkung mit anderen Malinahmen im Arzneimittelbereich zu beachten ist.

Die EinfGhrung einer gesetzlichen Auffanglésung fir Preis-Mengen-Regelungen nach
§ 130b Absatz 1a SGB V flhrt zu geschatzten Einsparungen in Héhe von rund 2 Millionen
Euro im Jahr 2028, rund 5 Millionen Euro im Jahr 2029 und rund 15 Millionen Euro im Jahr
2030. Die Abschaffung der ,Leitplanken® fur Erstattungsbetrage fuhrt zu jahrlichen Mehr-
ausgaben in Héhe von rund 5 Millionen Euro in 2027, rund 10 Millionen Euro in 2028, rund
15 Millionen Euro in 2029 und rund 20 Millionen Euro in 2030.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Das geschatzte Entlastungsvolumen des Malinahmenpakets liegt in den ersten zwei Jah-
ren oberhalb der prognostizierten Deckungsliicke. Sowohl ausgaben- wie einnahmenseitig
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bestehen zum gegenwartigen Zeitpunkt Risiken, dass die Deckungsliicken hdéher ausfallen
als prognostiziert. Bereits eine hohere Ausgabendynamik von nur 1 Prozentpunkt in 2026
oder 2027 gegenuber der hier zugrunde gelegten Prognose fiihrt (bei Gesamtausgaben
von rund 400 Mrd. Euro) zu héheren Ausgaben von rund 4,0 Milliarden Euro. Auch einnah-
menseitig bestehen angesichts der geopolitischen und weltwirtschaftlichen Entwicklungen
Risiken. Zudem sind die geschatzten Finanzwirkungen vieler MalRnahmen naturgemaf mit
Unsicherheiten verbunden, da sie beispielsweise auch von der konkreten Umsetzung der
Selbstverwaltung oder den Reaktionen der betroffenen Akteuren abhangen. Ein moderater
Sicherheitspuffer tragt dazu bei, dass der durchschnittlich ausgabendeckende Zusatzbei-
tragssatz stabil bleiben kann.

In den Jahren 2029 und 2030 wird die Deckungsliicke mit den in diesem Gesetzentwurf
vorgesehenen Malinahmen nicht vollstdndig geschlossen. Es ist jedoch davon auszuge-
hen, dass die von der Bundesregierung geplanten Strukturreformen auf Basis der im zwei-
ten Bericht der FinanzKommission Gesundheit erwarteten Empfehlungen fur strukturelle
Veranderungen des Gesundheitswesens ab dem Jahr 2029 erganzend zur Konsolidierung
der GKV-Finanzen beitragen werden.

Durch den Gesetzentwurf wird die GKV durch Mehreinnahmen und Minderausgaben in
Hoéhe von insgesamt rund 16 Milliarden Euro im Jahr 2027 aufwachsend auf bis zu rund
38 Milliarden Euro im Jahr 2030 entlastet, die sich wie folgt auf verschiedene Blocke vertei-
len:



-75-

Bearbeitungsstand: 28.04.2026 09:58

Angaben in Milliarden Euro

2027 2028 2029 2030
Deckungslicke flr einen stabilen Zusatzbeitragssatz 15,3 215 31,9 40,4
in Hohe von 2,9 Prozent
Gesamtentlastung durch den Gesetzentwurf 16,3 23,2 31,2 38,3
davon:
Minderausgaben 13,8 18,8 25,0 31,5
davon:
Leistungserbringer, Hersteller, Krankenkassen 11,3 16,2 22,3 28,7
darunter:
Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik 4.4 8,7 141 18,8
Streichung Sonderverglitungen 3,5 3,8 4,0 4.3
Sonstige Malknahmen 3,4 3,7 4,2 5,6
Patientinnen und Patienten 2,5 2,6 2,7 2,8
darunter:
Leistungsanpassungen 0,6 0,6 0,6 0,6
Zuzahlungen 1,9 2,0 2,1 2,2
Mehreinnahmen 4,3 6,0 6,1 6,3
davon:
Arbeitgeber 3.1 3,2 3,3 3.4
darunter:
Beitrag fur geringfligig Beschaftigte 1,9 1,9 1,9 1,9
Anhebung Bemessungsgrenzen 1,3 1,3 1,3 1,5
Mitglieder 1,2 2,8 2,8 29
darunter:
Anhebung Bemessungsgrenzen 1,2 1,2 1,2 1,3
Anpassung beitragsfreie Mitversicherung - 1,6 1,6 1,6
Bund -1,8 -1,5 0,0 0,5
darunter:
Verschiebung Riickzahlung Darlehen 0,0 0,0 1,0 1,0
Refinanzierung Grundsicherungsempfanger 0,3 0,5 1,0 1,5
Absenkung Bundeszuschuss -2,0 -2,0 -2,0 -2,0
Nachrichtlich
Abgabe auf zuckergesifdte Getranke* - 0,5 0,5 0,5

* nicht in diesem Gesetz geregelte, aber seitens der Bundesregierung geplante Malinahme, deren
Finanzwirkung hier nur nachrichtlich ausgewiesen und daher nicht in den Gesamtwirkungen bertick-

sichtigt wird.

Der grofite Teil des Entlastungsvolumens dieses Gesetzes wird mit 11 Milliarden Euro (rund
69 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) im Jahr 2027 aufwachsend auf 29 Milliarden
Euro in 2030 (75 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) durch Vergitungsbegrenzen
und Einsparungen im Bereich der Leistungserbringer erbracht. Der Beitrag der Patientinnen
und Patienten aufgrund einer moderaten Leistungsanpassung und einer nachholenden An-
hebung der Zuzahlungen betragt rund 2,5 Milliarden Euro in 2027 (15 Prozent vom Gesamt-
Entlastungsvolumen) und rund 2,8 Milliarden Euro in 2030 (7 Prozent vom Gesamt-Entlas-

tungsvolumen).
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Die Arbeitgeber tragen aufgrund der Anhebung des pauschalen Arbeitgeber-Beitragssatzes
fur geringflugig Beschéftigte und der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der
Versicherungspflichtgrenze moderate Belastungen in 2027 von rund 3,1 Milliarden Euro
(19 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) und rund 3,4 Milliarden Euro in 2030 (9 Pro-
zent vom Gesamt-Entlastungsvolumen). Hierbei ist zu bertcksichtigen, dass die Belastun-
gen der Arbeitgeber durch die paritatische Tragung der héheren Zusatzbeitragssatze ohne
dieses Reformpaket in 2027 mit rund 5,4 Milliarden Euro und in 2030 mit rund 14 Milliarden
Euro deutlich héher gelegen hatten.

Die Mitglieder werden durch die zusatzlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
und der Versicherungspflichtgrenze in 2027 um rund 1,2 Milliarden Euro (7 Prozent vom
Gesamt-Entlastungsvolumen) und unter Berilicksichtigung der ab 2028 wirksamen Begren-
zung der beitragsfreien Mitversicherung um rund 2,9 Milliarden Euro in 2030 (8 Prozent
vom Gesamt-Entlastungsvolumen) belastet. Auch hier ist zu beriicksichtigen, dass die Be-
lastungen der Mitglieder durch die paritatische Tragung der Zusatzbeitrdge ohne dieses
Reformpaket bei rund 7,7 Milliarden Euro in 2027 und rund 20 Milliarden Euro in 2030 ge-
legen hatten.

Durch die Verschiebung der Rickzahlungsfrist der in den Jahren 2023, 2025 und 2026
gewahrten Darlehen sowie den Einstieg in die aufwachsende kostendeckende Finanzie-
rung von Beziehenden von Grundsicherungsgeld beteiligt sich auch der Bund mittel- und
langfristig an der Stabilisierung der Beitragssatze.

Aufgrund der notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes ist eine zeitlich begrenzte
Reduktion des Bundeszuschusses fir die GKV fur die Jahre 2027 bis 2030 um je 2 Milliar-
den Euro erforderlich, die jedoch bereits im Jahr 2029 von den zuvor genannten Mafinah-
men egalisiert wird.

Die Finanzwirkungen der einzelnen MaRnahmen sind im Folgenden detailliert dargestellt.

a) Minderausgaben der GKV

i. Leistungserbringer, Hersteller und Krankenkassen (Einnahmenorientierte Ausgabenpoli-
tik)

Durch die zentrale Begrenzung der Vergutungs- und Preisanstiege auf die jeweilige Kos-
tenentwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen mit der Einnahmenentwicklung der
GKV (Veranderung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied) als fester Obergrenze in
allen Leistungsbereichen erzielt die GKV Einsparungen in 2027 in Héhe von rund 4,4 Milli-
arden Euro aufwachsend auf bis zu rund 19 Milliarden Euro in 2030. Damit gehen rund ein
Viertel der Gesamtentlastung der GKV in 2027 bis die Halfte der Gesamtentlastung der
GKYV in 2030 allein auf die (Wieder-)Einflhrung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik
zurtck. Dies macht deutlich, dass Beitragssatzstabilitat in der GKV ohne diese zentrale
MaRnahme in allen Leistungsbereichen nicht erreichbar ist.

Dabei verteilen sich die Entlastungen wie folgt auf die einzelnen Leistungsbereiche:

Die Umsetzung einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik im Bereich der Krankenhau-
ser umfasst insbesondere die Begrenzung des Anstiegs der Landesbasisfallwerte fur so-
matische Krankenhauser und der Budgets psychiatrischer und psychosomatischer Kran-
kenhduser auf den Orientierungswert, maximal jedoch die Grundlohnrate als Obergrenze,
die Anderung von Regelungen zur Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen oberhalb der
Obergrenze sowie die Begrenzung der Anstiege beim Pflegebudget auf den Orientierungs-
wert, maximal jedoch die Grundlohnrate mitsamt der durch dieses Gesetz geregelten Ab-
senkung dieser in den Jahren 2027 bis 2029 als Obergrenze, und einer Uberschreitung
derselbigen nur bei notwendigem Personalaufbau zur Einhaltung von Personalvorgaben
sowie im Rahmen der anteiligen Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen. Durch diese
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Mafnahmen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung ab 2027 erhebliche Minder-
ausgaben. Deren Hohe hangt neben der noch nicht bekannten Entwicklung der Grundlohn-
rate (deren Berechnungen durch dieses Gesetz ebenfalls geandert wird) und des Orientie-
rungswertes auch von der Hohe zukiinftiger Tariflohnvereinbarungen relativ zur jeweils gel-
tenden Obergrenze ab und kann daher nur ndherungsweise geschatzt werden. Seit 2013
lag der Orientierungswert, der die tatsachliche Kostensteigerung der Krankenhauser wider-
spiegelt im Schnitt knapp unter 3 Prozent, der Medianwert, welcher weniger stark von den
inflationsbedingt sehr hohen Orientierungswerten der Jahre 2023 und 2024 beeinflusst
wird, lag deutlich unter 2,5 Prozent und nur knapp oberhalb der Inflationsentwicklung im
Median, welche gemal Erwartung der Bundesregierung bis 2030 auf das langfristige Ni-
veau von 2 Prozent sinken wird. Damit durfte die tatsachliche Kostenentwicklung die Ver-
anderung der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied der gesetzlichen
Krankenversicherung (Grundlohnrate) unterschreiten. Die Grundlohnrate lag im Mittel seit
2013 oberhalb von 3 Prozent und dirfte im Zeitraum 2027 bis 2030 das langfristige Mittel
ubersteigen. In der Annahme einer Fortschreibung dieser Situation entsprache im gesetzli-
chen Status quo die Obergrenze damit der Grundlohnrate, wobei sowohl die geltenden Re-
gelungen zur vollstandigen Refinanzierung durchschnittlicher Tariflohnkostensteigerungen,
als auch die bestehende Ausgestaltung des IST-Kosten-Ausgleichs im Pflegebudget An-
stiege oberhalb dieser Obergrenze ermdglichen wiirden. Auf dieser Basis ist durch die An-
derungen dieses Gesetzes flir 2027 von geschatzten Minderausgaben in Héhe von rund
2,0 Milliarden Euro auszugehen. Da die geringeren Anstiege fur die Folgejahre basiswirk-
sam sind, erhdéhen sich die geschatzten Minderausgaben bis zum Jahr 2030 auf geschatzt
6 bis 7 Milliarden Euro pro Jahr.

Die Einfiihrung eines erganzenden dynamischen Herstellerabschlags flhrt zu geschatzten
Einsparungen in Héhe von rund 1,1 Milliarden Euro im Jahr 2027, rund 1,9 Milliarden Euro
im Jahr 2028, rund 3,5 Milliarden Euro im Jahr 2029 und rund 5,5 Milliarden Euro im Jahr
2030, wobei die Wechselwirkung mit anderen MaRnahmen im Arzneimittelbereich zu be-
achten ist. Es ist darauf hinzuweisen, dass sowohl die zuklinftigen Arzneimittelausgaben
als auch die beitragspflichtigen Einnahmen, von denen die Finanzwirkung des Abschlags
malfdgeblich abhangt, von zahlreichen Einflussfaktoren abhangen, so dass eine sichere Vor-
hersage nicht moglich ist.

Im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung kommt es durch die Begrenzung der Hohe
der Anpassung sowohl des Orientierungswertes als auch des Punktwertes an die Grund-
lohnrate als feste Obergrenze zu keinen Mehr- oder Minderausgaben. Bei der Begrenzung
der vertraglichen Vergltungsanpassungen im Bereich der Hochschulambulanzen und der
Psychiatrischen Institutsambulanzen auf die Grundlohnrate als feste Obergrenze kommt es
2027 zu Minderausgaben in H6he von rund 13 Millionen Euro, fir 2030 wird von Minder-
ausgaben im Umfang von 115 Millionen Euro ausgegangen. Zu weiteren Minderausgaben
in Héhe von rund 70 Millionen Euro fir 2027, aufwachsend auf 400 Millionen Euro in 2030,
fuhrt die Begrenzung der vertraglichen Vergltungsanpassungen in der hausarztzentrierten
Versorgung auf die Grundlohnrate als feste Obergrenze inklusive Einfihrung eines Ab-
schlags zur Berticksichtigung der Fixkostendegression. Durch die Begrenzung des Ausga-
benvolumens flr extrabudgetar vergltete Leistungen werden 2027 Einsparungen in Héhe
von rund 200 Millionen Euro erzielt. Fir 2030 wird von Einsparungen in Hohe von rund 1,2
Milliarden Euro ausgegangen.

Die finanzielle Auswirkung der Wiedereinfiihrung des Grundsatzes der Beitragssatzstabili-
tat fur die Vertrage zur Heilmittelversorgung lasst sich nur ndherungsweise abschatzen, da
die zukunftig geschlossenen Vergltungsvertrage und deren Héhe relativ zur Grundlohnrate
als feste Obergrenze nicht bekannt sind. Selbst unter der Annahme, dass die Vergitungs-
steigerungen in den kommenden Jahren geringer ausfallen, als dies seit 2019 der Fall war,
durfte die Regelung im Jahr 2027 zu basiswirksamen Minderausgaben von rund 0,2 Milli-
arden Euro flhren; die in den Folgejahren bis 2030 auf rund 1,0 Milliarde Euro anwachsen.
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Aufgrund der hohen Anzahl sowie der heterogenen Ausgestaltung der Vertrage im Hilfsmit-
telbereich lassen sich die finanziellen Entlastungseffekte, die aus der Starkung des Grund-
satzes der Beitragssatzstabilitat resultieren, nicht exakt prognostizieren.

Die Vorgabe, dass die zwischen den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und Kranken-
kassen vereinbarten Gesamtvergutungen und Punktwerte fir zahnarztliche Leistungen ma-
ximal in Héhe der Grundlohnrate steigen dirfen, begrenzt dauerhaft das Ausgabenwachs-
tum in diesem Leistungsbereich. Da die Anpassungsobergrenze von 2027 bis 2029 zusatz-
lich einen Prozentpunkt unterhalb dieser Rate liegt, ergeben sich flr zahnarztliche Leistun-
gen Minderausgaben von rund 160 Millionen Euro in 2027, welche bis 2030 auf rund 480
Millionen Euro ansteigen.

Analoge Vorgaben fiir die Punktwerte und die Preise fir zahnarztliche und zahntechnische
Leistungen bei der Versorgung mit Zahnersatz fuhren 2027 zu Einsparungen von rund
40 Millionen Euro, 2028 von rund 90 Millionen Euro und 2029 und 2030 von jeweils rund
140 Millionen Euro.

Durch die Begrenzung der Vergutungssteigerungen in Hohe der Grundlohnrate und die da-
mit verbundene Abschaffung der vollstandigen Tarifrefinanzierung im Bereich der medizini-
schen Rehabilitation ist mit Einsparungen im Jahr 2027 von rund 170 Millionen Euro zu
rechnen. Die Einsparungen wachsen bis zum Jahr 2030 auf einen Betrag von rund 790
Millionen Euro auf (§§ 111, 111c SGB V).

Durch die Starkung und Ausweitung der Geltung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
im § 133 SGB V entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung ab 2027 erhebliche Min-
derausgaben im Bereich der Versorgung mit Krankentransportleistungen. Deren Hohe
hangt neben der noch nicht bekannten Entwicklung der Grundlohnrate auch von den Ver-
einbarungen Uber zukiinftige Entgelte ab und kann daher nur naherungsweise geschatzt
werden. Fur das Jahr 2027 ist von geschatzten Minderausgaben in Héhe von rund 0,3 Mil-
liarden Euro auszugehen, die bis zum Jahr 2030 auf rund 1,6 Milliarden Euro aufwachsen.

Durch die Begrenzung des jahrlichen Anstiegs der Verwaltungsausgaben auf die Grund-
lohnrate nach § 71 Absatz 3 SGB V und die gesetzliche Festlegung der neuen Hochst-
grenze fur die jahrlichen Werbeausgaben der gesetzlichen Krankenkassen auf 0,075 Pro-
zent der monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch (SGB 1V) je Mitglied sparen die Krankenkassen einen Betrag in Hohe von rund
100 Millionen Euro im Jahr 2027 ein, der sich bis zum Jahr 2030 auf rund 480 Millionen
Euro kumuliert. Statt dem von den zustandigen Aufsichtsbehérden bisher verwendeten
Hochstbetrag fur die jahrlichen Werbeausgaben der gesetzlichen Krankenkassen von rund
sechs Euro je Mitglied im Jahr 2027 darf eine Krankenkasse danach kiinftig nur noch bis
zu rund drei Euro pro Mitglied fir WerbemalRnahmen verwenden.

Durch die Begrenzung der Vergutungssteigerungen bei der Hebammenbhilfe in Hohe der
Grundlohnrate minus ein Prozent bei Schliefung eines neuen Hebammenhilfevertrags ab
2028 ist mit Einsparungen in Héhe von rund 15 Millionen Euro in 2028 zu rechnen. Die
Einsparungen wachsen bis zum Jahr 2030, wo die Vergutungssteigerung dann auf die
Hohe der Grundlohnrate begrenzt ist, auf einen Betrag von rund 50 Millionen Euro an.

Durch die Begrenzung der Vergutungssteigerungen in Hohe der Grundlohnrate und die da-
mit verbundene Abschaffung der vollstandigen Tarifrefinanzierung im Bereich der Haus-
haltshilfe nach § 132 SGB V und der medizinischen Behandlungspflege nach §§ 132a, 132I
SGB V ist mit Einsparungen im Jahr 2027 von rund 130 Millionen Euro zu rechnen. Die
Einsparungen wachsen bis zum Jahr 2030 auf einen Betrag von rund 710 Millionen Euro
auf.

ii. Leistungserbringer (Streichung kostenintensiver Sondervergiitungen)
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Die Streichung derzeitiger und zukunftiger Sondervergutungen mit relevanten Belastungen
der GKYV fihrt zu Entlastungen in H6he von rund 3,5 Milliarden Euro in 2027 aufwachsend
auf bis zu rund 4,3 Milliarden Euro in 2030.

Durch die Streichung der pauschalen zusatzlichen Finanzierung pflegentlastender Maf3-
nahmen fir somatische Krankenhauser, welche erstmalig fur die Vereinbarung des Pflege-
budgets fur das Jahr 2025 pauschal in Hohe von 2,5 Prozent des Pflegebudgets erh6hend
zu berucksichtigen ist, entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung unter Fortschrei-
bung der Aufwendungen der Krankenkassen fiur das Pflegebudget Minderausgaben von
geschatzt rund 0,7 Milliarden Euro ab dem Jahr 2027, welche in den Folgejahren entspre-
chend der Entwicklung der Gesamtkosten flr das Pflegebudget im Krankenhaus weiter auf
einen héheren dreistelligen Millionenbetrag anwachsen kdnnten.

Durch die Verpflichtung der psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhauser zur
Ruckzahlung von Mitteln zugunsten der Kostentrager flir vereinbarte, aber in der Folge nicht
besetzte, Personalstellen, die insoweit nicht zweckentsprechend verwendet wurden, ent-
stehen der gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2027 Minderausgaben von ge-
schatzt rund 0,2 Milliarden Euro pro Jahr, welche sich in den Folgejahren entsprechend der
durchschnittlichen Zuwachse bei den Aufwendungen fur Behandlungen in psychiatrischen
und psychosomatischen Krankenhduser bis 2030 auf geschéatzt rund 0,2 Milliarden Euro
pro Jahr steigern konnten.

Durch die Streichung aller besonderen extrabudgetaren Vergitungskonstellationen, die mit
dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) eingefiihrt worden sind (Zuschlage fur
einen zeitnahen Behandlungsbeginn nach einer Terminvermittiung durch die Terminser-
vicestelle oder durch einen Hausarzt, der extrabudgetaren Vergutung dieser Behandlungs-
falle sowie der Behandlungsfalle im Rahmen einer offenen Sprechstunde), entsteht fur 2027
ein Einsparvolumen in Hohe von rund 1,3 Milliarden Euro. Aufgrund der ohne Streichung
der Regelungen anzunehmenden anhaltend hohen Dynamik der Falle wird fir 2030 von
Einsparungen in Hohe von 1,8 Milliarden Euro ausgegangen. Durch den Wegfall der Zu-
schlage bei der psychotherapeutischen Kurzzeittherapie werden jahrliche Minderausgaben
in Héhe von rund 100 Millionen Euro erzielt. Durch die Streichung der Vergltung der Bera-
tung bei der Organspende werden 2027 weitere rund 90 Millionen Euro an Minderausgaben
erreicht. Fur 2030 werden aufgrund der erwarteten Ausweitung der Abrechnungshaufigkeit
Einsparungen von 170 Millionen Euro angenommen.

Durch die Anpassungen bei der Systematik der entbudgetierten Leistungen in der Kinder-
und Jugendmedizin werden fir 2027 Einsparungen in Hohe von 150 Millionen Euro erzielt,
aufwachsend auf 180 Millionen Euro bis 2030.

Fir die gesetzliche Krankenversicherung ist durch den Entfall der gesonderten Vergutung
fur die Befullung der elektronischen Patientenakte mit Einsparungen im Umfang von rund
770 Millionen Euro zu rechnen.

Die gesetzliche Klarstellung im Heilmittelbereich, dass separate Pauschalen die eine be-
sondere Versorgungsverantwortung abgelten, nicht zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung abgerechnet werden duirfen, fihren unter Berlicksichtigung der derzeitigen
Indikationen fur Verordnungen nach § 125a SGB V ab 2027 zu jahrlichen Minderausgaben
von geschatzt rund 150 Millionen Euro. In dem Mal3e, in dem ab 2027 weitere Indikationen
fur Verordnungen nach § 125a SGB V gedffnet werden, steigen auch die Minderausgaben
als Folge der Regelung.

iii. Leistungserbringer, Hersteller und Krankenkassen (Sonstige MalBnahmen)
Durch eine wirkungsorientierte Anpassung des Prifquotensystems, die héhere Prifquoten

bei gleichzeitig niedrigeren Schwellenwerten hinsichtlich des Anteils unbeanstandeter
Rechnungen ermdglicht, der automatischen Erweiterung des Prifauftrags des Medizini-
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schen Diensts sowie der Starkung des Falldialogs zwischen Krankenkassen und Kranken-
haus vor Prifung des Medizinischen Diensts entstehen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ab dem Jahr 2027 geschatzte Minderausgaben von rund 1,6 Milliarden Euro pro Jahr.

Durch die Einfihrung sogenannter Kurzzeitfallpauschalen im Jahr 2028 kdnnen erstmals
ab 2030 finanzielle Effekte auf die Aufwendungen fir Krankenhausbehandlungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung realisiert werden, deren Hohe neben der konkreten Ver-
einbarung durch die Partner der Selbstverwaltung auch von den Auswirkungen auf insbe-
sondere die Verweildauer der Patientinnen und Patienten abhangt. Eine pauschalisierte
Vergltung fur stationdre Behandlungsfalle mit bis zu drei Kalendertagen Aufenthalt und
zwei Ubernachtungen unabhéngig von der konkreten Verweildauer im Einzelfall starkt die
Wirtschaftlichkeitsanreize in der Behandlung insbesondere hinsichtlich der Verweildauer.
Bei einer Verkirzung der mittleren Verweildauer der geschatzt rund 5 Millionen potenziell
betroffenen Falle in der gesetzlichen Krankenversicherung kénnten im Jahr 2030 Minder-
ausgaben von geschatzt rund 1,0 Milliarden Euro realisiert werden. Diese Minderausgaben
hangen davon ab, inwiefern im Rahmen einer Verweildauerverkirzung auch die durch-
schnittlichen in der Kalkulation beriicksichtigten Kosten fur Diagnostik, Behandlung und ins-
besondere Unterbringung gesenkt werden. Entsprechende Effekte im Jahr 2028 hatten im
Rahmen der Kalkulationszyklen im pauschalisierten Entgeltsystem flr stationdre somati-
sche Krankenhausbehandlungen Auswirkungen auf die Vergutung der betroffenen Falle im
Jahr 2030.

Der Prifauftrag an die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 30. Juni 2027 zu prifen,
inwieweit eine Erweiterung der Regelungen zur Fallzusammenfuhrung wirtschaftlich gebo-
ten und medizinisch vertretbar ist, hat zunachst keine unmittelbaren finanzielle Auswirkun-
gen. Einsparungen treten in Abhangigkeit vom Prifergebnis der Vertragsparteien auf Bun-
desebene und dessen Umsetzung durch die Vertragsparteien ein.

Die finanzielle Ausgabenwirkung der schrittweisen Einfihrung eines verpflichtenden Zweit-
meinungsverfahrens flir mengenanfallige Eingriffe hangt neben der Auswahl der Eingriffe
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss auch vom Verhalten der Patientinnen und Pa-
tienten ab, die eine zusatzliche arztliche Meinung einholen mussen. Ausgehend von men-
genstarken und praferenzsensitiven orthopadischen Eingriffen an Knie, Hufte, Wirbelsaule
und Schulter als geeignete Eingriffe fur die schrittweise Einfihrung eines verpflichtenden
Zweitmeinungsverfahrens und der Annahme, dass 10 Prozent der Patientinnen und Pati-
enten sich zukinftig in Folge der Regelung gegen einen operativen Eingriff entscheiden
konnten, kdnnen naherungsweise Minderausgaben der Krankenkassen durch die Rege-
lung geschéatzt werden. Basierend auf stationdren Fallzahlen der jeweiligen Eingriffe im Jahr
2024 in den verdéffentlichten Daten nach § 21 KHEntgG, dem Fallpauschalenkatalog 2025
und einer Fortschreibung des Bundesbasisfallwertes 2025 auf das Jahr 2027 ergeben sich
geschatzte saldierte Minderausgaben in Hohe eines mittleren zweistelligen Millionenbetra-
ges unter Annahme einer erstmals im zweiten Halbjahr 2027 wirksamen Verpflichtung zum
Vorliegen einer Zweitmeinung als Voraussetzung fur die Erstattung durch die Krankenkas-
sen. Bis 2030 steigen die geschatzten saldierten Minderausgaben durch die zusatzliche
Verpflichtung zur Zweitmeinung fur weitere Eingriffe auf geschatzt insgesamt rund 0,4 Mil-
liarden Euro. Mehraufwendungen fir alle Behandlungsfalle aufgrund der Verpflichtung zum
Nachweis einer Zweitmeinung als Voraussetzung fur die Erstattung durch die Krankenkas-
sen sind dabei in Hohe der Vergltung flr das Zweitmeinungsverfahren im Einheitlichen
Bewertungsmalistab sowie der durchschnittlichen vertragsarztlichen Behandlungskosten
pro Fall fur moglicherweise weitere notwendige Untersuchungsverfahren im Rahmen der
Erstellung der arztlichen Zweitmeinung bereits berucksichtigt.

Die Einfuhrung einer gesetzlichen Auffanglosung fur Preis-Mengen-Regelungen bei Nicht-
einigung zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem pharmazeutischen Unternehmen
nach § 130b Absatz 1a SGB V fuhrt zu geschatzten Einsparungen in Hohe von rund 60
Millionen Euro im Jahr 2028, rund 150 Millionen Euro im Jahr 2029 und rund 450 Millionen
Euro im Jahr 2030. Durch die Abschaffung der ,Leitplanken® fiir Erstattungsbetrage entste-
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hen jahrliche Mehrausgaben in Héhe von rund 150 Millionen Euro in 2027, rund 300 Millio-
nen Euro in 2028, rund 450 Millionen Euro in 2029 und rund 600 Millionen Euro in 2030.
Durch die Abschaffung des Kombinationsabschlags entstehen jahrliche Einsparverluste in
Hohe von rund 60 Millionen Euro in 2027, rund 160 Millionen Euro in 2028, rund 185 Milli-
onen Euro in 2029 und rund 200 Millionen Euro in 2030.

Die Starkung des Wettbewerbs zwischen therapeutisch vergleichbaren patentgeschitzten
Arzneimitteln flihrt zu geschatzten Einsparungen in Hohe von rund 200 Millionen Euro im
Jahr 2028, rund 400 Millionen Euro im Jahr 2029 und rund 600 Millionen Euro im Jahr 2030.

Die neue Legaldefinition des Begriffes ,Verbandmittel” hat keine unmittelbaren finanziellen
Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenversicherung. Durch Auslaufen der Frist Ende
2026, bis zu der sonstige Produkte ohne Nutzennachweis verordnungsfahig zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung sind, ergeben sich Einsparungen in Héhen von rund 180
Millionen Euro pro Jahr (§ 31 Absatz 1a SGB V).

Durch Streichung der Verordnungsfahigkeit von Cannabisbliiten ergeben sich fir die ge-
setzliche Krankenversicherung Einsparungen in Hoéhe von rund 130 Millionen Euro im Jahr
2027, rund 150 Millionen Euro im Jahr 2028, rund 165 Millionen Euro im Jahr 2029 und
rund 180 Millionen Euro im Jahr 2030 (§ 31 Absatz 6 SGB V).

Durch die Verlangerung des Preismoratoriums werden erhebliche Kostensteigerungen
durch Anhebung der Arzneimittelpreise verhindert. Durch die Starkung des erweiterten
Preismoratoriums kdnnen sich fir die gesetzliche Krankenversicherung Einsparungen in
Hohe eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrags ergeben (§ 130a Absatz 3a SGB V).

Durch EinfUhrung eines Preismoratoriums fur Verbandmittel und sonstige Produkte zur
Wundbehandlung ergeben sich flr die gesetzliche Krankenversicherung Einsparungen in
Hohe von rund 170 Millionen Euro pro Jahr (§ 130a Absatz 3e SGB V).

FUr die gesetzliche Krankenversicherung ergeben sich Einsparungen in Hohe von rund 200
Millionen Euro durch die Anhebung des Rabatts der Apotheken an die Krankenkassen nach
§ 130 Absatz 1 SGB V sowie Einsparungen in Héhe von rund 130 Millionen Euro im Jahr
2027, rund 140 Millionen Euro im Jahr 2028, rund 150 Millionen Euro im Jahr 2029 und
rund 170 Millionen Euro im Jahr 2030 durch die Erhéhung der Abschlage fir Impfstoffe fir
Schutzimpfungen mit Patent- oder Unterlagenschutz (§ 130a Absatz 2 SGB V).

Durch die Einfiihrung eines Abschlags fur die Fixkostendegression bei Mengenausweitun-
gen bei den entbudgetierten Leistungen der Hausarzte sowie der Kinder- und Jugendme-
diziner kommt es zu Einsparungen in Héhe von rund 30 Millionen Euro in 2027, aufwach-
send auf 130 Millionen Euro in 2030.

Die mit dem Uberpriifungsauftrag an den G-BA verbundenen Erwartungen eines Einspar-
potenzials bei den Ausgaben der Krankenkassen kénnen nicht konkret beziffert werden, da
die Finanzwirkung von den Ergebnissen der Beratungen und der letztendlichen Anpassung
bzw. Ausgestaltung der Richtlinien (Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie, Krebsfriiherken-
nungs-Richtlinie) des G-BA und etwaigen Anderungen z. B. bei Altersgrenzen, Zielgruppen,
Zielerkrankungen, Untersuchungsintervallen, Untersuchungsinhalten und Untersuchungs-
methoden abhangen werden. Eine Anpassung der Richtlinien an den aktuellen wissen-
schaftlichen Stand durch den G-BA kann zu Einsparungen fuhren, wenn diese z. B. eine
Begrenzung der Untersuchungsinhalte und eine Verlangerung der Untersuchungsintervalle
beinhaltet und in der Umsetzung ein starkerer Einbezug nichtarztlichen Personals vorge-
nommen wird.

Im Hilfsmittelbereich flhrt der voriibergehende pauschale Abschlag in Héhe von drei Pro-
zent auf die Vertragspreise ausgehend von einem Gesamtausgabenvolumen der GKV fir
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den Bereich der Hilfsmittel im Jahr 2025 in H6he von rund 12 Milliarden Euro in den Jahren
2027 und 2028 zu Minderausgaben von jeweils rund 360 Millionen Euro.

Die Neuordnung der Festbetrage fur Hilfsmittel fuhrt zu Minderausgaben der GKV. Deren
Hohe kann nur ndherungsweise geschatzt werden, da diese unter anderem davon abhan-
gig ist, wie sich die Festbetrage in den bestehenden Festbetragsgruppen entwickeln und
welche Hilfsmittel vom GKV-Spitzenverband als weitere festbetragsrelevante Produktgrup-
pen eingestuft werden. Ab 2029 ist von geschatzten jahrlichen Minderausgaben in Héhe
von rund 500 Millionen Euro auszugehen.

Die mit dem Auftrag an den G-BA zur Uberpriifung und Anpassung der Kieferorthopadie-
Richtlinie verbundenen Erwartungen eines Einsparpotenzials bei den Ausgaben der Kran-
kenkassen kénnen nicht konkret beziffert werden, da die Finanzwirkung von den Ergebnis-
sen der Beratungen und der letztendlichen Anpassung bzw. Ausgestaltung der Richtlinie
abhangen werden.

Die Beschrankung kieferorthopadischer Behandlungen auf Fachzahnarztinnen und Fach-
zahnarzte fur Kieferorthopadie fuhrt im Jahr 2027 zu Einsparungen von rund 30 Millionen
Euro; in den Folgejahren steigen die jahrlichen Einsparungen auf rund 60 Millionen Euro.

Die Umstellung der Vergutungsstruktur in der Kieferorthopadie von Einzelleistungen auf
Vergltungspauschalen wirkt ab 2030 Anreizen zur Mengenausweitung entgegen. Hier-
durch ist mit einer jahrlichen Entlastung in Héhe von rund 130 Millionen Euro zu rechnen.

Wahrend kurzfristig durch die notwendigen Anpassungen und die parallele Zahlung von
Arbeitseinkommen und Teilkrankengeldanteilen administrative Mehrkosten entstehen, wird
langfristig eine finanzielle Entlastung der GKV durch geringere Gesamtausgaben beim
Krankengeld erwartet. Wahrend im Jahr 2027 Einsparungen von rund 40 Millionen Euro zu
erwarten sind, ergeben sich flir das Jahr 2030 bereits Einsparungen von rund 160 Millionen
Euro (§§ 44c, 44d, 49, 74, 259 SGB V).

Die Einfuhrung einer Wartezeit von drei Monaten fur die Inanspruchnahme der Wabhlerkla-
rung nach § 44 Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 und 3 SGB V dient vornehmlich zur Schlie3ung
einer Missbrauchsliicke, kann aber auch zu einer finanziellen Entlastung von jahrlich rund
10 Millionen Euro bei den Krankengeldausgaben fihren. Der Wegfall des Einwilligungsvor-
behalts im Rahmen des Krankengeldfallmanagements fuhrt zu einer Reduktion der Kran-
kengeldausgaben in H6he von jahrlich etwa 25 Millionen Euro (§ 44 SGB V).

Durch die Anpassung des Krankengeldes auf das Niveau des Arbeitslosengeldes bei Be-
endigung des Beschaftigungsverhaltnisses ergeben sich fir die gesetzliche Krankenversi-
cherung jahrliche Minderausgaben in Hohe von rund 25 Millionen Euro. Die Minderausga-
ben wachsen bis zum Jahr 2030 auf einen Betrag von rund 35 Millionen Euro an (§ 47 SGB
V).

Die Einflhrung eines Mindestabstands zwischen Voll- und Teilrente fur den Krankengeld-
anspruch dient vornehmlich der Vermeidung kinftiger Ausgabensteigerungen fir die ge-
setzliche Krankenversicherung, fuhrt aber auch aktuell bereits zu Einsparungen im Umfang
von jahrlich rund 30 Millionen Euro (§ 50 SGB V).

Durch die Anpassung der Fristen fur die Mitwirkungspflichten nach § 51 ergeben sich jahr-
liche Minderausgaben fur die gesetzliche Krankenversicherung in Héhe von einem mittleren
zweistelligen Millionenbetrag.

Durch den Ausschluss homdopathischer und anthroposophischer Leistungen und Arznei-
mittel entstehen den gesetzlichen Krankenkassen geschatzte Minderausgaben in Hohe von
geschatzt rund 50 Millionen Euro (8§ 2, 11, 34 SGB V).
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Durch die Ermoglichung des elektronischen Versands von Informationsschreiben nach
§ 175 Absatz 4 SGB V entfallen bei den Krankenkassen voraussichtlich jahrlich Druck- und
Versandkosten in Hohe von rund 10 Millionen Euro.

Durch die Ausweitung von Vergltungsregelungen auf die Vorstande und die Fihrungs-
ebene unterhalb des Vorstandes der Selbstverwaltung von Krankenkassen und anderen
Selbstverwaltungskorperschaften im Gesundheitswesen insgesamt ergeben sich jahrliche
Einsparungen in Héhe von ca. einem Prozent der derzeitigen Vergutungen, d. h. rund drei
Millionen Euro im Jahr 2027, jahrlich aufwachsend um drei Millionen Euro.

Mit der dauerhaften Absenkung der Fordersumme des Innovationsfonds resultieren ab dem
Jahr 2027 Ausgaben in Héhe von jahrlich 100 Millionen Euro, die aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds finanziert werden. Bislang war die Reduktion der Férdersumme des
Innovationsfonds auf das Jahr 2026 beschrankt und die Fordersumme sollte ab dem Jahr
2027 wieder 200 Millionen Euro jahrlich betragen. Da die Finanzierung der Férdersumme
des Innovationsfonds kunftig ausschlieBlich durch die Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds erfolgt, werden die am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen jahr-
lich um 100 Millionen Euro entlastet. Darlber hinaus werden samtliche seit Bestehen des
Innovationsfonds angesammelten und nicht verausgabten Mittel, soweit sie nicht flir andere
Aufgaben gebunden sind, einmalig in 2027 an den Gesundheitsfonds zurtickgefuhrt. Dar-
aus resultiert eine einmalige Entlastung der GKV in Héhe von 100 Millionen Euro. Nicht
verausgabte Mittel, d. h. Mittel, die im jeweiligen Haushaltsjahr nicht bewilligt wurden, und
bewilligte Mittel fir beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung gelangt sind, werden,
sofern sie nicht fir andere Aufgaben des Innovationsfonds gebunden sind, kiinftig im Folge-
jahr an den Gesundheitsfonds zurtickgefiihrt. Hier ist mit einer jahrlichen Ruckfiihrung an
den Gesundheitsfonds in Héhe von rund 10 Millionen Euro ab dem Jahr 2027 zu rechnen.

In Folge der vorgesehenen Anpassungen der VerglUtungssystematik bei digitalen Gesund-
heitsanwendungen werden die Ausgabenzuwachse der gesetzlichen Krankenversicherung
fur digitale Gesundheitsanwendungen geringer ausfallen. Durch die Abstaffelung der Ver-
gutungsbetrage sowie die Einfihrung eines Auffangwertes flur digitale Gesundheitsanwen-
dungen ohne Hoéchstbetrag sind ab 2028 Einsparungen in Hohe von rund 70 Millionen Euro
zu erwarten, die bis zum Jahr 2030 auf rund 150 Millionen Euro aufwachsen.

iv. Patientinnen und Patienten (Leistungsanpassung und Zuzahlungen)

Die Ruckfiihrung der befundbezogenen Festzuschisse fir die Regelversorgung mit Zahn-
ersatz auf das bis 2019 geltende Niveau fuhrt 2027 zu Minderausgaben von rund 590 Mil-
lionen Euro, welche bis 2030 auf rund 620 Millionen Euro ansteigen.

Durch die fir 2027 vorgesehene wertaufholende Dynamisierung der seit 2004 nicht ange-
passten Zuzahlungsgrenzen und Zuzahlungsbetrage werden Minderausgaben in Héhe von
rund 1,9 Milliarden Euro fur 2027 erzielt sowie durch die anschlieRende regelhafte Dynami-
sierung der Zuzahlungsgrenzen und -betrage mit der Grundlohnrate weitere rund 100 Milli-
onen Euro je Jahr ab 2028 (§ 61 SGB V) eingespart.

v. Bund (Verschiebung der Darlehensriickzahlung)

Die Verschiebung der Ruckzahlung der Darlehen der Jahre 2023, 2025 und 2026, die ab
dem Jahr 2029 fallig gewesen ware, fuhrt fur die Jahre 2029 bis 2032 zu Minderausgaben
von 1,0 Milliarden Euro und fir das Jahr 2033 von 1,6 Milliarden Euro.

b) Mehreinnahmen der GKV

i. Arbeitgeber
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Durch die auerordentlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der Versiche-
rungspflichtgrenze um monatlich jeweils 300 Euro erhalt der Gesundheitsfonds ab dem Jahr
2027 jahrliche Mehreinnahmen von rund 1,3 Milliarden Euro (Arbeitgeberanteil).

Durch die Anpassung des vom Arbeitgeber fiir geringfligig Beschaftigte zu tragenden pau-
schalen Beitrags auf das aktuell geltende Beitragssatzniveau entstehen fur den Gesund-
heitsfonds ab dem Jahr 2027 jahrliche Mehreinnahmen in Héhe von rund 1,9 Milliarden
Euro.

ii. Mitglieder

Durch die aul3erordentlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der Versiche-
rungspflichtgrenze um monatlich jeweils 300 Euro entstehen fir den Gesundheitsfonds ab
dem Jahr 2027 jahrliche Mehreinnahmen von zunachst rund 1,2 Milliarden Euro (Arbeitneh-
meranteil).

Mit der EinfUhrung eines Beitragszuschlags fir die Familienversicherung eines bestimmten
Kreises von Ehe- und Lebenspartnern ist mit jahrlichen Mehreinnahmen fir die gesetzliche
Krankenversicherung ab dem Jahr 2028 Hoéhe von rund 1,6 Milliarden Euro zu rechnen.

iii. Bund

Der Einstieg in die kostendeckende Finanzierung von Beziehenden von Grundsicherungs-
geld fuhrt zu Mehreinnahmen der GKV in H6he von 250 Millionen Euro in 2027, 500 Millio-
nen Euro in 2028 und danach jahrlich weiter aufwachsend um 500 Millionen Euro in den
Jahren 2029 bis 2051.

Aufgrund der notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes ist eine zeitlich begrenzte
Reduktion des Bundeszuschusses flr die GKV erforderlich, was zu Mindereinnahmen der
GKYV in Hohe von 2 Milliarden Euro jahrlich in den Jahren 2027 bis 2030 fuhrt.

4. Erfullungsaufwand

Die Regelungen dieses Gesetzes I6sen bei Burgerinnen und Burgern keinen zusatzlichen
laufenden Erfullungsaufwand aus. Bei der Wirtschaft ergibt sich ein zusatzlicher laufender
Erfillungsaufwand in Hohe von etwa 160 000 Euro. Fur die Verwaltung ergibt sich eine
Entlastung beim laufenden Erfullungsaufwand in Héhe von etwa 16,4 Millionen Euro.

4.1. Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger

Der Gesetzentwurf enthalt keine Regelungen fur Burgerinnen und Blrger bei denen ein
signifikanter zusatzlicher Erfullungsaufwand entsteht, der messbar tber bestehende Vor-
gaben oder Mitwirkungspflichten, wie etwa der Uberprifung der Familienversicherung, hin-
ausgeht.
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4.2. Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft
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Jahrlicher

soll

Einmaliger
e Aufwand
210 ro Fall
(Minuten Jahrlicher (I\ﬁinuten « | Einmaliger
Artikel Rege- * Lohn- Erflllungs- Erfillungs-
. Lohnkos-
lungsent- T kosten aufwand Einma- aufwand
3 Jahrliche ] . ten pro .
Ifd. wurf; Norm pro (in Tsd. lige Fall- (in Tsd.
. IP Fallzahl Stunde
Nr. (88); Be- S Stunde Euro) oder | zahl und . Euro) oder
A und Einheit . L L (Wirt- N
zeichnung (Wirt- »geringfu- Einheit ~geringfi-
- schafts- -
der Vorgabe schafts- gig“ (Be- Zweig) + gig“ (Be-
zweig) + | grindung) 9 griindung)
Sachkos-
Sachkos- :
) tenin
tenin Euro)
Euro)
1.1 §§ 3, 10, keiner keiner keiner Ca. 250 18 Std. * 288
242b SGB V; ITSG-ge- | 64,20
. prufte Euro/h
E'”.‘;“h“’“g Entgel- | (Wirt-
erlﬂrag's:zu- . tabrech- | schaftsab-
ls.c ag 'at:nl- nungs- schnitt M —
ienversiche- pro- Hoch) =
rung gramme 1.155,60
(ein- Euro
schliel3-
lich Zahl-
stellen)
1.2 § 27b SGB Zahl ab- geringfigig
V; Zweitmei- hangig von (geringer
nungsverfah- der vom G- Zeitauf-
ren, Uber- BA zum wand)
prufung Zweitmei-
Nachweis nungsver-
Uber Einho- fahren er-
lung einer fassten
Zweitmei- mengen-
nung durch anfalligen
Arzt/Arztin Eingriffe
1.3 § 35a Abs. 1 geringfugig
S.3SGBYV; (geringe
Wegfall An- Fallzahl)
gaben Pru-
fungsteilneh-
mer
1.4. § 36 Abs. 2 9.000 9 Min * 52
SGB V; er- ) 38,60
weiterte In- I(SNDEA' Euro/h
fi ions-
F;;r:ﬁtg‘r’lns 200906110
9410201_4
0X)
1.5 §§ 44c, 44d, Zahl der 5 Min. * 5150
49, 74 und Teil-AU 62 Euro/h
295 SGB V; nicht ge- | (1,03 (ausge-
. . hend von
als Folgean- nau bezif- Euro pro % alich
derungen ferbar Min.) moglicher-
weise 1
Bezogen auf Annahme: Keine Mio. Teil-
die Informa- | Y2 | 1. Mio. Sachkos- | AU Be-
tion und Aus- ten, da scheini-
stellung der eAU Ver- | gungen
Teil-AU fahren jahrlich)
durch Arzte genutzt
werden
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Jahrlicher Einmaliger
Aufwand Aufwand
pro el . pro Fall . .
(Minuten Jahrlicher (Minuten * Einmaliger
Artikel Rege- * Lohn- Erflllungs- Lohnkos- Erfillungs-
lungsent- Jahrliche kosten aufwand Einma- ten pro aufwand
Ifd. wurf; Norm P Fallzahl pro (in Tsd. lige Fall- Stund (in Tsd.
Nr. (88); Be- arzah | stunde | Euro)oder | zahlund 1€ | Euro) oder
A und Einheit . FO L (Wirt- N
zeichnung (Wirt- »geringfu- Einheit schafts- ~geringfi-
der Vorgabe schafts- gig“ (Be- 2weig) + gig“ (Be-
zweig) + | grundung) Sachkos- grindung)
Sachkos- ten in
tenin Euro)
Euro)

1.6 §61SGBV; geringfugig
Anpassung (geringer
Zuzahlung Zeit- und

Sachauf-
wand)

1.7 § 130a geringfigig
Abs. 1c (geringe
SGB V; An- Fallzahl)
trag Befrei-
ung

1.8 § 130b geringfligig
Abs. 1a (geringer
SGB V; Zeitauf-

Preis-Men- wand)
gen-Rege-
lung

1.9 § 130b 10 Neu- 59 800 598
Abs. 7a verhand- | Euro =
SGB V; Son- lungen (60 000/
derkiindi- 60) h x
gungsrecht 59,80

Euro/h
(Wz: C21)

1.10 § 130e 1000000 | 4,98 Euro | -4 983

SGBV; Kombinati- | =(5/60)
Wegfall onsfalle h x 59,80
Rechnungs- Euro/h
prifung (wz:
Kombinati- C21)

onsabschlag

1.1 § 130f Abs. 1 geringfugig
SGB V; Teil- (geringe
nahme an Fallzahl)

Ausschrei-
bungsverfah-
ren sowie
Rabattver-
einbarungen

1.12 § 249b SGB Ca. 250 7h*64,20 | 112
V; ITSG-ge- | Euro/h
A prifte (Wirt-

npassung Entgel- schaftsab-

KV-Beitrags- tabrech- | schnitt M —

satz fir Mi- nungs- Hoch) =

nijobs pro- 449,40

gramme Euro (An-

passung
Prozent-
satz)
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Jahrlicher Einmaliger
AT Aufwand
g0l pro Fall
(Minuten Jahrlicher (Minuten * Einmaliger
Artikel Rege- * Lohn- Erflllungs- Lohnkos- Erfillungs-
lungsent- Jahrli kosten aufwand Einma- 0 aufwand
i ahrliche ] . ten pro h
Ifd. wurf; Norm P Fallzahl pro (in Tsd. lige Fall- Stund (in Tsd.
Nr. (88); Be- arzah | stunde | Euro)oder | zahlund 1€ | Euro) oder
A und Einheit . FO L (Wirt- N
zeichnung (Wirt- »geringfu- Einheit schafts- ~geringfi-
der Vorgabe schafts- gig“ (Be- 2weig) + gig“ (Be-
zweig) + | grundung) Sachﬁos— grindung)
Sachkos- ten in
tenin Euro)
Euro)
1.13 § 20 Abs. 2a Ca. 250 10h* 161
S.2SGB IV ITSG-ge- | 64,20
N prufte Euro/h
Folgeande- Entgel- (Wirt-
rung Anpas- tabrech- | schaftsab-
sung Formel nungs- schnitt M —
fur Faktor F pro- Hoch) =
gramme 642 Euro
(IT-techni-
sche Ein-
pflege Pro-
zentwertes
bei Uber-
gangsbe-
rechnung)
1.14 § 9 Abs. 1 1 1.200 Min., | 1,2
Nr. 3 62,00 Euro
KHENtgG; (Wirt-
Prifauftrag schaftsab-
Fallzusam- schnitt Q
menfiihrung, hoch)
DKG
1.15 § 17b KHG; 1 1.470 1,5
Vereinba- Min.,
rung der 62,00
Grundlagen Euro/h
der Kalkula- (Wirt-
tion von schafts-
Kurzzeitfall- abschnitt
pauschalen, Q hoch)
DKG
1.16 § 17c Abs. 2 1 1.200 Min., | 1,2
KHG; Prif- 62,00 Euro
auftrag Star- (Wirt-
kung Falldia- schaftsab-
log, DKG schnitt Q
hoch)
1.17 § 3 Abs. 3 800 77,50 -62
BPflV; Rick- Euro
zahlungsver- .
pflichtung fur (75 Min.,
vereinbarte, 62,00
aber nicht Eu_ro/h,
besetzte Wirt-
Personalstel- schatts-
len abschnitt
Q hoch)
1.18 § 4 BP1lV; 800 2,85 Euro | 2,3
Erweiterung .
des leis- g54'\£“0n
tungsbezo Eurolh,
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Jahrlicher Einmaliaer
AT Aufwar?d
g0l pro Fall
inuten ahrlicher . " inmaliger
(Minut Jahrlich (Minuten Ei li
Artikel Rege- * Lohn- Erflllungs- Lohnkos- Erfillungs-
lungsent- o kosten aufwand Einma- aufwand
_ Jahrliche > . ten pro .
Ifd. wurf; Norm P Fallzahl pro (in Tsd. lige Fall- Stunde (in Tsd.
Nr. (88); Be- und Einheit Stunde Euro) oder | zahl und (Wirt- Euro) oder
zeichnung (Wirt- »geringfu- Einheit schafts- ~geringfi-
der Vorgabe schafts- gig“ (Be- 2weig) + gig“ (Be-
zweig) + | grundung) Sachﬂos— grindung)
Sachkos- ten in
tenin Euro)
Euro)
genen Ver- Wirt-
gleichs schafts-
abschnitt
Q mittel)
Summe (in
Tsd. Euro) 160,8 11614
davon aus
Informations- 5150
pflichten (IP)

Erganzende Erlauterungen:
Zu 1.1: § 242b SGB V - Beitragszuschlag zur Familienversicherung

Betroffen sind Dienstleister zur Lohnabrechnung (kein eigener Prifaufwand zu Familien-
konstellationen). Softwarehauser fir Lohn- und Abrechnungssysteme oder Zahlstellen von
Versorgungsbeziigen missen voraussichtlich eine einmalige Anpassung der Programme
an die neuen Datensatzfelder/Kennzeichen vornehmen. Hierzu gehdrt die Erweiterung des
Datenaustauschs nach § 28b SGB IV und der Datensatzbeschreibungen fir Krankenkas-
senmeldungen. Es werden keine neuen Informationspflichten der Wirtschaft durch dieses
Vorhaben geschaffen.

Zu 1.10: § 130e SGB V — Wegfall Kombinationsabschlag

Die Abwicklung des Kombinationsabschlages bedingt eine Vielzahl von Abrechnungsbe-
ziehungen von einzelnen Krankenkassen mit Unternehmen sowie die Dokumentation der
Anspruchsvoraussetzungen fur jeden einzelnen Abgabevorgang, womit sich durch den
Wegfall des Kombinationsabschlags jahrliche Entlastungen bei 1 Millionen Fallen fur die
Wirtschaft ergeben. Diese sind anhand des Aufwandes pro Fall mit den mal3geblichen
Lohnkosten quantifiziert.

Zu 1.4 § 36 SGBV - Festbetrage fur Hilfsmittel

Nach der aktuellen Rechtslage mussen Hersteller und Leistungserbringer bereits Informa-
tionen und Auskiinfte flr die Festsetzung von Festbetragen flr Hilfsmittel liefern. Durch die
Neuregelung soll der Umfang der Angaben erweitert werden, um die Kalkulation und Be-
rechnung der Festbetrage zu erleichtern. Die Fallzahl wird anhand der Vorgabe ,Informa-
tions- und Auskunftspflicht der Hersteller und Leistungserbringer bei der Festsetzung von
Festbetragen fur Hilfsmittel, insbesondere zu den Abgabepreisen der Hilfsmittel“ (ID
2009061109410201_40X) in ONDEA mit 9 000 angenommen. An gleicher Stelle wird von
einem jahrlichen Zeitaufwand von 9 Minuten pro Fall ausgegangen. Den dortigen Angaben
lagen sechs Festbetragsgruppen zugrunde. Ausgehend davon, dass derzeit 4 Festbetrags-
gruppen bestehen und die bereits bestehenden Informations- und Auskunftspflichten ledig-
lich erweitert werden, wird davon ausgegangen, dass mit dem geschatzten jahrlichen Erful-
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lungsaufwand von 52 000 Euro auch die mogliche Bildung weiterer Festbetragsgruppen
erfasst ist.

Zu 1.5: § 44c und 44d SGB V - Teilarbeitsunfahigkeit

Die Regelung zur Teilarbeitsunfahigkeit und zum Teilkrankengeld erfordert arbeitsgeber-
seitig die Anpassung der Melde- und Beitragsverfahren. In diesem Zusammenhang sind
auch Entgeltabrechnungsprogramme anzupassen. Ferner bedarf es der Prifung, ob ein
Arbeitsplatz fir die Ausiibung einer teilweisen Tatigkeit wahrend einer Arbeitsunfahigkeit in
Frage kommt. Dieser kurzfristige Erfullungsaufwand kann nicht beziffert werden. Der Buro-
kratieaufwand entsteht aber primar initial (Einflhrung, IT-Anpassung) und nicht dauer-haft
in gleicher Intensitat. Die vorgeschlagene Regelung schafft aber kein neues System, son-
dern erweitert ein Bestehendes. Die gesetzliche Krankenversicherung verfiigt bereits tber
etablierte Verfahren zur Feststellung von Arbeitsunfahigkeit (eAU), zur Krankengeld-be-
rechnung und zur arztlichen Prognose. Die Teilarbeitsunfahigkeit fligt diesen Verfahren le-
diglich eine zusatzliche Abstufung (25/50/75 %) hinzu. Die Ausstellung einer Teilarbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung bei den Arztinnen und Arzten dirfte mehr Erlauterungsbedarf und
somit Beratungszeit in Anspruch nehmen als die Ausstellung einer regularen normalen Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung (vgl. Mehraufwand bei stundenweiser Wiedereingliede-
rung). Es wird von einer Fallzahl von geschatzt 1 Million und einem zeitlichen Mehransatz
von 5 Minuten pro Fall zum malRRgebenden Lohnkostensatz ausgegangen.

Zu 1.6: § 61 SGB V - Anpassung der Zuzahlungen

Apotheken und sonstige genannte Leistungserbringer dirften einen kurzfristigen Erful-
lungsaufwand durch die Umstellung ihrer IT Systeme haben. Bei der Umstellung der IT-
Systeme muss die Dynamisierung der Grundlohnrateberticksichtigt werden. Dieser Erfiil-
lungsaufwand, kann nicht beziffert werden. Es ist davon auszugehen, dass die IT Systeme
von entsprechenden Anbietern von Softwarelésungen fir den Gesundheitsbereich angebo-
ten oder betreut werden, sodass Synergieeffekte zu erwarten sind.

4.3. Erfiillungsaufwand der Verwaltung

Jahrlicher Einmaliger
Artikel Aufwand o Aufwand . .
Rege- pro Fall Jahrllcher pro Fall Eln_mallger
lungsent- (Minuten * | Erfullungs- (Minuten * | Erfullungs-
wurf: Jahrliche Lohnkos- aufwand Einma- Lohnkos- aufwand
Ifd. Nom,1 Bund/ | Fallzahl ten pro (in Tsd. lige Fall- ten pro (in Tsd.
Nr. (§§): Be- Land | und Ein- Stunde Euro) oder | zahl und Stunde Euro) oder
zei’ch- heit (Hierar- ~geringfl- Einheit (Hierar- ~geringfi-
nung der chieebene) gig” (Be- chieebene) gig“ (Be-
Vorgabe + Sachkos- | griindung) + Sachkos- | grindung)
tenin tenin
Euro) Euro)
§§ 2, 11 GKV 93 Kran- geringfugig
Abs. 6 kenkas- (geringer
SGBV; sen Zeit- und
21 Ein- Sachauf-
’ schran- wand)
kung bei
Homoo-
pathie
SozV | Max. 2,3 | 4 Min. (Er- | 1020 93 Kran- | 64h* 338
§§ 3,10, Mio. Ge- | gebnisse kenkas- 48,10
242b samtfalle | Uberpru- sen+ 16 | Euro/h
22 | SGBV; fen) * RV-Tra- | (SV-Durch-
Beitrags- 340. Tsd. 46,30 ger + BA | schnitt) =
zuschlag ange- Euro/h (SV 3.078,40
Familien- setzt Euro
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Ifd.
Nr.

Artikel
Rege-
lungsent-
wurf;
Norm
(88); Be-
zeich-
nung der
Vorgabe

Bund/
Land

Jahrliche

Fallzahl

und Ein-
heit

Jahrlicher
Aufwand
pro Fall
(Minuten *
Lohnkos-
ten pro
Stunde
(Hierar-
chieebene)
+ Sachkos-
tenin
Euro)

Jahrlicher
Erflllungs-
aufwand
(in Tsd.
Euro) oder
~geringfu-
gig” (Be-
grindung)

Einma-
lige Fall-
zahl und
Einheit

Einmaliger
Aufwand
pro Fall
(Minuten *
Lohnkos-
ten pro
Stunde
(Hierar-
chieebene)
+ Sachkos-
tenin
Euro)

Einmaliger
Erfillungs-
aufwand
(in Tsd.
Euro) oder
~geringfl-
gig” (Be-
grindung)

versiche-
rung

gb)=3
Euro

23

§4

Abs. 5
SGBV;
Begren-
zung der
Verwal-
tungskos-
tenstei-
gerungen

GKV

geringfugig
(geringer
Zeit- und
Sachauf-
wand=

24

§ 4a
Abs. 3
SGBV;
Reduzie-
rung der
Werbe-
ausga-
ben der
Kranken-
kassen

GKV

geringfigig
(geringer
Zeit- und
Sachauf-
wand)

25

§ 35a
Abs. 3
Satz 4
SGBV;
Wegfall
Kombina-
tionsbe-
nennung

GKV

geringfligig
(geringe
Fallzahl)

2.6

§ 35a
Abs. 3
Satz 5
und 6
SGBV;
Wegfall
Feststel-
lung Pri-
fungsteil-
nehmer

GKV

geringfligig
(geringe
Fallzahl)

27

§ 44 Abs.
2SGBYV;
Einflh-
rung ei-
ner War-
tefrist fur
Wahler-
klarung

GKV

93 Kran-
kenkas-
sen

geringfugi-
ger (gerin-
ger Zeit-
und Sach-
aufwand)

2.8

§§ 44c,
44d, 49,
74 und
295 SGB
V; Folge-

GKV

93 Kran-
kenkas-
sen

geringfligig
(geringer
Zeit- und
Sachauf-
wand)
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Jahrlicher Einmaliger
. Aufwand Aufwand
Artikel - . .
Rege- pro Fall X Jal_'_1rllcher pro Fall X Em_mallger
lungsent- (Minuten Erflllungs- (Minuten Erfillungs-
wurf: Jahrliche Lohnkos- aufwand Einma- Lohnkos- aufwand
Ifd. Norrr,1 Bund/ | Fallzahl ten pro (in Tsd. lige Fall- ten pro (in Tsd.
Nr. . Land | und Ein- Stunde Euro) oder | zahl und Stunde Euro) oder
(§§), Be- heit (Hierar- geringfi- Einheit (Hierar- geringfu-
zeich- . e : =
nung der chieebene) gig (Be- chieebene) gig (Be-
V. + Sachkos- | grindung) + Sachkos- | griindung)
orgabe ten i .
enin tenin
Euro) Euro)
anderun-
gen, Teil-
arbeits-
unfahig-
keit und
Teil-KG
29
§ 50 GKV 93 Kran- geringflugig
Abs.1 S. kenkas- (geringer
1Nr. 1 sen Zeit- und
SGBV; Sachauf-
Regelung wand)
210 Mindest-
abstand
zwischen
Voll- und
Teilrente
§§ 79, GKV geringfigig
91, 217b, (geringer
282 und Zeit- und
411 SGB Sachauf-
V sowie wand)
§ 35a
211 SGB IV,
Begren-
zung von
Vergu-
tungser-
héhun-
gen
§ 87 Abs. | (GKV geringfugig
1SGBV; | -SV (geringer
Strei- und Zeit- und
212 chung KBV) Sachauf-
der ePA- wand)
Vergu-
tung
§ 87 Abs. | Be- geringfugig
2b S. 3, wer- (geringer
5; Abs. tungs Zeit- und
213 2c S. 3,8 | aus- Sachauf-
’ SGB V; schus wand)
Anpas- s
sungen
EBM
§ 87 Abs. | Be- geringfligig
3dS. 4 wer- (geringer
SGB YV, tungs Zeit- und
214 | Festset- | aus- Sachauf-
zung Ab- | schus wand)
schlag S

Fixkos-
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Jahrlicher Einmaliger
Artikel Aufwand Aufwand
Rege- pro Fall Jahrlicher pro Fall Einmaliger
lungsent- (Minuten * | Erflllungs- (Minuten * | Erfillungs-
wurf: Jahrliche Lohnkos- aufwand Einma- Lohnkos- aufwand
Ifd. Norrr,1 Bund/ | Fallzahl ten pro (in Tsd. lige Fall- ten pro (in Tsd.
Nr. (§8): Be- Land | und Ein- Stunde Euro) oder | zahl und Stunde Euro) oder
zei,ch- heit (Hierar- »geringfu- Einheit (Hierar- ~geringfi-
nung der chieebene) gig“ (Be- chieebene) gig“ (Be-
Vorgabe + Sachkos- | grindung) + Sachkos- | griindung)
tenin tenin
Euro) Euro)
tende-
gression
§ 87d GKV 17 KV- 246 h* 290
SGBV; und Bezirke 69,30
Begren- KVen Euro/h
215 zung ext-
rabudge-
tare Leis-
tungen
§ 92a Bund geringfligig
Abs. 4 (geringe
SGBV; Fallzahl)
Finanzie-
rung des
Innovati-
216 onsfonds,
Umstel-
lung der
Zahlung
durch
das BAS
G-BA | Entfall: Entfall: - 702
§§ 92a 65 Per- | 559.182
Abs. 1 GKV | sonen- Euro =
und 2, monate | (8710 /60)
92b Abs. (hdherer | h* 64,20
5S8GBYV; Dienst): | Euro/h
Ge- 8710 h (100% hD)
217 | schafts- 26 Per-
stelle des sonen-
Innovati- monate 1E4L:|$04?6
onsaus- ehobe- -
schusses (e (3484 / 60)
geAim G- Dienst): Esri?ﬁgo
3484 h (100% gD)
§ 125a GKV geringfligig
SGBV; (geringer
Vertrage Zeit- und
im Be- Sachauf-
2.18 reich wand)
Ergo-
und Phy-
siothera-
pie
§ 130a GKV geringfugig
Abs. 1b (geringe
SGB V; Fallzahl)
219 Ar.znei-
mittelra-
batte; An-
derung

und Ad-
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Ifd.
Nr.

Artikel
Rege-
lungsent-
wurf;
Norm
(88); Be-
zeich-
nung der
Vorgabe

Bund/
Land

Jahrliche

Fallzahl

und Ein-
heit

Jahrlicher
Aufwand
pro Fall
(Minuten *
Lohnkos-
ten pro
Stunde
(Hierar-
chieebene)
+ Sachkos-
tenin
Euro)

Jahrlicher
Erflllungs-
aufwand
(in Tsd.
Euro) oder
~geringfu-
gig” (Be-
grindung)

Einma-
lige Fall-
zahl und
Einheit

Einmaliger
Aufwand
pro Fall
(Minuten *
Lohnkos-
ten pro
Stunde
(Hierar-
chieebene)
+ Sachkos-
tenin
Euro)

Einmaliger
Erfillungs-
aufwand
(in Tsd.
Euro) oder
~geringfl-
gig” (Be-
grindung)

ministra-
tion Hin-
tergrund-
daten
Melde-
system

2.20

§ 130a
Abs. 1b
SGBV;
Datenlie-
ferung an
BMG

geringfugig
(geringe
Fallzahl)

2.21

§ 130a
Abs. 1b
SGBV;
Datenlie-
ferung an
GKV-8V

geringfigig
(geringe
Fallzahl)

2.22

§ 130a
Abs. 1b
SGBV;
Berech-
nung und
Bekannt-
gabe Ab-
schlags-
hoéhe

geringfigig
(geringe
Fallzahl)

2.23

§ 130a
Abs. 1c
SGBV;
Bearbei-
tung An-
trag Be-
freiung

geringfligig
(geringe
Fallzahl)

2.24

§ 130b
Abs. 1a
SGBV;
Preis-
Mengen-
Regelung

GKV

geringfligig
(geringer
Zeitauf-
wand)

2.25

§ 130b
Abs. 7a
SGB YV,
Sonder-
kindi-
gungs-
recht

GKV

10 Neu-
verhand-
lungen

48 100
Euro =
(60 000 /
60) h x
48,10
Euro/h

481

2.26

§ 130e
SGB YV,
Wegfall
Abrech-
nung

GKV

1 000
000
Kombina-
tionsfalle

6,41 Euro
=(8/60)h
x 48,10
Euro/h

-6413
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Jahrlicher Einmaliger
Artikel Aufwand o Aufwand . .
Rege- pro Fall Jal_'_1rllcher pro Fall Em_mallger
lungsent- (Minuten * | Erflllungs- (Minuten * | Erfillungs-
wurf: Jahrliche Lohnkos- aufwand Einma- Lohnkos- aufwand
Ifd. Norrr,1 Bund/ | Fallzahl ten pro (in Tsd. lige Fall- ten pro (in Tsd.
Nr. . Land | und Ein- Stunde Euro) oder | zahl und Stunde Euro) oder
(§§); Be- heit Hierar- ingfi- Einheit Hierar- ingfii-
Zeich- ei (. ierar ,,g.el"‘lng ] inhei (. ierar ,,g_er‘lng u
nung der chieebene) gig (Be- chieebene) gig (Be-
V. + Sachkos- | grindung) + Sachkos- | griindung)
orgabe ten i .
en in tenin
Euro) Euro)
Kombina-
tionsab-
schlag
§ 130f GKV geringfugig
Abs. 1 (geringe
SGBV; Fallzahl)
Bildung
von Arz-
neimittel-
gruppen,
2.27 Aus-
schrei-
bungs-
verfah-
ren, Ver-
tragsma-
nage-
ment
§ 175 GKV 10 Mio. -1,10 Euro | - 10500
SGBV; elektroni- | Sachkos-
elektroni- sche An- | ten (Weg-
2.28 sches pas- fall Porto
Anpas- sungs- und Druck)
sungs- schrei-
schreiben ben
GKV 1=DRV- | 40h* 1,9
§ 249b KBS als 48,10
SGB V; Minijob_ | Euro/h
Anpas- als Mi- (SV-Durch-
2.29 sung KV- nijob- schnitt) =
Beitrags- Zentrale | 1924 Euro
sgtz Mi- IT-Anpas-
nijobs sung Pro-
zentsatz
GKV 93 Kran- | 20 h.* 89
§ 20 Abs. kenkas- 48,10
2aS.2 sen (ein- | Euro/h
SGB IV schl. (SV-Durch-
230 DRV- schnitt) =
: Anpas- KBS) 962 Euro
sung For- (IT-Anpas-
mel Fak- sung Pro-
tor F zentbe-
rechnung)
§ 9 Abs. GKV 1 1.200 Min., | 1,5
1Nr. 3 73,20
KHENtgG Euro/h (So-
2.31 : Prifauf- zialversi-
trag Fall- cherung
zusam- Bund hD)

menflh-
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Jahrlicher Einmaliger
Artikel Aufwand o Aufwand . .
Rege- pro Fall Jal_'_1rllcher pro Fall Em_mallger
lungsent- (Minuten * | Erflllungs- (Minuten * | Erfillungs-
wurf: Jahrliche Lohnkos- aufwand Einma- Lohnkos- aufwand
Ifd. Norrr,1 Bund/ | Fallzahl ten pro (in Tsd. lige Fall- ten pro (in Tsd.
Nr. . Land | und Ein- Stunde Euro) oder | zahl und Stunde Euro) oder
(§§); Be- heit (Hierar- geringfu- Einheit (Hierar- geringfu-
zeich- . e : =
nung der chieebene) gig (Be- chieebene) gig (Be-
V. + Sachkos- | grindung) + Sachkos- | griindung)
orgabe ten i .
en in tenin
Euro) Euro)
rung,
GKV-8V
2.32 §9 Bund | 1 -60h* -4
Abs. 1b 67,60
KHEntgG Euro/h
; Verein-
barung
Verande-
rungs-
wert
2.33 Bund 1 38.400 43
Min.,
§17b 67,60
KHG;
Euro/h
Konzept v I-
Kurzzeit- (Verwa
fallpau- tung Bund
hD) [640 h
schalen, - .
InEK (2 Mitarbei-
ter, 2 Mo-
nate)]
2.34 §17b Bund | 1 28.800 32
KHG; Min.
jahrliche 67,60
Kalkula- Euro/h
tion von (Verwal-
Kurzzeit- tung Bund
fallpau- hD) [480 h
schalen, (2 Mitarbei-
InEK ter, 6 Wo-
chen)]
§17b GKV 1 1.470 Min., | 1,7
KHG; 73,20
Vereinba- Euro/h
rung Kal- (Sozialver-
235 kulation sicherung
’ von Kurz- Bund hD)
zeitfall-
pauscha-
len, GKV-
SV
§17c GKV 1 1.200 Min., | 1,5
Abs. 2 73,20
KHG; Euro/h (So-
Prufauf- zialversi-
2.36 trag Star- cherung
kung Bund hD)
Falldia-
log, GKV-
SV
§ 3 Abs. GKV | 800 183 Euro -146,4
2.37 3 BPflV;
Ruckzah-
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Jahrlicher Einmaliger
Artikel Aufwand Aufwand
Rege- pro Fall Jahrlicher pro Fall Einmaliger
lungsent- (Minuten * | Erflllungs- (Minuten * | Erfillungs-
wurf: Jahrliche Lohnkos- aufwand Einma- Lohnkos- aufwand
Ifd. Norrr,1 Bund/ | Fallzahl ten pro (in Tsd. lige Fall- ten pro (in Tsd.
Nr. (§8): Be- Land | und Ein- Stunde Euro) oder | zahl und Stunde Euro) oder
zei,ch- heit (Hierar- »geringfu- Einheit (Hierar- ~geringfi-
nung der chieebene) gi__g“ (Be- chieebene) gi"g“ (Be-
Vorgabe + Sachkos- | grindung) + Sachkos- | griindung)
tenin tenin
Euro) Euro)
lungsver- (150 Min.,
pflichtung 73,20
fur ver- Euro/h)
einbarte,
aber
nicht be-
setzter
Personal-
stellen
§ 9 Abs. Bund | 1 -120h* -8,1
1Nr.5 67,60
BPflV; Euro/h
238 Vereinba-
rung Ver-
ande-
rungs-
wert
Summe
(in Tsd. - 16 429,9 955,9
Euro)
davon
Bund 19,8 43
davon
Land (in-
klusive - -
Kommu-
nen)
davon
SRl - 16 4497 912,9
versiche-
rung

Erganzende Erlauterungen:

Zu 2.2: §§ 3, 10, 242b SGB - Beitragszuschlag zur Familienversicherung

Krankenkassen haben zur Feststellung der Zuschlagspflicht die automatisierte Prifung der
Ausnahmen anhand der vorhandenen KV-/PV-Daten vorzusehen, hierzu entsteht einmali-
ger Programmieraufwand. Im Ubrigen werden Anzeigen von Mitgliedern im Zuge der bereits
etablierten Prifung der Familienversicherung durch die Krankenkassen mitbearbeitet. Hier
ist eine Abgrenzung zur gegenwartigen Sachbearbeitung bei der Familienversicherung
nicht prazise maoglich. Bereits heute wird ein grof3er Teil der Falle per Dunkelverarbeitung
erledigt. Im Weiteren entsteht ggf. zusatzlicher Aufwand zur Bescheiderteilung, der tber die
ubliche Information zum Familienversicherungsanspruch hinausgeht. Im Gesamtschnitt
wird ein niedriger zusatzlicher Zeitansatz bei den zumeist sowieso schon handisch aufzu-
greifenden Fallen vermutet. Von der Gesamtzahl an maximal Betroffenen in Héhe von
1,3 Millionen wird ein Anteil von 340 000 Fallen unterstellt der handisch aufgegriffen wird,
aber unterschiedliche Aufwande verursachen kann.
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Zu 2.7 bis 2.9: §§ 44, 47, 48 - Krankengeld

Die Regelung in § 44 Absatz 4 SGB V fuhrt zu einer Entlastung der gesetzlichen Kranken-
kassen durch Wegfall der Einholung und Dokumentation der Einwilligungen sowie zur Ver-
einfachung interner Prozesse. Es ist mit einem einmaligen geringen Anpassungsaufwand
hinsichtlich der Uberarbeitung von Formularen und Informationsmaterialien zu rechnen.

Im Ubrigen entsteht den Krankenkassen ein einmaliger geringfiigiger Umstellungsaufwand,
der sich durch die Anpassung der Berechnungssoftware ergibt. Darliber hinaus entsteht
durch die Neuberechnung des Krankengeldes bei Beendigung des Beschaftigungsverhalt-
nisses ein geringflugiger Mehraufwand.

Zu 2.16 und 2.17: §§ 92a, 92b SGB V - Innovationsfonds

Da die Finanzierung der Férdersumme des Innovationsfonds kiinftig ausschlief3lich durch
die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds erfolgt, und nicht mehr halftig durch die am
Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen, entsteht beim Bundesamt fur Sozi-
ale Sicherung ein einmaliger geringfligiger Umstellungsaufwand, der sich durch die Anpas-
sung des Zahlungsverkehrs des Innovationsfonds ergibt.

Mit der Vereinfachung der Férderverfahren im Innovationsfonds werden die Aufgaben bei
der Geschéftsstelle des Innovationsausschusses beim Gemeinsamen Bundesausschuss
reduziert. Mittelfristig ist mit einer Verschlankung der Geschéaftsstelle und somit ab dem
Jahr 2030 mit einer Einsparung in Hohe von jahrlich ca. 701 700 Euro durch Einsparung
von Personalkosten zu rechnen.

Zu 2.18: 125a SGB V — Vertrage im Bereich Ergo- und Physiotherapie

In den Vertrdgen nach § 125a SGB V im Bereich Ergotherapie und Physiotherapie muss
die gesetzliche Vorgabe nachvollzogen werden, dass eine separate Pauschale (je Verord-
nung/Behandlung), mit der die Abgeltung einer besonderen Versorgungsverantwortung fir
die Heilmittelversorgung, zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erfolgt, nicht zu-
I&ssig ist. Da es sich hier lediglich um eine Umsetzung der gesetzlichen Vorgabe handelt,
ist der damit verbundene Zeit- und Sachaufwand geringflgig.

Zu 2.20: § 130a Absatz 1 b SGB V — Datenlieferung des GKV-Spitzenverbandes

Es handelt sich um eine jahrlich lediglich einmalig stattfindende Datenlieferung des GKV-
Spitzenverbandes an das Bundesministerium fur Gesundheit. Diese Datenlieferung kann
auf elektronischem Wege vollzogen werden. Der damit verbundene Zeit- und Sachaufwand
wird als sehr geringfligig eingeschatzt.

Zu 2.26: § 130e SGB V — Wegfall Kombinationsabschlag

Die Abwicklung des Kombinationsabschlages bedingt eine Vielzahl von Abrechnungsbe-
ziehungen zwischen den einzelnen Krankenkassen und Unternehmen sowie die Dokumen-
tation der Anspruchsvoraussetzungen fur jeden einzelnen Abgabevorgang, womit sich
durch den Wegfall des Kombinationsabschlags jahrliche Entlastungen bei 1 Million Fallen
fur die Verwaltung ergeben. Diese sind anhand des Aufwandes pro Fall mit den maf3gebli-
chen Lohnkosten quantifiziert.

Zu 2.28: § 175 SGB V - Elektronische Anpassungsschreiben Zusatzbeitragssatz

Durch die Klarstellung in § 175 SGB V, dass das Schreiben der Krankenkassen an ihre
Mitglieder anlasslich einer Anhebung des kassenindividuellen Zusatzbeitrags auch in elekt-
ronischer Form erfolgen kann, ist eine besser auf die Bedirfnisse des einzelnen Mitglieds
zugeschnittene Information méglich. Da die Umstellung von analoger auf digitale Benach-
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richtigung allerdings die freiwillige Teilnahme des jeweiligen GKV-Mitglieds an der elektro-
nischen Kommunikation erfordert, ist die genaue Anzahl dieser Personen nicht bekannt. Es
wird zunachst von 10 Millionen Mitgliedern ausgegangen, die diese Méglichkeit nutzen. Hin-
sichtlich der wegfallenden papierhaften Schreiben ergibt sich eine Entlastung je Schreiben
von Kosten fur Porto in Héhe von 0,95 Euro und 0,15 Euro far Material- und Druck. Generell
durfte die elektronische Kommunikation im Geschaftsverkehr zunehmend akzeptiert wer-
den und damit ist perspektivisch auch von einer anwachsenden Nutzung der elektronischen
Kommunikationsangebote der Krankenkassen und somit von stetig aufwachsenden Entlas-
tungen der GKV auszugehen. Die Krankenkassen halten bereits jetzt die entsprechende
Infrastruktur flr diese elektronische Kommunikation vor. Die zukiinftig auf diesem Wege
bereitgestellten Informationen tGber Anhebungen des Zusatzbeitragssatzes haben vor die-
sem Hintergrund keinen zusatzlichen Sachaufwand, einmaligen oder jahrlichen Erfullungs-
aufwand zur Folge.

Zu 2.3,2.4und 2.11: §§ 4, 4a, 79, 91, 217b, 282 und 411 SGB V sowie § 35a SGB IV

Die Begrenzung der jahrlichen Pro-Kopf-Verwaltungskostenzuwachse der gesetzlichen
Krankenkassen auf die Hohe der Grundlohnrate (§ 4 Absatz 5 SGB V) verursacht bei den
zustandigen Aufsichtsbehérden der Krankenkassen in den Landern (Landessozialministe-
rien) und beim Bund (Bundesamt flr Soziale Sicherung) bei einer geringen Fallzahl einen
geringflgigen zeitlichen Umstellungsaufwand bei der Prifung der Haushaltsplane der ein-
zelnen Krankenkassen flr das nachste Haushaltsjahr 2027. In den Folgejahren wird bei
den der Hohe nach begrenzten Anpassungen nicht mehr mit erhéhtem Erfillungsaufwand
fur die Aufsichtsbehérden gerechnet.

Die Begrenzung der jahrlichen Pro-Kopf-Verwaltungskostenzuwachse auf die Héhe der
Grundlohnrate (§ 4 Absatz 5 SGB V) verursacht bei den Krankenkassen einen geringfiigi-
gen zeitlichen Umstellungsaufwand bei der Aufstellung ihrer Haushaltsplane fur das
nachste Haushaltsjahr 2027. In den Folgejahren wird bei den der Héhe nach begrenzten
Anpassungen flr die Krankenkassen nicht mehr mit erhéhtem Erfullungsaufwand gerech-
net.

Durch die neue gesetzliche Hochstgrenze fur die jahrlichen Werbeausgaben der Kranken-
kassen (§ 4a Absatz 3 SGB V) entsteht bei den zustandigen Aufsichtsbehdérden der Kran-
kenkassen in den Landern (Landessozialministerien) und beim Bund (Bundesamt fir Sozi-
ale Sicherung) in wenigen Fallen ein geringfugiger zeitlicher Umstellungsaufwand bei der
Prifung der Haushaltsplane der gesetzlichen Krankenkassen flr das nachste Haushalts-
jahr 2027. In den Folgejahren ist bei Fortschreibung des reduzierten Werbebudgets nicht
mehr mit zusatzlichem Erfillungsaufwand zu rechnen.

Durch die neue gesetzliche Héchstgrenze fir die jahrlichen Werbeausgaben einer Kran-
kenkasse (§ 4a Absatz 3 SGB V) entsteht bei allen aktuell 93 gesetzlichen Krankenkassen
jeweils ein geringflgiger zeitlicher Umstellungsaufwand bei der Haushaltsplanung des
nachsten Haushaltsjahres. In den Folgejahren ist bei Fortschreibung des reduzierten Wer-
bebudgets nicht mehr mit zusatzlichem Erfullungsaufwand zu rechnen.

Das fir Vorstandsmitglieder und aufertariflich bezahlte Fihrungskrafte unterhalb der Vor-
standsebene der Krankenkassen und ihrer Landesverbande, des GKV-Spitzenverbandes,
der Medizinischen Dienste und des Medizinischen Dienstes Bund sowie der Kassenarztli-
chen Vereinigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen nunmehr einheitlich gel-
tende Verbot von Vergutungserhéhungen wahrend eines Zeitraums von sechs Jahren seit
der letzten Vergutungsanpassung und die einheitliche Deckelung der Vergutungserhéhun-
gen auf den Anstieg der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 SGB V nur des laufenden Ka-
lenderjahres fuhrt bei den zustandigen Aufsichtsbehdrden in den Landern (Landessozial-
ministerien) und beim Bund (Bundesamt flir Soziale Sicherung) in wenigen Fallen zu einem
geringflugigen zeitlichen Umstellungsaufwand bei der Prifung der Zustimmung zu den Vor-
standsdienstvertragen und Prifung der Haushaltsplane hinsichtlich der Einhaltung der Ver-
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glUtungserhdhungsfristen und -grenzen. In den Folgejahren ist nicht mehr mit zusatzlichem
Erflllungsaufwand zu rechnen.

Den Krankenkassen und ihren Landesverbanden, dem GKV-Spitzenverband, den Medizi-
nischen Diensten und dem Medizinischen Dienst Bund sowie den Kassenarztlichen Verei-
nigungen und Kassenarztlichen Bundesvereinigungen entsteht durch die Vergitungserho-
hungsfristen und -grenzen allenfalls ein geringfugiger Umstellungsaufwand durch die Be-
achtung der neuen Regelungen bei der Vertragsgestaltung. Auf Dauer entfallt in geringfu-
gigem Umfang Verwaltungsaufwand, weil Verhandlungen zur Vergutungserhohung nur
noch alle sechs Jahre zu fuhren sind

5. Weitere Kosten
Bilrgerinnen und Birger

Durch die aul3erordentlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der Versiche-
rungspflichtgrenze um monatlich jeweils 300 Euro entstehen den Mitgliedern der GKV ab
dem Jahr 2027 jahrliche Mehrausgaben von 1,2 Milliarden Euro im Jahr 2027, die sich auf
1,3 Milliarden Euro im Jahr 2030 erhdhen.

Durch die Beitragszuschlage fur bestimmte familienversicherte Ehegatten und Lebens-
partner nach § 242b entstehen den Mitgliedern der GKV ab dem Jahr 2028 Mehrausgaben
von ca. 1,6 Milliarden Euro.

Durch die fur 2027 vorgesehene wertaufholende Dynamisierung der seit 2004 nicht ange-
passten Zuzahlungsgrenzen und Zuzahlungsbetrage entstehen den Blrgerinnen und Bar-
gern Mehrbelastungen in H6he von rund 1,9 Milliarden Euro fir 2027 sowie durch die an-
schlielRende regelhafte Dynamisierung der Zuzahlungsgrenzen und -betrage mit der Grund-
lohnrate weitere rund 100 Millionen Euro je Jahr ab 2028 (§ 61 SGB V). Die geleisteten
Zuzahlungen betrugen 2025 laut vorlaufigen Rechnungsergebnissen 5,2 Milliarden Euro.

Wirtschaft

Durch die aul3erordentlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der Versiche-
rungspflichtgrenze um monatlich jeweils 300 Euro entstehen den Arbeitgeberinnen und Ar-
beitgebern ab dem Jahr 2027 jahrliche Mehrausgaben von 1,3 Milliarden Euro im Jahr
2027, die sich auf 1,5 Milliarden Euro im Jahr 2030 erhdhen. Die zuséatzliche Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze betrifft im Jahr 2027 ca. 5,4 Millionen Mitglieder. Ca. 4,7 Milli-
onen Mitglieder erzielen regelmaRige beitragspflichtige Einkinfte oberhalb der erhdhten
Beitragsbemessungsgrenze.

Durch die Erhéhung des vom Arbeitgeber aus einer geringflgigen Beschaftigung zu tra-
genden Beitrags entstehen den Arbeitgebern jahrlich Mehrbelastungen von 2,3 Milliarden
Euro. Hierbei sind die Belastungen der Arbeitgeber fiir Beschéftigte im Ubergangsbereich
berlcksichtigt.

Private Krankenversicherung

Im Bereich der stationaren Versorgung gelten einheitliche Vergutungen fur alle Kostentra-
ger. Daher induzieren die fUr alle Kostentrager geltenden Einsparmaf®nahmen im Kranken-
hausbereich ebenfalls Einsparungen fir die private Krankenversicherung in H6he von rund
300 Millionen. Euro in 2027 aufwachsend bis rund 900 Millionen Euro in 2030, hierbei wird
ein Kostenanteil fir die GKV in Héhe von 90 Prozent und fir die PKV in Hohe von 7,5
Prozent angenommen. Auch weitere Kostentrager wie beispielsweise Selbstzahler werden
in Hohe eines geringen, nicht quantifizierbaren Volumens entlastet.
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Gleiches gilt fur diejenigen Regelungen zu Arzneimitteln, welche Einfluss auf die Hohe der
Arzneimittelausgaben der privaten Krankenversicherung haben. Entsprechend ihres Anteils
sind die Entlastungen und Belastungen zu Grunde gelegt. Die Einflihrung einer gesetzli-
chen Auffanglésung fir Preis-Mengen-Regelungen nach § 130b Absatz 1a SGB V flihrt zu
geschatzten Einsparungen in Hohe von rund 5 Millionen Euro im Jahr 2028, 12 Millionen
Euro im Jahr 2029 und 35 Millionen Euro im Jahr 2030. Die Abschaffung der ,Leitplanken®
fur Erstattungsbetrage fihrt zu jahrlichen Mehrausgaben in Héhe von rund 12 Millionen
Euro in 2027, 23 Millionen Euro in 2028, 35 Millionen Euro in 2029 und 47 Millionen Euro
in 2030.

Die Einfliihrung eines erganzenden dynamischen Herstellerabschlags flihrt zu geschatzten
Einsparungen in Héhe von rund 90 Millionen Euro im Jahr 2027, 150 Millionen Euro im Jahr
2028, 270 Millionen Euro im Jahr 2029 und 430 Millionen Euro im Jahr 2030, wobei die
Wechselwirkung mit anderen MalRnahmen im Arzneimittelbereich zu beachten ist.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Keine.

VIIl. Befristung; Evaluierung

Die Vertragsparteien auf Bundesebene legen dem Bundesministerium fir Gesundheit alle
zwei Jahre, erstmals bis zum 31. Dezember 2030, einen gemeinsamen Bericht Uber die
Auswirkungen der Einfuhrung von Kurzzeitfallpauschalen auf die Versorgung vor (§ 17b
Absatz 2a KHG).

Die Forderung aus dem Innovationsfonds wird kontinuierlich evaluiert. Nach § 92a Absatz 5
SGB V dieser Regelung veranlasst das Bundesministerium flr Gesundheit eine wissen-
schaftliche Auswertung der Férderung aus dem Innovationsfonds und legt dem Deutschen
Bundestag in der Regel im Abstand von vier Jahren, erstmals zum 30. Juni 2028, einen
Bericht Uber das Ergebnis der wissenschaftlichen Auswertung vor.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 2)

Der Satz, wonach Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapi-
erichtungen nicht ausgeschlossen sein sollen, wird gestrichen. Hintergrund ist, dass homo-
opathische und anthroposophische Arzneimittel sowie homdopathische und anthroposophi-
sche Leistungen aufgrund der fehlenden wissenschaftlichen Evidenz einer Wirksamkeit
nach den anerkannten internationalen wissenschaftlichen Standards der evidenzbasierten
Medizin kinftig nicht mehr von der Erstattungsfahigkeit umfasst sein sollen.

Zu Nummer 2 (§ 3)

Folgeanderung zur neu eingefuhrten Erhebung eines Beitragszuschlags fur bestimmte fa-
milienversicherte Ehegatten und Lebenspartner nach § 242b. Die beitragsfreie Familienver-
sicherung von Kindern bleibt unangetastet.

Zu Nummer 3 (§ 4)

Die Regelung nach Satz 1 stellt sicher, dass sich die gesetzlichen Krankenkassen im Be-
reich ihrer Verwaltungsausgaben kinftig angemessen an der Stabilisierung der GKV-Fi-
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nanzen und den MaRnahmen zur Begrenzung des Ausgabenanstiegs beteiligen. Bei den
Verwaltungskosten wird deshalb ab dem Haushaltsjahr 2027 im Gleichklang mit Regelun-
gen in anderen Ausgabenbereichen als Obergrenze fir jahrliche Erhéhungen die Grund-
lohnrate nach § 71 Absatz 3 festgelegt. Diese Obergrenze bezieht sich auf die gesamten
Netto-Verwaltungsausgaben der Krankenkasse im Verhaltnis zur Anzahl ihrer Versicherten
im Jahresdurchschnitt, abztglich der in Satz 2 genannten, von der Begrenzung ausgenom-
menen Aufwendungen. Eingeschlossen sind danach sowohl personelle und sachliche Ver-
waltungskosten als auch Verwaltungskostenerstattungen. Soweit die Erfullung insbeson-
dere gesetzlicher oder vertraglicher Pflichten der Krankenkasse bei einzelnen Verwaltungs-
ausgaben hohere Steigerungen unvermeidbar macht, missen diese moglichst innerhalb
des Ubrigen Verwaltungsetats ausgeglichen werden. Der Versichertenentwicklung, die die
Hohe der Verwaltungskosten beeinflusst, wird dadurch Rechnung getragen, dass fir das
Malf der zulassigen Veranderung der Verwaltungsausgaben auf die Verwaltungsausgaben
je Versicherten abgestellt wird.

Zum Zeitpunkt der Aufstellung des Haushaltsplans einer Krankenkasse liegt die abschlie-
Rende Jahresrechnung des Vorjahres noch nicht vor und kann daher nicht als Ausgangs-
wert zur Ermittlung des zulassigen Ausgabenanstiegs herangezogen werden. Zum Zeit-
punkt der Aufstellung des Haushaltsplans ist daher auf die zuletzt vorgelegte Jahresrech-
nung abzustellen. Bezogen auf das Jahr, flr 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 vorvergangenen
Jahres ausgewiesenen Verwaltungsausgaben die Entwicklung der Grundlohnrate der bei-
den folgenden Jahre angewendet wird.

Die Einhaltung der Obergrenze fur die Erhéhung der Verwaltungsausgaben im jahrlichen
Haushaltsplan der Krankenkassen wird von den zustandigen Aufsichtsbehoérden kontrol-
liert. Dabei kann die Aufsichtsbehérde im Rahmen der Prifung des Haushalts einer Kran-
kenkasse im Einzelfall eine aus rechtlichen Grinden erforderliche oder wirtschaftlich ge-
rechtfertigte, voriibergehende Uberschreitung der Begrenzung des Anstiegs der Netto-Ver-
waltungsausgaben je Versicherten auf die Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 tolerieren.
Letzteres kann insbesondere dann in Betracht kommen, wenn eine Krankenkasse im Zu-
sammenhang mit der Anhebung ihres Zusatzbeitragssatzes unerwartet viele Versicherte
innerhalb eines Jahres verliert. Eine kurzfristige proportionale Dampfung ihrer Verwaltungs-
ausgaben ware dann unverhaltnismaRig.

Satz 2 nimmt Ausgabensteigerungen fur Verwaltungsausgaben zum Schutz der kritischen
Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnologie von der Ausgabenbegren-
zung aus. Die notwendigen Investitionen zur Umsetzung der gesetzlich geforderten Sicher-
heitsarchitektur sind danach weiter gewahrleistet, denn die Begrenzung der Verwaltungs-
ausgaben darf nicht zu erhéhten Risiken oder gar zur Gefahrdung fur die Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung fuhren.

Ebenfalls Gber Satz 2 von der Ausgabenbegrenzung ausgenommen sind die Aufwendun-
gen, die wegen der Durchfiihrung der Sozialversicherungswahlen als Online-Wahl entste-
hen. Mit dem Zweiten Betriebsrentenstarkungsgesetz haben die Krankenkassen die Mog-
lichkeit erhalten, die Sozialversicherungswahlen neben der bisherigen Option der Briefwahl
zukunftig auch als Online-Wahl durchzufuhren. Mit der Regelung wird vermieden, dass
Krankenkassen von dieser neuen Méglichkeit aufgrund der Begrenzung der Verwaltungs-
ausgaben verzichten. Aufwendungen flr die Sozialversicherungswahl als Briefwahl sind
hingegen nicht ausgenommen und fallen unter die Begrenzung der Verwaltungsausgaben.
Die Regelung dient damit der Modernisierung des Sozialwahlrechts.

Die Aufwendungen der Krankenkassen zum Schutz der kritischen Infrastruktur im Bereich
Sicherheit der Informationstechnik und fur die Durchflhrung der Sozialversicherungswah-
len als Online-Wahl werden kinftig in der Jahresrechnung der Krankenkassen gesondert
ausgewiesen, so dass darlber eine entsprechende Abgrenzbarkeit gewahrleistet ist.
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Zu Nummer 4 (§ 4a)
Zu Buchstabe a

Die neue Vorgabe eines jahrlichen Gesamtwerbebudgets der Krankenkassen knlpft dem
Grunde nach an eine Regelung der ,Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsatze der Aufsichts-
behorden der gesetzlichen Krankenversicherung“ (Wettbewerbsgrundsatze 2016, Randzif-
fer 17) an und reduziert die bisher dort vorgesehene Hochstgrenze vor dem Hintergrund
der dringend notwendigen Stabilisierung der GKV-Finanzen auf die Halfte. Diese neue
Hoéchstgrenze fur die jahrlichen Werbeausgaben in Héhe von 0,075 Prozent der monatli-
chen Bezugsgrdlke gemal § 18 Absatz 1 SGB IV je Mitglied tragt der Finanzierung der
Krankenkassen durch Beitrage der Versicherten Rechnung und Iasst sich zurtckflihren auf
die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit (§ 4 Absatz 4 in Verbindung mit § 69
Absatz 2 SGB IV). Mit der vorgenommenen Begrenzung wird in einer Situation, in der Aus-
gaben der Krankenkassen kritisch zu hinterfragen sind, eine Uberbetonung der Werbeaus-
gaben im Haushalt der Krankenkassen vermieden. Die Werbetatigkeit der Krankenkassen
darf in diesem Sinne stets nur untergeordneter Annex zum eigentlichen Kerngeschaft der
Versorgung der Versicherten sein, flir welche die Beitragsmittel vorrangig einzusetzen sind
(vgl. Begrindung des Gesetzentwurfs der Bundesregierung zum Fairer-Kassenwettbe-
werb-Gesetz, BT-Drs. 19/15662, S. 69).

Der Hochstwert fur die jahrlichen Werbeausgaben wird damit als rechtsverbindliche Grenze
festgelegt. Referenzbetrag ist die monatliche Bezugsgrofle im Sinne des § 18 Ab-
satz 1 SGB 1V, die sich am Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im
vorvergangenen Kalenderjahr orientiert und nach § 17 Absatz 2 Satz 1 SGB IV im Voraus
fur jedes Kalenderjahr durch Rechtsverordnung bestimmt wird. Fir das Jahr 2026 etwa
betragt sie 3 955,00 Euro (§ 2 Absatz 1 der Sozialversicherungs-Rechengrélienverordnung
2026), so dass sich nach den bisherigen Wettbewerbsgrundsatzen (Hoéchstgrenze von
0,15 Prozent der monatlichen Bezugsgrdlie nach § 18 Absatz 1 SGB IV) eine jahrliche Aus-
gabengrenze von rund 6 Euro je Mitglied ergabe. Mit der neu geregelten gesetzlichen
Hochstgrenze wird dieser Betrag auf rund 3 Euro je Mitglied halbiert. Dabei wird die Abhan-
gigkeit des Budgets von der Mitgliederzahl beibehalten. Diese spiegelt zum einen den bis-
herigen Werbeerfolg einer Krankenkasse wider und ist zum anderen neben der Versicher-
tenzahl mit Blick auf die Mitgliederbezogenheit des Zusatzbeitrages ein wichtiger Indikator
fur die finanzielle Leistungsfahigkeit der Krankenkasse. Ausnahmen zugunsten kleinerer
Krankenkassen sind nicht geregelt, da hier gleichermalien ein Uberproportionaler Einsatz
von Beitragsgeldern zu Werbezwecken versperrt sein muss. Bericksichtigt werden Ausga-
ben fir WerbemalRnahmen, die in den Rechnungsergebnissen der Krankenkassen unter
den Konten 7004, 7050, 7051, 7108, 7133, 7134, 7135 und 7326 zu erfassen sind. Auch
wenn unter Konto 7004 die Ausgaben erfasst werden, die in den Wettbewerbsgrundsatzen
Randnummer 17 und 35a-d als Aufwandsentschadigung fur externe gewerblich vermittelnd
tatige Dritte (Finanzdienstleister) bezeichnet werden, handelt es sich dabei um originare
Werbeausgaben (Ausgaben fur die Werbung neuer Mitglieder), die in der Summe der zu
begrenzenden Werbeausgaben zu berlcksichtigen sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zu der gesetzlichen Festlegung eines jahrlichen
Gesamtwerbebudgets der Krankenkassen in Absatz 3. Die Rechtsverordnungsermachti-
gung zugunsten des Bundesministeriums fur Gesundheit nach Nummer 2 wird insoweit auf
verbleibende Regelungsmdglichkeiten in Bezug auf weitere Hochstgrenzen flr spezielle
Werbeausgaben innerhalb des Gesamtwerbebudgets, zum Beispiel sachlicher Art oder
Aufwandsentschadigungen fur Werbedienstleistungen externer Dritter angepasst. Diese
kénnen in der Rechtsverordnung neben den anderen moglichen Festlegungen der Num-
mern 1 sowie 3 bis 5 naher bestimmt und der Hohe nach begrenzt werden. Die Rechtsver-
ordnung bedarf weiterhin der Zustimmung des Bundesrates.
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Zu Nummer 5 (§ 6)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung durch die Einfliigung eines neuen Absatzes 8 Aus
Grinden des Bestands- und Vertrauensschutzes gilt fir die davon umfassten Personen die
bisherige Jahresarbeitsentgeltgrenze, die auch in Zukunft entsprechend der Entwicklung
der Bruttoldhne und -gehalter fortgeschrieben wird, weiter. Solange das Arbeitsentgelt der
betroffenen Personen die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 8 Ubersteigt, bleiben sie
daher versicherungsfrei. Dies wird durch Nennung des Absatzes 8 in Absatz 1 Nummer 1
sichergestellt.

Zu Buchstabe b

Die jahrliche Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 6, deren Ubersteigen zur Versiche-
rungsfreiheit nach Absatz 1 Nummer 1 fuhrt, wird dauerhaft um 3 600 Euro angehoben.
Diese zusatzliche Erhéhung wird in einem neuen Satz 4 geregelt und setzt auf der nach
Satz 1 bis 3 fUr das Jahr 2027 ermittelten Jahresarbeitsentgeltgrenze im Jahr 2027 auf. In
den Folgejahren ab 2028 wird der im Jahr 2027 angehobene Wert der Jahresarbeitsent-
geltgrenze wieder entsprechend der Regelung in Satz 2 und 3 verandert.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgednderung zur EinflUgung von zwei neuen Satzen nach Absatz
6 Satz 3. Infolgedessen muss der Verweis in Absatz 7 Satz 2 angepasst werden. Dabei
wird fUr die Verordnungsermachtigung die gleiche Formulierung wie in Absatz 8 Satz 3 und
in § 223 Absatz 4 Satz 3 verwendet.

Zu Buchstabe d

Aus Grinden des Bestands- und Vertrauensschutzes gilt die Erhéhung der Jahresarbeits-
entgeltgrenze aufgrund der Regelung in Absatz 6 Satz 4 nicht flr die Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmer, die vor dem Inkrafttreten dieser Regelung wegen Uberschreitens der
bisherigen Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und in einer substitutiven Kran-
kenversicherung privat krankenversichert waren. Das Bestehen einer blofien Zusatzversi-
cherung reicht dagegen nicht aus. Fur diese Personen gilt aufgrund der Regelung in Absatz
8 die bisherige Jahresarbeitsentgeltgrenze, die auch in Zukunft entsprechend der Entwick-
lung der Bruttoldhne und -gehalter fortgeschrieben wird, weiter. Solange das Arbeitsentgelt
der betroffenen Personen die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 8 Ubersteigt, bleiben
sie daher versicherungsfrei. Entsprechend tritt Versicherungspflicht fir diesen Personen-
kreis nur ein, wenn das Arbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 8 unter-
schreitet.

Zu Nummer 6 (§ 8)

In Folge der Einfugung einer weiteren Jahresarbeitsentgeltgrenze in § 6 Absatz 8 ist auch
fur die hiervon umfassten Personen ein Befreiungsrecht von der Versicherungspflicht vor-
zusehen, wenn sie wegen Anderung (Fortschreibung) der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach
§ 6 Absatz 8 versicherungspflichtig werden.

Die zusatzliche Erhdhung nach § 6 Absatz 6 Satz 4 begriindet kein Befreiungsrecht. Daher
verweist § 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 nur auf Veranderungen nach § 6 Absatz 6 Satz 2
und Satz 3 und nicht die zusatzliche einmalige Erhéhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze
fur das Jahr 2027 nach § 6 Absatz 6 Satz 4. Damit werden nur die Anderungen der Jahres-
arbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 6 in den Folgejahren in Bezug genommen. Personen,
die bislang aufgrund ihres Arbeitsentgeltes versicherungsfrei gewesen und privat kranken-
versichert sind, gilt die zusatzliche Bestandsschutzregelung in § 6 Absatz 8, die flr diese
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Personen die Jahresarbeitsentgeltgrenze auf vorherigem Niveau fortschreibt und die auch
fur das Befreiungsrecht nach § 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 mafR3geblich ist.

Zu Nummer 7 (§ 10)

Folgeanderung zur neu eingefiihrten Beitragserhebung flr bestimmte familienversicherte
Ehegatten und Lebenspartner und der in § 242b Satz 2 vorgesehenen Ausnahmen von der
Beitragspflicht. Die Mitglieder mit Ehegatten oder Lebenspartnern, fur die nach § 242b Satz
2 kein Beitragszuschlag zu zahlen ist, missen grundsatzlich selbst das Vorliegen der Vo-
raussetzungen an ihre Krankenkasse melden und Anderungen der Verhaltnisse unverziig-
lich anzeigen. Die Prufung lasst sich in die etablierten Prozesse der regelmafligen Prifung
der Familienversicherung durch die Krankenkassen aufnehmen. Wie auch bisher bei den
Voraussetzungen der Familienversicherung legt der GKV-Spitzenverband ein einheitliches
Verfahren und einheitliche Meldevordrucke fest, wonach nun zusatzlich auch die Erforder-
nisse des § 242b Satz 2 zu bericksichtigen sind.

Zu Nummer 8 (§ 11)

Die Moglichkeit der Krankenkassen, homdopathische und anthroposophische Arzneimittel
sowie homdopathische und anthroposophische Leistungen als zusatzliche Satzungsleis-
tungen anzubieten, wird in § 11 Absatz 6 Satz 4 gestrichen. Fur die Wirksamkeit entspre-
chender Arzneimittel und Leistungen liegt keine hinreichende wissenschaftliche Evidenz
nach den anerkannten internationalen wissenschaftlichen Standards der evidenzbasierten
Medizin vor. Die Nutzung von Homdopathika und Anthroposophika sowie homdopathischer
Leistungen sollte daher ausschlief3lich auf der eigenverantwortlichen Entscheidung der Ver-
sicherten zur Finanzierung dieser Leistungen beruhen und nicht vom Versichertenkollektiv
der Krankenkasse(n) getragen werden. Mit dem in § 140a Absatz 2 Satz 2 enthaltenen
Verweis auf § 11 Absatz 6 ist damit auch eine Erstattung homéopathischer und anthropo-
sophischer Arzneimittel sowie homdopathisch-arztlicher Leistungen im Wege von Vertra-
gen Uber eine besondere Versorgung nach § 140a ausgeschlossen. Den Krankenkassen
bleibt es jedoch unbenommen, nach § 194 Absatz 1a in der Satzung die Mdglichkeit zur
Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage uber diese Leistungen vorzusehen.

Im Ubrigen bleibt § 11 Absatz 6 unveréandert.
Zu Nummer 9 (§ 25)

Durch die Erganzung in § 25 Absatz 4 erhalt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
zwei konkrete Uberpriifungsauftrage.

Die im neuen § 25 Absatz 4 Satz 7 Nummer 1 geregelte Pflicht zur Uberpriifung seiner
Normsetzung betrifft die in der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie geregelte allgemeine
Gesundheitsuntersuchung.

Die letzte umfassende Anpassung der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie (GU-RL)
durch den G-BA im Hinblick auf die allgemeine Gesundheitsuntersuchung fir Erwachsene
nach § 25 (sog. Check-up) fand nach Durchflihrung eines Bewertungsverfahrens im Jahr
2018 statt, so dass die aktuellen Untersuchungsinhalte des Check-up noch den damaligen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse widerspiegeln. Zwischenzeitlich veroffentlichte
wissenschaftliche Studien legen jedoch nahe, dass opportunistische allgemeine Gesund-
heitsuntersuchungen wie der Check-up ohne Eingrenzungen auf Zielgruppen mit besonde-
ren Bedarfen flr Friiherkennungsuntersuchungen und ohne Fokussierung auf einzelne Zie-
lerkrankungen keinen gesicherten Nutzen haben.

Ergebnisse neuerer internationaler Studien, unter anderem zum NHS Health Check aus
England, haben dagegen wissenschaftlich gezeigt, dass Friherkennungsuntersuchungen
mit Fokus auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen und damit zusammenhangenden Risiken sowie
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Begleit- und Folgeerkrankungen (wie insbesondere Diabetes, Adipositas, chronische Nie-
renerkrankungen und Demenzerkrankungen) eine Wirksamkeit zur Reduktion von Krank-
heitsrisiken, Sterblichkeit und Krankheitslast haben kénnen. Hierbei waren die zielgerich-
tete Nutzung durch Personen mit besonderem Bedarf, grélkere Untersuchungsintervalle
und die Durchfuhrung durch nicht-arztliche Gesundheitsfachkrafte Bestandteil der Gesund-
heitsuntersuchung.

Ein im Jahr 2024 veréffentlichter Rapid Report des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) zum Thema ,Zielgruppenspezifische Ansprache von
Versicherten bei Gesundheitsuntersuchungen® hatte ergeben, dass der Check-up seltener
von Personen mit hdheren Gesundheitsrisiken und weniger Kontakten zum ambulanten
Versorgungssystem in Anspruch genommen wird. Fir eine bedarfsgerechtere Nutzung
wurden Malinahmen der zielgruppengerechten Ansprache und Information empfohlen. Zu-
dem war der Rapid Report zu dem Schluss gekommen, dass eine Uberpriifung der Inhalte
der allgemeinen Gesundheitsuntersuchung sinnvoll ist, gegebenenfalls mit einer Fokussie-
rung auf Kernindikationen, auch da diese die Kommunikation zu diesen Fruherkennungs-
angeboten und die Teilnahme daran erleichtern kdnnen. Auch wurde empfohlen die Ge-
sundheitsuntersuchung in eine dauerhaft begleitende Evaluation einzubinden, die auch die
gesundheitlichen Auswirkungen des Angebotes erfasst.

Vor diesem Hintergrund soll der G-BA die in der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie ge-
regelte allgemeine Gesundheitsuntersuchung auf der Grundlage des aktuellen Stands des
Wissens uberprifen und bis zum 31. Dezember 2027 (ber eine Anpassung der Richtlinie
beschlieRen. Dabei soll eine Anpassung im Hinblick auf Altersgrenzen, Zielgruppen, Hau-
figkeit der Untersuchungen, Untersuchungsinhalte, geschlechtsspezifische Besonderheiten
und Zielerkrankungen geprift werden. Insbesondere soll eine mégliche Eingrenzung auf
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und deren Risiken und Begleit- und Folgeerkrankungen als
zukunftiger Schwerpunkt der Gesundheitsuntersuchung in den Blick genommen werden.

Dabei soll der Nutzen der einzelnen derzeit im Check-up enthaltenen Teiluntersuchungen
(wie z. B. Laboruntersuchung des Urins) tUberprift werden und Moglichkeiten fir eine star-
ker standardisierte Erfassung von Risiken genutzt werden. Zudem sollen auch spezifische
Bedarfe unterschiedlicher Zielgruppen und geschlechtsbezogene Unterschiede im Hinblick
auf das Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und damit zusammenhangender Erkran-
kungen bertcksichtigt werden. Damit sozial benachteiligte und andere besonders gefahr-
dete Bevolkerungsgruppen kinftig besser durch das Angebot des Check-up erreicht wer-
den, sollen Moglichkeiten der zielgruppengerechten Ansprache und Information bertck-
sichtigt werden.

Die in der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie ebenfalls geregelten Screening-Untersu-
chungen auf Bauchaortenaneurysmen und auf Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Virusinfektio-
nen sind von der Regelung nicht betroffen.

Eine Anpassung der GU-RL an den aktuellen wissenschaftlichen Stand durch den G-BA
kann zu Einsparungen fihren, wenn diese z. B. eine Begrenzung der Untersuchungsin-
halte, eine standardisierte Erfassung von Risiken und eine Verlangerung der Untersu-
chungsintervalle beinhaltet sowie in der Umsetzung ein starkerer Einbezug nicht-arztlichen
Personals vorgenommen wird. Des Weiteren kbénnte eine bedarfsgerechtere Nutzung der
Gesundheitsuntersuchung durch Menschen mit erhdhten Risiken und praventiven Bedarfen
ermoglicht werden. Hierdurch ware eine erhdhte Wirksamkeit der Gesundheitsuntersu-
chung in der Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und mittel- bis langfristig eine
entsprechende Senkung der Krankheitslast und der resultierenden Krankheitskosten zu er-
warten.

Die im neuen § 25 Absatz 4 Satz 7 Nummer 2 geregelte Pflicht des G-BA zur Uberpriifung
seiner Normsetzung betrifft das in der Krebsfriherkennungs-Richtlinie derzeit geregelte
Hautkrebs-Screening.
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Fachliche Grundlage fir den G-BA zur seinerzeitigen Einflihrung der opportunistischen,
zweijahrlichen Friherkennung von Hautkrebs mittels visueller, standardisierter Ganzkor-
perinspektion der gesamten Haut fur Versicherte ab dem Alter von 35 Jahren ab Juli 2008
waren die Ergebnisse eines dreiphasigen Projektes in Schleswig-Holstein, das federfih-
rend von der Arbeitsgemeinschaft Dermatologische Pravention in Zusammenarbeit mit dem
epidemiologischen Krebsregister in Schleswig-Holstein durchgefuhrt worden war. Die
Durchfiihrung der Phase Il (,Pilotphase®) des Projektes als Vorbereitung auf eine mogliche
flachendeckende Einfiihrung des Hautkrebs-Screenings erfolgte in den Jahren 2003/2004.
Da das Projekt als wissenschaftliche Basis zur Einflhrung eines bundesweiten Hautkrebs-
Screenings nicht die Kriterien der hdchsten Evidenzstufe erflillte, aber einen hinreichenden
Nutzenbeleg fir eine Einfihrung erkennen lie3, hatte der G-BA in seinen Richtlinienbe-
schluss vom 15. November 2007 eine Evaluation des Screenings spatestens funf Jahre
nach Inkrafttreten der Richtlinienanderung und die Prifung eines dann ggf. erforderlich wer-
denden Anderungsbedarfs aufgenommen.

Seit der Einfuhrung des Hautkrebs-Screenings hat der G-BA wiederholt das BQS-Institut
mit einer entsprechenden Evaluation beauftragt und prift auf der Grundlage der jeweiligen
Evaluationsergebnisse, ob und inwieweit sich ein Anpassungsbedarf flir das Hautkrebs-
Screening ergeben konnte. Zuletzt hat der G-BA eine Fortfliihrung der BQS-Evaluation fir
die Datenjahre 2026 bis 2029 beschlossen. Unter anderem wurde mit Einfuhrung des
Screenings ein einmaliger Sprung in der Inzidenz maligner Melanome festgestellt. Bisher
zeigen sich allerdings keine zuverlassigen Ergebnisse aus Studien (z. B. die aus dem In-
novationsfonds beim G-BA gefoérderten Studien EvaSCa und Pertimo), die den Nutzen der
Friherkennungsmalnahme durch eine Senkung der Mortalitat bei Hautkrebs eindeutig be-
legen kénnen.

Vor diesem Hintergrund soll der G-BA die derzeitige, in der Krebsfriherkennungs-Richtlinie
geregelte Hautkrebsfriiherkennung auf der Grundlage des aktuellen Stands der medizi-
nisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse und unter Berlicksichtigung eines moglichen risiko-
basierten (opportunistischen) Screenings fur definierte Risikogruppen und einer moglichen
Anpassung der Haufigkeit der Untersuchungen tuberprufen und bis zum 31. Dezember 2027
Uber eine Anpassung der Richtlinie beschliel3en.

Zu Nummer 10 (§ 27b)

§ 27b begrundet einen Rechtsanspruch der Versicherten oder des Versicherten, sich vor
sog. mengenanfalligen planbaren Eingriffen eine unabhangige arztliche Zweitmeinung ein-
zuholen. Nach bisheriger Rechtslage ist die Inanspruchnahme der Zweitmeinung fur Pati-
entinnen und Patienten freiwillig und tragt insbesondere zu einer informierten Entschei-
dungsfindung bei; vgl. Abschlussbericht der Medizinischen Hochschule Brandenburg CAM-
PUS GmbH (MHB) und der revFLect GmbH vom 9. Januar 2024 zur Evaluation der Zweit-
meinungsrichtlinie  (Zm-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)
(https://www.g-ba.de/downloads/39-261-6487/2024-02-15_Zm-RL_MHB_Evaluationsbe-
richt-2024.pdf).

Die Anderung in Absatz 1 Satz 1 ist eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Einfligung
eines neuen Absatzes 3. Absatz 2 bleibt inhaltlich unverandert; es wird lediglich der in der
Vergangenheit liegende Beginn der Regelung gestrichen. Aus Klarstellungsgrinden wird in
der Aufzahlung zudem eine Konjunktion in der Aufzahlung eingefugt.

Der neue Absatz 3 sieht ein Abrechnungsverbot fiir den Arzt, die Arztin oder die Einrichtung
vor, welcher oder welche einen bestimmten sog. mengenanfalligen Eingriff durchfihrt,
wenn der oder die Versicherte sich nicht vor dem Eingriff nachweislich eine zweite Meinung
eingeholt hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss wird verpflichtet, diese Eingriffe zu be-
stimmen. Damit wird in diesen Fallen die Einholung einer Zweitmeinung zur Abrechnungs-
voraussetzung. Die Versicherte oder den Versicherten trifft dabei die Obliegenheit sich eine
zweite Meinung einzuholen. Ist das zwingend notwendige Zweitmeinungsverfahren durch-



-107 - Bearbeitungsstand: 28.04.2026 09:58

gefuhrt worden, darf der Eingriff — unabhangig vom Ergebnis der Zweitmeinung — durchge-
fuhrt werden und ist zu vergiten. Nur fir den Fall, dass der Eingriff durchgefiihrt wird, ohne
dass die Durchflihrung eines zwingend notwendigen Zweitmeinungsverfahrens nachgewie-
sen wurde, besteht kiinftig ein Abrechnungsverbot.

Vor welchen mengenanfalligen Eingriffen das Zweitmeinungsverfahren kinftig notwendige
Voraussetzung ist, entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss. Dabei wahlt er erst-
mals bis zum 31. Marz 2027 mindestens einen und danach jahrlich mindestens einen wei-
teren der von der Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL) erfassten Eingriffe aus.
Die erste Beschlussfassung muss bis zum 31. Marz 2027 erfolgen, damit die Auswirkungen
auf die Versorgung bereits im Jahr 2027 sichtbar werden.

Als mengenanfallige Eingriffe, fir die vor einer Operation verpflichtend ein Zweitmeinungs-
verfahren zu durchlaufen ist, wirden sich Knie- und Huft-Endoprothesen, Wirbelsaulenein-
griffe und Schultereingriffe eignen. Bei diesen Gelenkoperationen treten haufig sog. ,prafe-
renzsensitive“ Entscheidungssituationen auf. Das bedeutet, bei der Therapieentscheidung
fur diese Eingriffe spielen neben dem medizinischen Befund auch die subjektive Bewertung
der Beschwerden durch die Patientin oder den Patienten eine wesentliche Rolle. Umso
wichtiger ist eine umfassende Aufklarung tber verschiedene Therapieoptionen wie konser-
vative und weniger invasive Therapiealternativen und ihre Konsequenzen. Wegen dieser
Einflussfaktoren erscheint es gerade bei den o.g. Eingriffen besonders geboten, ein ver-
pflichtendes Zweitmeinungsverfahren vorzusehen. Bei den Eingriffen, vor welchen das
Zweitmeinungsverfahren zwingend notwendig ist, muss die Arztin, der Arzt oder die Ein-
richtung, durch die oder durch den der Eingriff durchgeflihrt werden soll, beizeiten Uber
einen Nachweis verfligen, ob die Patientin oder der Patient eine zweitmeinungsgebende
Arztin beziehungsweise einen zweitmeinungsgebenden Arzt oder eine zweitmeinungsge-
bende Einrichtung aufgesucht hat, so dass das Ergebnis der Zweitmeinung auch in die
Entscheidung der Arztin, des Arztes oder der Einrichtung, durch die oder durch den der
Eingriff durchgefihrt werden soll, einbezogen werden kann. Das Nahere zur geeigneten
Nachweisfiihrung gegentiber dem jeweiligen Kostentrager wie die Art der Dokumentation,
Einreichungsfristen sowie eine méglichst digitale Form des Nachweises regelt der Gemein-
same Bundesausschuss in seiner Zm-RL.

Die bisherigen Absatze 3 bis 6 werden zu den Absatzen 4 bis 7. Im neuen Absatz 6 wird
die Aufklarungspflicht der Arztin oder des Arztes, die oder der die Indikation fiir einen Ein-
griff, der von Absatz 3 erfasst wird, stellt, erweitert. Sie umfasst nunmehr auch die Informa-
tion darlber, dass die Einholung einer zweiten Meinung vor einem Eingriff, der von Absatz 3
Satz 2 erfasst wird, eine zwingend notwendige Voraussetzung dafir ist, den Eingriff zu
Lasten der GKV durchzufiihren. Damit Versicherte die Eingriffsempfehlung besser nach-
vollziehen kdnnen, hat die Arztin oder der Arzt bereits bei Indikationsstellung verpflichtend
der Versicherten oder dem Versicherten die durch das Institut nach § 139a, dem Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), zur Entscheidungsunterst(it-
zung fir Versicherte erarbeitenden Materialien in Textform auszuhandigen. Das IQWiG hat
bereits im Rahmen des bisherigen Zweitmeinungsverfahrens im Auftrag des G-BA eingriffs-
spezifische Entscheidungshilfen erarbeitet. Im Sinne der Minimierung des Verwaltungsauf-
wandes ist auf diese bereits vorhandenen Entscheidungshilfen zuriickzugreifen. Im neuen
Absatz 6 Satz 4 wird das zwischen erstmaliger Aufklarung und Durchfiihrung des Eingriffs
liegende Mindestzeitfenster verlangert. Beim freiwilligen Zweitmeinungsverfahren sind
kiinftig mindestens zehn Arbeitstage und beim zwingend notwendigen Zweitmeinungsver-
fahren 15 Arbeitstage maf3geblich. Diese Zeitfenster ermdglichen der Patientin oder dem
Patienten Optionen, Konsequenzen und Risiken bewusst abzuwagen sowie beim zwingend
notwendigen Zweitmeinungsverfahren terminlich dem Aufsuchen eines Zweitmeiners be-
ziehungsweise einer Zweitmeinerin nachkommen zu kénnen. Der neue Absatz 7 entspricht
unverandert dem bisherigen Absatz 6.
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Zu Nummer 11 (§ 28)

In Deutschland praktizieren sowohl Zahnarztinnen und Zahnarzte fir Kieferorthopadie als
auch Zahnarztinnen und Zahnarzte mit dem Tatigkeitsschwerpunkt Kieferorthopadie. Die
erste Berufsbezeichnung setzt eine mindestens dreijahrige hauptberufliche und ganztagige
Weiterbildung voraus, die mit einer Fachzahnarztprifung abschlie3t. Im Gegensatz dazu
erfordert das Flhren eines Tatigkeitsschwerpunkts Kieferorthopadie keine strukturierte
Weiterbildung. Oft basieren die Kenntnisse auf Wochenendkursen oder berufsbegleitenden
Studiengangen, wie dem ,Master of Science (M.Sc.)“. Grundséatzlich darf eine Zahnarztin
oder ein Zahnarzt kieferorthopadische Behandlungen auch ohne eine spezifische Zu-
satzqualifikation zu Lasten der GKV durchfihren.

Angesichts der hochst unterschiedlichen Kenntnisse und Fertigkeiten auf dem Gebiet der
Kieferorthopadie innerhalb der Zahnarzteschaft kdnnen kieferorthopadische Leistungen
von sehr unterschiedlicher Qualitat sein. Eine Einordnung ist den Patientinnen und Patien-
ten kaum moglich beziehungsweise haben sie keine Kenntnis von diesen Gegebenheiten.
Daher ist es gerechtfertigt, kunftig eine Weiterbildung zur Fachzahnarztin oder zum Fach-
zahnarzt (fur) Kieferorthopadie fir das Erbringen kieferorthopadischer Behandlungen im
Rahmen der GKV vorauszusetzen. Nur so kann eine Behandlung auf dem notwendigen
und einem maoglichst einheitlichen Qualitatsniveau sichergestellt werden.

Zugleich sieht der neue § 28 Absatz 2a eine Ubergangsregelung dahingehend vor, dass
kieferorthopadische Behandlungen, die vor dem Inkrafttreten des § 28 Absatz 2 Satz 6
Nummer 1 von einer Vertragszahnarztin oder einem Vertragszahnarzt ohne eine entspre-
chende Fachzahnarztweiterbildung begonnen wurden, durch diese Zahnarztin oder diesen
Zahnarzt zu Lasten der GKV abgeschlossen werden kdnnen.

Zu Nummer 12 (§ 31)
Zu Buchstabe a

Der Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimitteln soll nicht mehr fir ho-
moopathische und anthroposophische Arzneimittel gelten. Fur die Wirksamkeit entspre-
chender Arzneimittel liegt keine hinreichende wissenschaftliche Evidenz vor. Die Nutzung
von Homdopathika und Anthroposophika soll daher ausschlief3lich auf der eigenverantwort-
lichen Entscheidung der Versicherten zur Finanzierung dieser Arzneimittel beruhen.

Zu Buchstabe b

Der Begriff ,Verbandmittel* wird gesetzlich abschliefiend definiert. Neben eineindeutigen
Verbandmitteln und Verbandmitteln, die ohne therapeutische Wirkung eine moglichst phy-
siologische und damit die natirliche Wundheilung unterstitzende Umgebung schaffen, sind
Verbandmittel mit proteasemodulierender oder antimikrobieller Wirkung fir die Versorgung
von grofRer Bedeutung und entsprechend unmittelbar zu Lasten der gesetzlichen Kranken-
versicherung verordnungsfahig. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nahere,
insbesondere eine Zusammenstellung von Produktgruppen mit eineindeutigen Verbandmit-
teln, Verbandmitteln mit ergdnzenden Eigenschaften, deren Hauptwirkung in den in Satz 2
genannten Zwecken besteht sowie eine Zusammenstellung von Produktgruppen, deren zu-
gehorige Produkte als sonstige Produkte zur Wundbehandlung anzusehen sind, in den
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2.

Zu Buchstabe c

Mit dem Ziel der Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung wird Cannabis in
Form von getrockneten Bliiten aus dem Leistungsanspruch nach § 31 Absatz 6 gestrichen.
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Der Anspruch auf Versorgung mit Cannabis in Form von Extrakten in standardisierter Qua-
litdt und Fertigarzneimittel sowie Arzneimittel mit den Wirkstoffen Dronabinol und Nabilon
bleibt nach Absatz 6 bestehen. Durch das schnelle Anfluten durch Inhalation von Cannabis-
bliten besteht eine groRere Suchtgefahr, insbesondere bei einer Dauertherapie. Da es sich
hierbei um ein Naturprodukt handelt, sind auch bei Cannabisbllten aus kontrolliertem An-
bau Schwankungen im Wirkstoffgehalt moglich. Grundsatzlich sind im Rahmen einer medi-
zinischen Therapie daher Fertigarzneimittel und Rezepturen gegenliber Cannabis in Form
getrockneter Bluten angezeigt, weil bei diesen Arzneimitteln eine hohere Standardisierung
im Wirkstoffgehalt erreicht werden kann.

Absatz 6 wird dariber hinaus redaktionell bereinigt. Die Satze in Zusammenhang mit der
bis zum 31. Marz 2022 gelaufenen nichtinterventionellen Begleiterhebung zum Einsatz der
Leistungen nach Satz 1 und in Zusammenhang mit der Ermachtigungsgrundlage fur die
Verordnung Uber die Begleiterhebung, die am 31. Marz 2023 aul3er Kraft getreten ist, wer-
den gestrichen.

Der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss, das Nahere zur Leistungsgewahrung
in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zu regeln, bleibt bestehen. Der
Regelungsgehalt des bisherigen Absatzes 7 wird in den Absatz 6 lbertragen. Der Gemein-
same Bundesausschuss regelt weiterhin auch das Nahere zu einzelnen Facharztgruppen
und den erforderlichen arztlichen Qualifikationen, bei denen der Genehmigungsvorbehalt
entfallt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.

Zu Nummer 13 (§ 34)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeadnderung infolge des Ausschlusses von homoéopathischen
und anthroposophischen Arzneimitteln von der Erstattungsfahigkeit.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeadnderung infolge des Ausschlusses von homdéopathischen
und anthroposophischen Arzneimitteln von der Erstattungsfahigkeit.

Zu Nummer 14 (§ 35a)
Zu Buchstabe a

Die Streichung von Absatz 1 Satz 3 Nummer 7 steht ebenso wie diejenige von Absatz 3
Satz 5 und 6 im Zusammenhang mit der Abschaffung der ,Leitplanken® fir Erstattungsbe-
trdge nach § 130b Absatz 3 (vergleiche die dortige Begrindung). Mit dem Medizinfor-
schungsgesetz vom 23. Oktober 2024 (BGBI. 2024 | Nr. 324) wurde eine Ausnahme von
den ,Leitplanken® fir Arzneimittel eingefihrt, deren klinischen Prifungen nach Feststellung
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu einem relevanten Anteil in Deutschland
durchgefihrt wurden (bisheriger § 130b Absatz 3 Satz 11). Da nunmehr die ,Leitplanken®
insgesamt abgeschafft werden, bedarf es dieser Ausnahme und der entsprechenden Fest-
stellung des G-BA nicht mehr. Dementsprechend entfallt auch die hierauf bezogene Nach-
weispflicht der pharmazeutischen Unternehmer nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 7.

Zu Buchstabe b

Die Streichung von Absatz 1d steht ebenso wie diejenige von Absatz 3 Satz 4 im Zusam-
menhang mit der Abschaffung des Kombinationsabschlags fir Arzneimittel mit neuen Wirk-
stoffen nach § 130e (vergleiche die dortige Begriindung und die Ubergangsregelung in
§ 429 Satz 1). Mit dem Wegfall des Kombinationsabschlags entfallt auch der Bedarf fir das
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Feststellungsverfahren nach Absatz 1d, das darauf gerichtet ist, eine Arzneimittelkombina-
tion vom Abschlag auszunehmen.

Zu Buchstabe c

Die Streichung von Absatz 3 Satz 4 steht ebenso wie diejenige von Absatz 1d im Zusam-
menhang mit der Abschaffung des Kombinationsabschlags nach § 130e (vergleiche die
dortige Begriindung und die Ubergangsregelung in § 429 Satz 2). Mit dem Wegfall des
Kombinationsabschlags entfallt auch die Notwendigkeit einer Kombinationsbenennung in
den Nutzenbewertungsbeschlissen des G-BA.

Die Streichung von Absatz 3 Satz 5 und 6 steht ebenso wie diejenige von Absatz 1 Satz 3
Nummer 7 im Zusammenhang mit der Abschaffung der ,Leitplanken® flr Erstattungsbe-
trage. Auf die Begriindung zu Absatz 1 Satz 3 Nummer 7 wird verwiesen. Ab Inkrafttreten
der Anderung enthalten die Nutzenbewertungsbeschliisse des G-BA keine Feststellung
mehr zum Anteil der Prifungsteilnehmer in Deutschland an der Gesamtzahl der Prifungs-
teilnehmer.

Zu Nummer 15 (§ 36)
Zu § 36 (Festbetrage fiir Hilfsmittel)
Zu Absatz 1

Die Regelung schafft eine eigenstéandige Rechtsgrundlage fir die Festlegung von Festbe-
tragen fur Hilfsmittel. Mit der Neuregelung in Satz 1 wird klargestellt, dass Festbetrage fur
geeignete Hilfsmittel festgelegt werden sollen, sofern hierdurch eine wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten geférdert werden kann und eine angemessene Versorgung gewahr-
leistet bleibt. Sie zielt auf eine mal3volle Ausweitung der Anwendung des Festbetragsinstru-
ments im Hilfsmittelbereich auf weitere geeignete Versorgungsbereiche ab. Die Festlegung
von Festbetragen soll dort gefordert werden, wo es zu einer wirtschaftlichen Versorgung
beitragen kann, ohne Versorgungsrisiken zu begrinden. Der individuelle Versorgungsan-
spruch der Versicherten bleibt gewahrt.

Durch die Erganzung in Satz 4 wird der GKV-Spitzenverband verpflichtet, eine Anonymi-
sierung der der Bestimmung der Festbetragsgruppen zugrundeliegenden Informationen
vorzunehmen. Fir eine effektive Ausiibung des Stellungnahmerechts der maflgeblichen
Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer sind Informatio-
nen Uber den konkreten Einrichtungsbezug dieser Informationen ohne Belang.

Zu Absatz 2

Um eine sachgerechte Festsetzung der Festbetrage zu ermdéglichen, ist der GKV-Spitzen-
verband auf die Ubermittlung aufbereiteter und verwertbarer Daten durch Hersteller und
Leistungserbringer angewiesen. Zur Steigerung von Akzeptanz und Transparenz erhalt der
GKV-Spitzenverband einen einklagbaren Anspruch auf die Vorlage entsprechender Nach-
weise zu den erteilten Auskinften. Die gesetzliche Aufzahlung der erforderlichen Angaben
ist nicht abschlieRend; Einzelheiten zu deren Art, Form und Ubermittlung sind in der Ver-
fahrensordnung nach Absatz 3 festzulegen. Ziel ist eine effektive Zusammenarbeit sowie
die optimale Nutzbarmachung der bereitgestellten Daten. Fiur den Fall, dass die Vorgaben
der Verfahrensordnung bei einzelnen Berechnungsparametern nicht eingehalten werden,
so dass eine Verwendung der Daten fir die Festsetzung unmaéglich ist, ist der GKV-Spit-
zenverband berechtigt, einzelne Berechnungsparameter durch Schatzung festzulegen. Da-
bei sind ordnungsgemal vorliegende Daten als Korrektiv zu berlcksichtigen. Das Verfah-
ren der Schatzung ist in der Verfahrensordnung nach Absatz 3 zu konkretisieren.
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Zu Absatz 3

Die festgesetzten Festbetrage dienen in den jeweiligen Hilfsmittelgruppen als verbindliche
Grundlage fir die anschlieRenden Verhandlungen der Vertragspartner nach § 127. Ziel der
neuen Verpflichtung zur Erstellung einer Verfahrensordnung ist es, einen transparenten und
nachvollziehbaren Prozess zu strukturieren. Durch die Einbeziehung der malfigeblichen
Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer— denen ein ent-
sprechendes Stellungnahmerecht eingeraumt wird -, soll eine gréRtmdgliche Akzeptanz
des Verfahrens und der Festsetzungsergebnisse erreicht werden. Zudem werden dadurch
die Berechnungswege nachvollziehbar gemacht. Betroffen sind diejenigen Hersteller und
Leistungserbringer, flr deren Produkte Festbetrage nach § 36 gelten.

Der GKV-Spitzenverband hat somit insbesondere ein Verfahren zu entwickeln und festzu-
legen, dass eine strukturierte und effektive Uberpriifung und gegebenenfalls erforderliche
Anpassung der Festbetrage unter Einhaltung planbarer und praktikabler Fristen ermdglicht.
Hierbei missen nicht alle Festbetragsgruppen zum selben Zeitpunkt Gberprift werden, son-
dern es sind zeitlich voneinander unabhangige Verfahren moglich. Fur die einzelnen Ver-
fahrensschritte und insbesondere die Ubermittlung der Daten durch die Hersteller und Leis-
tungserbringer sind Wege einer digitalen Umsetzung zu prifen, um die Organisation zu
vereinfachen und Ressourcen zu sparen. Die Verfahrensordnung sowie deren Anderungen
bedirfen jeweils der Genehmigung durch das Bundesministerium flir Gesundheit.

Der bisherige Verweis auf die Festsetzung im Arzneimittelrecht nach § 35 entfallt, um den
Besonderheiten der Hilfsmittelversorgung bei der Festbetragsfestsetzung besser gerecht
zu werden.

Zu Absatz 4

Ausgangspunkt fir die Kalkulation eines Festbetrags flr die Hilfsmittel einer Festbetrags-
gruppe nach § 36 Absatz 1 Satz 2 ist nunmehr der sich aus Satz 4 ergebende Hersteller-
preis, der die obere Preislinie des unteren Drittels in der Spanne zwischen dem niedrigsten
und dem hdochsten Herstellerabgabepreis nach Absatz 2 nicht Gbersteigen soll. Zur Abbil-
dung von tatsachlichen Marktverhaltnissen sind die Herstellerabgabepreise dabei nach Ab-
gabemengen zu gewichten.

Die Festbetrage sollen in regelmafigen Abstanden Uberprift und bei Bedarf angepasst
werden. Mit den neuen Regelungsinhalten des Absatzes 4 wird dafir unter anderem der
Turnus der regelmaRigen Uberpriifungen auf drei Jahre festgesetzt. Dieser Zeitraum orien-
tiert sich einerseits an regelmaRigen Laufzeiten im Vergaberecht und durchschnittlichen
Intervallen bei Folgeversorgungen im Hilfsmittelbereich. Daneben bertcksichtigt er die pa-
rallel erweiterten Verhandlungsspielrdume der Vertragspartner nach § 127 Absatz 4. Der
erstmalige Drei-Jahres-Zeitraum zur Festsetzung beginnt mit der Genehmigung der Ver-
fahrensordnung nach Absatz 3 durch das Bundesministerium fir Gesundheit, da nur so
eine rechtmafige Festsetzung gewahrleistet werden kann. Um Differenzen bis zu diesem
Zeitpunkt auszugleichen, erhalten die Vertragsparteien bei den Preisverhandlungen nach
§ 127 Absatz 1 und in den Schiedsverfahren nach § 127 Absatz 1a einen erweiterten Ver-
handlungskorridor.

Um auch innerhalb des Drei-Jahres-Zeitraums auf auf3erordentliche Preisentwicklungen re-
agieren zu kénnen, wird eine Uberpriifungs- und Anpassungsmaglichkeit durch den GKV-
Spitzenverband geschaffen. Voraussetzung ist hierfir ist eine Veranderung des vom Sta-
tistischen Bundesamtes festgelegten Verbraucherpreisindex fur Deutschland von mehr als
sieben Prozent in drei aufeinander folgenden Monaten im Vergleich zum jeweiligen Vorjah-
resmonat. Mal3geblich ist der verdffentlichte Gesamtindex (nicht harmonisierter Verbrau-
cherpreisindex insgesamt). Die Uberpriifung findet in diesen Fallen ausschlieRlich auf An-
trag der maligeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungser-
bringer statt. Antrége kénnen von einzelnen mafigeblichen Spitzenorganisationen gestellt
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werden; inhaltsgleiche Antrage mehrerer mafigeblicher Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer und Hersteller innerhalb desselben Festbetragsgruppensystems werden als
ein Antrag behandelt. Innerhalb eines Drei-Jahres-Zeitraums ist die Antragstellung auf ma-
ximal zwei Uberpriifungen je Festbetragsgruppensystem begrenzt, um eine gewisse Konti-
nuitat der Festbetrage zu erreichen. Weiteren 6konomischen Schwankungen kann aufer-
dem durch den eingerdumten Verhandlungskorridor in § 127 Absatz 4 begegnet werden.

Der GKV-Spitzenverband legt die Einzelheiten zum Antragsverfahren in der Verfahrensord-
nung nach Absatz 3 fest. Dabei sind insbesondere transparente und praktikable Fristen fir
die Bearbeitung der Uberpriifungsantrage vorzusehen. Sofern die Voraussetzungen fiir die
Antragsstellung nach Satz 6 vorliegen, gilt ab dem Zeitpunkt der Antragstellung fir die
Dauer des Uberprifungsverfahrens der erweiterte Verhandlungskorridor nach § 127 Ab-
satz 4 zweiter Halbsatz entsprechend. Diese Regelung tragt dem Ausnahmecharakter ext-
remer Preisentwicklungen Rechnung. Gleichzeitig werden mdgliche wirtschaftliche und ver-
sorgungsrelevante Nachteile vermieden, die durch die Ubliche Verfahrensdauer eines ord-
nungsgemafen Uberprifungsprozesses entstehen kénnten.

Zu Absatz 5

Der GKV-Spitzenverband hat die Festbetrage im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Die
Regelung bestimmt im Ubrigen den Umfang der gerichtlichen Uberpriifbarkeit. Klagen ge-
gen die Festsetzung haben hierbei keinen Suspensiveffekt, um Auswirkungen auf die Ver-
sorgungssituation zu vermeiden.

Zu Nummer 16 (§ 44)
Zu Buchstabe a

Die Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder 3 ermdglicht es freiwillig in
der GKV Versicherten, einen Anspruch auf Krankengeld ab der siebten Woche (43. Tag)
der Arbeitsunfahigkeit zu erwerben. Die Abgabe einer Wahlerklarung bindet das Mitglied
fur die Dauer von 3 Jahren an diese Entscheidung und wirkt ab dem Zeitpunkt des Eingangs
bei der Krankenkasse, sofern das Mitglied zu dieser Zeit arbeitsfahig ist.

Die bestehende Rechtslage ermdglicht die strategische Abgabe einer Wahlerklarung nach
§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder 3 kurz vor dem Eintritt eines absehbaren Krankheits-
falls, um sich gegen Einkommensausfalle bei langerer Krankheit abzusichern. Die einer
strategischen Abgabe einer Wahlerklarung innewohnende Missbrauchsmoglichkeit ist
durch die dreijahrige Bindungsfrist zwar gesetzlich limitiert, stellt aber dennoch ein Instru-
ment dar, um das Kostenrisiko bei absehbarer Arbeitsunfahigkeit auf die Solidargemein-
schaft zu verlagern.

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft vor tbermaRigen Kosten durch sogenannte
Zweckabschlisse wird daher in § 44 Absatz 2 Satz 5 nunmehr eine Wartezeit von drei
Monaten eingefihrt, bevor ein Anspruch auf Krankengeld besteht.

Die Regelung einer dreimonatigen Wartezeit kann dazu fuhren, dass Versicherte in be-
stimmten Ubergangssituationen voriibergehend ohne Absicherung gegen krankheitsbe-
dingten Einkommensausfall sind. Dies betrifft insbesondere Personen, die aus einer Be-
schaftigung mit Krankengeldanspruch in eine selbststandige Tatigkeit wechseln oder erst-
mals eine freiwillige Mitgliedschaft begrinden. Durch die Regelung in Satz 4, wonach flr
diesen Personenkreis keine Wartezeit besteht, tragt dem Umstand Rechnung, dass in die-
sen Fallen typischerweise kein gesteigertes Risiko selektiver Inanspruchnahme besteht, da
entweder bereits zuvor ein Krankengeldanspruch bestand oder die Versicherung erstmals
begriindet wird und die Entscheidung zur Abgabe der Wahlerklarung zeitnah, innerhalb von
14 Tagen, zu erfolgen hat.
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Vergleichbar zu der bisherigen Regelung in Absatz 2 Satz 4 stellt Satz 6 sicher, dass die
Wabhlerklarung auch nach einer Wartezeit von 3 Monaten, im Fall einer zu diesem Zeitpunkt
bestehenden Arbeitsunfahigkeit, erst ab dem Tag, der auf das Ende dieser Arbeitsunfahig-
keit folgt, wirkt.

Die Ausnahmeregelung in Satz 7 fur unfallbedingte Arbeitsunfahigkeit ist erforderlich, um
sachlich nicht gerechtfertigte Belastungen der Versicherten wahrend der Wartezeit zu ver-
meiden. Die Wartezeit dient dem Zweck, opportunistische Inanspruchnahmen der Wahler-
klarung zu begrenzen und eine gewisse Kontinuitat im Versicherungsverhaltnis sicherzu-
stellen. Dieser Regelungszweck greift jedoch nicht in gleicher Weise bei Arbeitsunfahigkei-
ten, die auf einem Unfall beruhen, da diese typischerweise plétzlich, unvorhersehbar und
von aul3en auf den Korper einwirkend eintreten. Auch eine Verlangerung der Wartezeit
wurde in diesen Fallen zu einer unangemessenen Benachteiligung fuhren. Der Begriff des
Unfalls ist im deutschen Recht hinreichend geklart. Nach der standigen Rechtsprechung,
insbesondere im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung, ist ein Unfall ein zeitlich be-
grenztes, von aullen auf den Korper einwirkendes Ereignis, das zu einem Gesundheits-
schaden fuhrt. Diese Definition hat sich rechtsgebietsubergreifend etabliert und wird in un-
terschiedlichen Zusammenhangen einheitlich herangezogen. Sie bietet daher eine hinrei-
chend klare und gefestigte Abgrenzung zu anderen Ursachen von Arbeitsunfahigkeit. Die
gefestigte Rechtsprechung gewahrleistet eine einheitliche Auslegung und Anwendung des
Begriffs. Gleichzeitig wird durch die klare Konturierung des Unfallbegriffs die Streitanfallig-
keit der Vorschrift begrenzt. Auch das Missbrauchspotential wird minimiert, da die Voraus-
setzungen eines Unfalls nach objektiven Kriterien zu beurteilen sind und nicht der Disposi-
tion der Beteiligten unterliegen.

Die Ausnahmeregelung tragt somit dazu bei, die Zielsetzung der Wartezeitregelung mit den
berechtigten Interessen der Versicherten in einen angemessenen Ausgleich zu bringen.

Zu Buchstabe b

Mit der Neufassung des § 44 Absatz 4 wird die bisherige Einwilligungslésung durch eine
gesetzliche Erlaubnisnorm mit Widerspruchsrecht (Opt-out) ersetzt.

Im neuen Satz 2 wird klargestellt, dass Krankenkassen berechtigt sind, Versicherte im Zu-
sammenhang mit dem Bezug oder drohenden Bezug von Krankengeld zu kontaktieren, so-
weit dies zur Beratung, Prufung von Leistungsansprichen oder zur Einleitung beziehungs-
weise Durchfuhrung von Malinahmen zur Sicherung oder Wiederherstellung der Arbeitsfa-
higkeit erforderlich ist. Damit wird der Zweck der Kontaktaufnahme ausdricklich begrenzt
und an die Aufgabenstellung der Krankenkassen gebunden.

In Satz 3 werden die zulassigen Kommunikationswege konkretisiert. Die Kontaktaufnahme
hat unter Beachtung der allgemeinen sozialdatenschutzrechtlichen Anforderungen sowie
unter Wahrung der VerhaltnismaRigkeit zu erfolgen.

Satz 4 hebt den bisherigen Einwilligungsvorbehalt auf — eine vorherige ausdrickliche Zu-
stimmung des Versicherten vor der Kontaktaufnahme ist nicht mehr erforderlich. Die Kran-
kenkasse wird verpflichtet, bei der ersten Kontaktaufnahme transparent und in geeigneter
Weise Uber das Widerspruchsrecht zu informieren.

Aulerdem wird in Satz 5 die Rechtfolge des Widerspruchs geregelt — nach Zugang des
Widerspruchs ist eine weitere Kontaktaufnahme unzulassig, soweit sie nicht zur Erflllung
gesetzlicher Verpflichtungen erforderlich ist. Hierdurch wird ein effektives Widerspruchs-
recht gewahrleistet, ohne die Erflllung gesetzlicher Aufgaben unmaéglich zu machen. Satz
6 macht deutlich, dass der Widerspruch jederzeit schriftlich oder elektronisch zuriickgenom-
men werden kann. Die Verarbeitung personenbezogener Daten richten sich weiterhin nach
den Vorschriften der §§ 67 ff. des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch und unterliegen der
einschlagigen Bestimmungen der Datenschutzgrundverordnung. Zudem ist die Verarbei-
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tung personenbezogener Daten auf das fiir die jeweilige Aufgabe erforderliche Mal} zu be-
schranken.

Die Neuregelung schafft damit eine gesetzliche Grundlage fiir die Kontaktaufnahme der
Krankenkassen, gewahrleistet zugleich Transparenz und Widerspruchsmoglichkeiten flr
die Versicherten und wahrt die Anforderungen des Sozialdatenschutzes.

Zu Nummer 17 (§§ 44c, 44d)

Die krankheitsbedingten Fehlzeiten von Beschaftigten in Deutschland befinden sich seit
mehreren Jahren auf einem anhaltend hohen Niveau. Nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes lag die durchschnittliche Zahl der krankheitsbedingten Fehltage im Jahr 2024
bei 14,8 Arbeitstagen je Arbeitnehmerin und Arbeitnehmer und ist damit gegentiber frihe-
ren Jahren deutlich angestiegen. Durch krankheitsbedingte Fehlzeiten entstehen erhebli-
che volkswirtschaftliche Kosten sowie Belastungen fir die sozialen Sicherungssysteme.

Besonders auffallig ist die zunehmende Bedeutung von Langzeiterkrankungen. Diese ma-
chen zwar nur einen geringen Anteil der Krankheitsfalle aus, verursachen jedoch rund 40
Prozent der gesamten krankheitsbedingten Ausfalltage (WIdO Fehlzeiten-Bilanz 2025). Vor
allem psychische Erkrankungen sowie Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems fiihren
haufig zu langen Ausfallzeiten und weisen zugleich ein hohes Potenzial fir eine teilweise
erhaltene Arbeitsfahigkeit auf.

Das geltende Recht der gesetzlichen Krankenversicherung unterscheidet bislang im Grund-
satz nur zwischen vollstandiger Arbeitsfahigkeit und vollstandiger Arbeitsunfahigkeit. Eine
teilweise Arbeitsfahigkeit wahrend bestehender Arbeitsunfahigkeit wird leistungsrechtlich
bislang nur unzureichend durch das Modell der stufenweisen Wiedereingliederung abgebil-
det. Dies flhrt dazu, dass vorhandene Restarbeitsfahigkeit vielfach ungenutzt bleibt, ob-
wohl eine teilweise Arbeitsaufnahme aus medizinischer Sicht unter Umstanden sinnvoll und
aus arbeitsmarktpolitischer Sicht wiinschenswert ware.

Internationale Erfahrungen insbesondere aus den skandinavischen Landern zeigen, dass
Modelle der teilweisen Krankschreibung und anteiligen Entgeltersatzleistungen seit Jahren
erfolgreich angewendet werden. Dort tragen entsprechende Regelungen dazu bei, die
Dauer von Arbeitsunfahigkeitszeiten zu verkurzen, die Ruckkehr in den Arbeitsprozess zu
beschleunigen, die langfristige Erwerbsbeteiligung zu erhéhen und krankheitsbedingte Aus-
grenzungsrisiken zu reduzieren.

An diese Erfahrungen soll nunmehr in Deutschland durch die Einfuhrung von Teilarbeitsun-
fahigkeit und Teilkrankengeld angeknupft werden. Durch die Kombination aus anteiliger Er-
werbstatigkeit und anteiligem Krankengeld sollen insbesondere krankheitsbedingte Fehl-
zeiten reduziert werden, Restarbeitsfahigkeit bei bestehender Arbeitsunfahigkeit genutzt
und erhalten bleiben und die sozialen Sicherungssysteme entlastet werden.

Zu § 44c (Teilarbeitsunfahigkeit)

Ziel der Regelung ist es, Versicherten mit langer andauernden und schwerwiegenden Er-
krankungen eine frihzeitige, freiwillige und flexible Teilhabe am Arbeitsleben zu ermogli-
chen. Anders als bei der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit sollen Versicherte, die sich ge-
sundheitlich dazu in der Lage sehen, ihre berufliche Tatigkeit in begrenztem Umfang fort-
fuhren kénnen. Die Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass bei zahlreichen Erkran-
kungen eine teilweise Leistungsfahigkeit trotz bestehender Arbeitsunfahigkeit bestehen
kann. Dies auch deshalb, weil sich in den letzten Jahren durch den Wandel der Arbeitswelt
gesteigerte Mdglichkeiten, im Homeoffice zu arbeiten, ergeben haben. Durch die Moglich-
keit der Feststellung einer nur teilweisen Arbeitsunfahigkeit kann Arbeitsfahigkeit schritt-
weise stabilisiert und der Wiedereinstieg ins Berufsleben erleichtert werden, langere voll-
standige Erwerbsausfalle vermieden werden und der Kontakt zum Arbeitsplatz erhalten
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bleiben. Die Inanspruchnahme einer Teilarbeitsunfahigkeit setzt sowohl die Freiwilligkeit
des Arbeitnehmers als auch seines Arbeitgebers voraus. Damit die gesundheitlichen Be-
lastungsgrenzen gewahrt bleiben, ist neben der arztlichen Einschatzung zwingend das Ein-
verstandnis des Arbeitnehmers erforderlich.

Zu Absatz 1

§ 44c Absatz 1 schafft die zentrale Grundlage flr die freiwillige Erbringung einer Teil-Ar-
beitsleistung wahrend einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit. Grundsatzliche Vorausset-
zung nach Absatz 1 ist hierfir, dass eine arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit fur eine
nicht nur geringfugige Erkrankung vorliegt, deren Dauer eine Lange von mehr als 4 Wochen
erwarten lasst. Kommt nach arztlicher Feststellung einer solchen Erkrankung, trotz der Ar-
beitsunfahigkeit eine teilweise Arbeitsleistung des Versicherten im Rahmen seiner bisheri-
gen beruflichen Tatigkeit in Frage und widerspricht eine teilweise Arbeitsleistung nicht der
Genesung, soll der Arzt einvernehmlich mit dem Versicherten tiber die Umstellung auf eine
Teilarbeitsunfahigkeit entscheiden.

Nummer 1 stellt auf die subjektive Einschatzung der Versicherten ab, sich gesundheitlich
zur teilweisen Arbeitsaufnahme in der Lage zu sehen. Damit wird der freiwillige Charakter
der Regelung unterstrichen und dem Selbstbestimmungsrecht der Versicherten Rechnung
getragen.

Nummer 2 verlangt eine arztliche Feststellung der Teilarbeitsunfahigkeit. Diese muss sich
sowohl auf das Vorliegen einer teilweisen Leistungsfahigkeit als auch auf deren quantitati-
ven Umfang beziehen. Die Begrenzung auf feste Stufen von 25, 50 und 75 Prozent der
regelmafigen wdochentlichen Arbeitszeit dient der Standardisierung und Praktikabilitat der
Anwendung, insbesondere im Hinblick auf die Entgeltabrechnung sowie die Berechnung
eines etwaigen Teilkrankengeldes nach § 44d. Zugleich wird dadurch eine hinreichend fle-
xible Anpassung an unterschiedliche gesundheitliche Belastbarkeiten ermdglicht. Die Ein-
schatzung der Arbeitsleistung durch die behandelnden Arztinnen und Arzte nach Nummer
2 soll im Zusammenspiel mit der nach Nummer 1 erforderlichen subjektiven Einschatzung,
also in Abstimmung mit der betroffenen Person erfolgen.

Nummer 3 normiert die Zustimmung des Arbeitgebers als weitere Voraussetzung der teil-
weisen Arbeitsaufnahme. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass die konkrete
Ausgestaltung der Tatigkeit sowie deren organisatorische Einbindung in die betrieblichen
Ablaufe mafRgeblich in die Sphare des Arbeitgebers fallen. Die Zustimmung stellt sicher,
dass betriebliche Belange sowie arbeitsschutzrechtliche Anforderungen bericksichtigt wer-
den.

Satz 2 definiert eine nicht nur geringfligige Erkrankung dahingehend, dass aufgrund der
Art, Schwere oder voraussichtlichen Dauer der Erkrankung eine Arbeitsunfahigkeit von
mehr als vier Wochen zu erwarten ist. Hierzu zahlen beispielsweise psychische Erkrankun-
gen, etwa depressive Episoden, Angststérungen oder Anpassungsstorungen, bei denen
eine schrittweise Belastungssteigerung therapeutisch sinnvoll sein kann, Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems, insbesondere Wirbelsdulenerkrankungen, bei denen eine redu-
zierte Arbeitsbelastung zur Stabilisierung der Genesung beitragen kann, sowie onkologi-
sche Erkrankungen, insbesondere wahrend oder nach belastenden Therapiephasen, in de-
nen eine begrenzte Arbeitsfahigkeit bestehen kann.

Die Begrenzung auf nicht nur geringfiigige Erkrankungen entspricht auch den Auswertun-
gen der IGES Studie aus dem Jahr 2018 zur Inanspruchnahme der Méglichkeit von Teilar-
beitsfahigkeit und Teilkrankengeld in den skandinavischen Landern.

Im Umkehrschluss zu § 44c Absatz 1 Satz 1 und 2 sollen geringflugige Erkrankungen wei-
terhin ausschlieBlich Uber die bestehenden Regelungen zur Arbeitsunfahigkeit abgewickelt
werden.
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Zu Absatz 2

Absatz 2 konkretisiert die in § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 vorgesehene Zustimmung
des Arbeitgebers zur teilweisen Arbeitsaufnahme wahrend einer bestehenden Arbeitsunfa-
higkeit. Wahrend Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 die Zustimmung als materielle Voraussetzung
fur die Inanspruchnahme der Teilarbeitsunfahigkeit normiert, regelt Absatz 2 das hierzu ge-
hérige Verfahren sowie die zeitliche Ausgestaltung der Entscheidungsfindung. Mit der Ver-
pflichtung, innerhalb von sieben Kalendertagen zu prifen, ob der konkrete Arbeitsplatz der
oder des Versicherten fur eine Ausubung der Tatigkeit im Rahmen der arztlich festgestellten
Teilarbeitsunfahigkeit geeignet ist, wird eine zeitnahe Klarung herbeigefthrt, die sowohl im
Interesse der Versicherten als auch der Krankenkassen liegt, um friihzeitig Planungssicher-
heit Gber die Moglichkeit einer teilweisen Arbeitsaufnahme zu schaffen. Die Festlegung ei-
ner verbindlichen Entscheidungsfrist dient der Vermeidung von Verzégerungen, die dem
Zweck der Regelung — der Forderung einer frihzeitigen, gesundheitlich angepassten Ruick-
kehr in das Arbeitsleben — entgegenstehen wirden.

Die Prifung durch den Arbeitgeber umfasst insbesondere die Frage, ob die arbeitsorgani-
satorischen, betrieblichen und arbeitsschutzrechtlichen Voraussetzungen fur eine Tatigkeit
im reduzierten Umfang vorliegen. Hierzu zahlen etwa die Anpassungsfahigkeit von Arbeits-
ablaufen, die Mdglichkeit der Umverteilung von Aufgaben sowie die Einhaltung arbeits-
schutzrechtlicher Vorgaben. Satz 2 enthalt eine gesetzliche Fiktion, wonach der Arbeits-
platz als geeignet gilt, wenn der Arbeitgeber innerhalb der Frist keine Erklarung abgibt.
Diese Regelung dient der Rechtsklarheit und verhindert, dass eine unterbliebene Entschei-
dung zu Lasten der Versicherten oder der Krankenkassen zu unklaren Verhaltnissen fuhrt.
Widerspricht der Arbeitgeber dem Wunsch des Versicherten die bisherige Tatigkeit wah-
rend der Arbeitsunfahigkeit teilweise austiben zu wollen, kann keine Teilarbeitsunfahigkeit
festgestellt und ausgelbt werden. Die Arbeitsunfahigkeit wird dann in vollem Umfang unter
den bekannten rechtlichen Voraussetzungen fortgefuhrt.

Zu Absatz 3

Nicht jeder Arbeitsplatz ist fir die Ausibung einer Teil-Arbeitsleistung geeignet. § 44 Ab-
satz 3 sieht daher vor, dass weder ein Anspruch auf Einrichtung noch auf Anpassung eines
Arbeitsplatzes zur teilweisen Ausubung der bisherigen Tatigkeit besteht. Diese Regelung
korrespondiert mit der Moglichkeit des Arbeitgebers, die Anfrage seines Arbeitnehmers auf
Auslbung einer Teil-Arbeitsleistung wahrend einer Arbeitsunfahigkeit abzulehnen (§ 44c
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und Absatz 2 Satz 1).

Zu Absatz 4

Der G-BA wird beauftragt, die bereits von ihm getroffenen Regelungen zur Feststellung und
Ausgestaltung der Arbeitsunfahigkeit um die zur Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c zu er-
ganzen, auch wenn die Beurteilung der Teilarbeitsunfahigkeit eine komplexe medizinische
Einzelfallentscheidung darstellt, die sich einer abschlielienden gesetzlichen oder unterge-
setzlichen Festlegung entzieht. Der G-BA hat bei seinen Festlegungen insbesondere die in
§ 44c Absatz 1 genannten Voraussetzungen zu bertcksichtigen. Er wird ermachtigt, insbe-
sondere zu den medizinischen Kriterien fur das Vorliegen einer Teilarbeitsfahigkeit, zu den
Anforderungen an die arztliche Feststellung, den Dokumentations- und Nachweispflichten,
auch im Hinblick auf das elektronische Arbeitsunfahigkeitsverfahren, sowie zu den Grunds-
atzen zur zeitlichen Begrenzung und Verlangerung der Teilarbeitsfahigkeit Festlegungen
zu treffen. In diesem Zusammenhang sollten auch Festlegungen zur Notwendigkeit einer
regelmafigen arztlichen Wiedervorstellung vorgesehen werden, um den Genesungspro-
zess zu Uberprifen, zu dokumentieren und notwendigenfalls Anpassungen am Umfang der
Teilarbeitsunfahigkeit beziehungsweise Teil-Arbeitsleistung vornehmen zu kdnnen. Durch
die Ermachtigung des G-BA soll gewahrleistet werden, dass die gesetzlichen Vorgaben
praxisgerecht ausgestaltet werden.
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Zu Absatz 5

Versicherte, die sich fur eine teilweise Ausibung ihrer bisherigen Tatigkeit wahrend einer
Arbeitsunfahigkeit entscheiden, sollen wahrend dieser Zeit, unabhangig von dem Umfang
ihrer Arbeitsleistung, ihren Anspruch auf volle Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall nach § 3
Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG) beibehalten. Daher stellt Absatz 5 klar, dass die Vor-
schriften des EFZG zur Lohnfortzahlung von den Regelungen zur Teilarbeitsunfahigkeit un-
berthrt bleiben. Die Klarstellung ist erforderlich, um das Verhaltnis zwischen der neu ein-
gefuhrten Moglichkeit einer freiwilligen Teilarbeitsfahigkeit und den bestehenden arbeits-
rechtlichen Regelungen eindeutig zu bestimmen. Insbesondere soll ausgeschlossen wer-
den, dass aus der Aufnahme einer teilweisen Tatigkeit wahrend einer bestehenden Arbeits-
unfahigkeit Ruckschlisse auf Beginn, Dauer oder Hohe des Anspruchs auf Entgeltfortzah-
lung gezogen werden.

Im Gegenzug erhalt der Arbeitgeber im Vergleich zur vollstandigen Arbeitsunfahigkeit den
Vorteil, fir die Entgeltfortzahlung Arbeitsleistung, wenn auch in reduziertem Umfang, zu
erhalten.

Zu Absatz 6

Die Einfuhrung einer Teilarbeitsunfahigkeit muss mit der Erweiterung der elektronischen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung und der damit zusammenhangenden elektronischen
Ubermittlungswege einhergehen. Daher werden die dafir notwendigen Vorschriften des § 5
Absatz 1a EFZG, § 109 SGB IV und § 295 fir entsprechend anwendbar erklart.

Zu § 44d (Teilkrankengeld)

Die Regelung zum Teilkrankengeld erganzt das bestehende Instrumentarium der gesetzli-
chen Krankenversicherung um eine flexible Entgeltersatzleistung fir Falle abgestufter Ar-
beitsfahigkeit. Sie tragt insbesondere den Bedirfnissen von Versicherten mit langer andau-
ernden Erkrankungen Rechnung, bei denen eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit nicht in
jedem Stadium medizinisch erforderlich ist, eine vollstandige Arbeitsfahigkeit jedoch noch
nicht wieder erreicht werden kann.

Typische Anwendungsfalle finden sich etwa bei Erkrankungen aus dem Bereich der De-
pression, bei chronischen Wirbelsdulenerkrankungen oder bei Krebserkrankungen im An-
schluss an belastende Therapiephasen.

Die Kombination aus anteiliger Erwerbstatigkeit und Teilkrankengeld ermdglicht eine stabi-
lisierende Rickkehr in den Arbeitsprozess und tragt dazu bei, Iangere vollstandige Erwerbs-
unterbrechungen zu vermeiden und den Kontakt zum Arbeitsplatz zu erhalten.

Zu Absatz 1

Absatz 1 normiert einen eigenstandigen Anspruch auf Teilkrankengeld fur Versicherte, die
aufgrund von Krankheit teilweise arbeitsunfahig sind und ihre Arbeitsleistung krankheitsbe-
dingt nicht vollstandig erbringen kénnen. Die Regelung baut damit auf den Regelungen zur
Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c auf.

Voraussetzung fur die Inanspruchnahme des Teilkrankengeldes ist daher eine arztlich fest-
gestellte teilweise Arbeitsfahigkeit, die sich mittelbar aus Feststellung der Teilarbeitsunfa-
higkeit im Sinne des § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ergibt. Durch die Bezugnahme auf
diese Vorschrift wird sichergestellt, dass die teilweise Arbeitsfahigkeit medizinisch validiert
ist und in einem konkret bestimmten Umfang vorliegt. Ferner ergibt sich daraus mittelbar,
dass auch die Inanspruchnahme des Teilkrankendgeldes nur auf Falle nicht geringflgiger
Erkrankungen (insbesondere psychische Erkrankungen, Erkrankungen des Muskel-Ske-
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lett-Systems oder chronische Erkrankungen) im Sinne des § 44c¢ Absatz 1 Satz 2 anwend-
bar ist.

Satz 2 bestimmt, dass der Arbeitgeber verpflichtet ist, die tatsachlich geleistete Arbeitszeit
entsprechend anteilig zu vergtiten. Die Vorschrift konkretisiert die Aufteilung der Leistungs-
pflichten zwischen Arbeitgeber und gesetzlicher Krankenversicherung: Der Arbeitgeber ver-
gutet die tatsachlich erbrachte Arbeitsleistung, die gesetzliche Krankenversicherung gleicht
mit dem Teilkrankengeld den krankheitsbedingt ausfallenden Arbeitsanteil aus. Fur die Ver-
sicherten ergibt sich hieraus regelmaRig ein wirtschaftlicher Vorteil gegentber einem voll-
standigen Bezug von Krankengeld. Da die tatsachlich erbrachte Arbeitsleistung mit Arbeits-
entgelt vergutet wird und sich das Teilkrankengeld ausschlieRlich auf den nicht geleisteten
Anteil der Arbeitszeit bezieht, kann das Gesamteinkommen hoher ausfallen als beim aus-
schliel3lichen Bezug von Krankengeld. Zudem wirkt sich der fortbestehende Bezug von Ar-
beitsentgelt positiv auf die soziale Sicherung aus. Insbesondere werden durch den entgelt-
bezogenen Anteil hdhere Rentenanwartschaften erworben als im Fall eines ausschliel3li-
chen Krankengeldbezugs.

Die Vorschrift ist auch im Zusammenhang mit § 44c Absatz 3 zu sehen. Danach hat der
Arbeitgeber innerhalb einer Frist Uiber die Geeignetheit des Arbeitsplatzes fiir eine teilweise
Ausubung der Tatigkeit zu entscheiden. Diese Regelung findet auch Anwendung in den
Fallen, in denen sich Versicherte erst nach Ablauf des Entgeltfortzahlungszeitraums und
mit Beginn des Krankengeldbezugs fur die Aufnahme einer teilweisen Tatigkeit entschei-
den. Dadurch wird gewahrleistet, dass auch zu einem spateren Zeitpunkt eine strukturierte
und rechtssichere Prufung der betrieblichen Umsetzbarkeit erfolgt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Hohe des Teilkrankengeldes. Dieses wird entsprechend dem Umfang
der krankheitsbedingt nicht erbrachten Arbeitszeit geleistet. Maldgeblich ist der nach § 44c
Absatz 1 Nummer 2 festgestellte Anteil der Einschrankung der Arbeitsfahigkeit.

Im Ubrigen wird auf die Vorschriften des § 47 verwiesen. Damit finden die allgemeinen
Regelungen zur Berechnung, Hohe und Anpassung des Krankengeldes entsprechende An-
wendung. Dies gewahrleistet eine konsistente Einbettung des Teilkrankengeldes in das be-
stehende Leistungsrecht.

Zu Nummer 18 (§ 47)

Mit der Neuregelung wird das Krankengeld ab dem Zeitpunkt der Beendigung des Beschaf-
tigungsverhaltnisses auf die Héhe des Arbeitslosengeldes begrenzt. Die Berechnung er-
folgt in Anlehnung an die Berechnung des Arbeitslosengeldes. Da den Krankenkassen zum
Zeitpunkt des Beschaftigungsendes noch keine Daten zur Hohe des Arbeitslosengeldes
vorliegen und auch die Bundesagentur fur Arbeit noch keine Arbeitslosengeldberechnung
vorgenommen hat, erfolgt die Berechnung vereinfacht durch die Krankenkassen mit dem
verminderten Prozentsatz. Ein héherer Anspruch auf Krankengeld nach den Vorschriften
des § 47 Absatz 1 nach Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses besteht insoweit
nicht. Ziel der Regelung ist eine systemgerechte Angleichung der Entgeltersatzleistungen
und die Vermeidung sachlich nicht gerechtfertigter Besserstellungen. Die Regelung dient
auch der Gleichbehandlung von Versicherten im Krankengeldbezug ohne Beschaftigung.

Zu Nummer 19 (§ 49)

Inhaltich handelt es sich um eine Folgednderung zu § 44d. Arbeitsentgelt, das wahrend
einer teilweisen Ausibung der Tatigkeit wahrend des Krankengeldbezugszeitraums an Ver-
sicherte gezahlt wird, fuhrt demnach nicht zum Ruhen des Krankengeldanspruchs nach §
49 Nummer 1 insgesamt. Teilkrankengeld wird nach § 44d Absatz 2 in der Hohe der nach
§ 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 krankheitsbedingt nicht erbrachten Arbeitszeit geleistet.
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Die weiteren Anderungen im § 49 dienen der rechtsférmlichen Bereinigung.
Zu Nummer 20 (§ 50)

Die Regelung des § 50 ordnet das zeitliche Nebeneinander von Krankengeld und anderen
Leistungsansprichen mit dem Ziel, den Doppelbezug von Entgeltersatzleistungen o&ffentli-
cher Trager zu vermeiden und grenzt insoweit die Zustandigkeiten der Sozialversicherungs-
trager voneinander ab. Fur Versicherte, die von der gesetzlichen Rentenversicherung eine
Dauerleistung in Form einer Altersrente in voller Héhe erhalten, ist der Anspruch auf die
Entgeltersatzleistung Krankengeld ausgeschlossen.

Mit dem am 1. Januar 2017 in Kraft getretenen Gesetz zur Flexibilisierung des Ubergangs
vom Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Starkung von Pravention und Rehabilitation
im Erwerbsleben (Flexirentengesetz) haben sich auch zusatzliche unbeabsichtigte Gestal-
tungsmaglichkeiten ergeben, die sich im Bereich des Rechts der gesetzlichen Krankenver-
sicherung als system- und zweckwidrig erweisen und zu unerwiinschten Mithnahmeeffekten
fuhren. Das Flexirentengesetz erdffnete die Mdoglichkeit, statt der Altersvollrente eine Teil-
rente in HOhe von mindestens 10 Prozent der Vollrente zu wahlen. Da gesetzlich keine
ausdrickliche Prozentregelung fur den Hochstsatz der Teilrente normiert ist, kann nach der
Rechtsprechung (Bayerisches Landessozialgericht, Urteil vom 14. September 2021 — L 6
R 199/19) eine Teilrente bis zu einer Hohe von 99,99 Prozent der Vollrente in Anspruch
genommen werden. Zusammen mit der durch das Achte Gesetz zur Anderung des Vierten
Buches Sozialgesetzbuch und anderer Gesetze (8. SGB IV-Anderungsgesetz — 8. SGB IV-
AndG) mit Wirkung zum 1. Januar 2023 vorgenommenen Aufhebung der Hinzuverdienst-
grenzen fir vorgezogene Altersrenten, nach der Bezieherinnen und Bezieher einer Alters-
rente unabhangig von der Hohe des aus einem zusatzlich oder weiter bestehenden Be-
schaftigungsverhaltnis erzielten Arbeitsentgelts die Altersrente ungekirzt erhalten, erhoht
sich fur Altersrentenbezieherinnen und Altersrentenbezieher der Anreiz, durch Verzicht auf
einen sehr kleinen Teil der Rente einen Anspruch auf die zusatzliche Entgeltersatzleistung
Krankengeld und damit eine de facto doppelte Zahlung von Entgeltersatzleistungen zu ge-
nerieren.

Durch die Normierung eines Mindestabstands zwischen Voll- und Teilrente sollen system-
widrige Mitnahmeeffekte in Bezug auf die Geltendmachung eines Krankengeldanspruchs
vermieden werden. Der fir die Geltendmachung des Krankengeldanspruchs erforderliche
Verzicht auf ein Drittel der Vollrente bringt im Hinblick auf die System- und Zustandigkeits-
abgrenzung zwischen gesetzlicher Renten- und Krankenversicherung hinreichend deutlich
zum Ausdruck, dass der Ubertritt in den Zustandigkeitsbereich der gesetzlichen Rentenver-
sicherung noch nicht vollstandig erfolgt ist. Bezogen auf die Realisierung eines Kranken-
geldanspruchs neben dem Bezug einer Altersrente wird damit der Rechtszustand wieder-
hergestellt, der bis zum 30. Juni 2017 bestand.

Zu Nummer 21 (§ 51)

In Satz 1 wird die Frist zur Beantragung einer Leistung der medizinischen Rehabilitation
und Teilhabe am Arbeitsleben von zehn auf vier Wochen gekurzt, da die bislang geltende
Frist zur Antragstellung in der Praxis haufig zu erheblichen Verzégerungen bei der Einlei-
tung rehabilitativer Malnahmen zur Wiederherstellung oder dem Erhalt der Erwerbsfahig-
keit fihrt. Dies verlangert Arbeitsunfahigkeitszeiten, erhdht die Ausgaben fur Krankengeld
und verzogert notwendige Rehabilitations- und Teilhabeleistungen. Mit der Verkurzung der
Frist wird insbesondere die Wiedereingliederung ins Erwerbsleben friher geférdert und er-
moglicht.

In Satz 2 wird die Frist zur Beantragung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und zur Teilhabe am Arbeitsleben bei einem Leistungstrager mit Sitz im Inland oder einer
Rente wegen voller Erwerbsminderung bei einem Trager der gesetzlichen Rentenversiche-
rung mit Sitz im Inland fir Versicherte mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im Aus-
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land von zehn auf vier Wochen reduziert. Damit soll auch fir Versicherte mit Wohnsitz oder
gewohnlichem Aufenthalt im Ausland die Einleitung rehabilitativer Ma3nahmen zur Wieder-
herstellung oder dem Erhalt der Erwerbsfahigkeit beschleunigt werden.

Mit der Regelung wird die Frist zur Antragstellung einer Regelaltersrente flr Versicherte,
die die Voraussetzungen fur den Bezug der Regelaltersrente der gesetzlichen Rentenver-
sicherung oder der Alterssicherung der Landwirte mit Erreichen der Regelaltersgrenze er-
fullen, von zehn auf vier Wochen reduziert. Die Entscheidungsspielraume hinsichtlich der
Wahl des Rentenzeitpunkts werden insoweit zeitlich gestrafft, als ein weiteres Hinausschie-
ben zugunsten des Krankengeldbezuges zukiinftig eingeschrankt wird. Die Anderung dient
der konsequenten Umsetzung des Nachranggrundsatzes und der Beschleunigung des
Ubergangs vom Krankengeld- in den Altersrentenbezug.

Zu Nummer 22 (§ 55)

Als Beitrag zur finanziellen Konsolidierung der gesetzlichen Krankenversicherung werden
die befundbezogenen Festzuschisse mit Wirkung vom 1. Januar 2027 auf 50 Prozent der
nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 vom Gemeinsamen Bundesausschuss
festgesetzten Betrage fur die zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen fur die jewei-
lige Regelversorgung — und damit auf das vor dem 1. Januar 2021 geltende Niveau — ge-
senkt.

Parallel dazu verringern sich die Boni, auf die Versicherte einen Anspruch haben, wenn ihr
Gebisszustand regelmalige Zahnpflege erkennen lasst und sie wahrend der letzten finf
Jahre beziehungsweise wahrend der letzten zehn Jahre vor der Behandlung ununterbro-
chen die zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen haben, auf 60
Prozent beziehungsweise 65 Prozent.

Absatz 1 Satz 5, 9 und 10 ist durch Zeitablauf berholt und kann gestrichen werden.

Die Reduzierung der Festzuschiisse macht zudem eine Anpassung der Regelung fur Har-
tefalle in § 55 Absatz 2 erforderlich. In diesen Fallen bleibt die vollstdndige Kostenlber-
nahme fur die Regelversorgung mit Zahnersatz erhalten. Die betroffenen Versicherten er-
halten zusatzlich zum Festzuschuss in Hohe von 50 Prozent einen zusatzlichen Betrag in
identischer Hohe.

§ 55 Absatz 6 enthalt eine Ubergangsregelung fiir diejenigen Falle, in denen Festzuschiisse
bis einschliel3lich 31. Dezember 2026 bereits bewilligt worden sind. Insoweit gilt § 55 in der
bis zu diesem Zeitpunkt geltenden Fassung.

Zu Nummer 23 (§ 61)

Die Zuzahlungsregelungen sind in der GKV seit 2004, auch der H6he nach, weitestgehend
unverandert. Einzige Ausnahme stellt die 2013 vorgenommene Abschaffung der Praxisge-
bahr in der arztlichen und zahnarztlichen Versorgung dar. Die Verbraucherpreise, ebenso
wie Léhne und Gehalter, sind Uber den Zeitraum von 2004 bis 2024 hinweg um ca. 50
Prozent gestiegen. Zur Stabilisierung der Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung
ist eine entsprechende Anpassung der Zuzahlungen notwendig. Die vorhandenen Belas-
tungsgrenzen sorgen dafir, dass gesetzlich Versicherte durch die gesetzlichen Zuzahlun-
gen nicht unzumutbar belastet werden. Die Belastungsgrenze liegt bei zwei Prozent des
zum Lebensunterhalt zur Verfigung stehenden Bruttoeinkommens eines Haushalts. Bei
chronisch erkrankten Versicherten gilt abweichend eine Belastungsgrenze von einem Pro-
zent. Sobald diese Grenzen erreicht sind, kénnen sich die Versicherten von weiteren Zu-
zahlungen befreien lassen.

Mit der Anderung werden zunachst die unteren und oberen Zuzahlungsgrenzen von min-
destens 5 Euro und hochstens 10 Euro auf mindestens 7,50 Euro und hochstens 15 Euro
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angepasst. Daruber hinaus werden die kalendertaglichen Zuzahlungen zu stationaren Maf3-
nahmen und zur auf3erklinischen Intensivpflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, in
Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches (SGB XIl) in Ver-
bindung mit § 71 Absatz 4 SGB Xl sowie in Wohneinheiten nach § 132| Absatz 5 Nummer
1 von 10 Euro auf 15 Euro angehoben. Uberdies wird auch die Zuzahlung je Verordnung
fur Heilmittel, hausliche Krankenpflege und auferklinische Intensivpflege an den in § 37c
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Orten von 10 Euro je Verordnung auf 15 Euro je
Verordnung erhoht.

Mit der Bindung an die Grundlohnrate (§ 71 Absatz 3 SGB V) erfolgt ab 2028 eine Dynami-
sierung der Zuzahlungsgrenzen und -betrage. Die Bindung soll zur Beitragssatzstabilitat
beitragen und sicherstellen, dass die Ausgaben der Krankenkassen flr Leistungen nicht
schneller steigen als ihre Einnahmen. Eine Verdffentlichung der veranderten Betrage wird
zusammen mit der Veranderungsrate nach § 71 durch das Bundesministerium fir Gesund-
heit im Bundesanzeiger vollzogen.

Zu Nummer 24 (§ 63)

In Satz 1 Halbsatz 2 ist die Wahrung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat nach § 71
Absatz 1 bis 3 verpflichtend geregelt. Satz 2 enthielt hierzu bislang dahingehend eine Kon-
kretisierung, dass gegen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nicht verstofden wird,
wenn die mit einem Modellvorhaben verbundenen Mehraufwendungen durch Einsparungen
bei diesem Vorhaben ausgeglichen werden. Die Streichung von Satz 2 vollzieht die Geltung
des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat als absolute Grenze fiir die Modellvorhaben
nach § 63 nunmehr abschlieRend. Die Streichung von Satz 3 ist eine Folgednderung aus
der Streichung von Satz 2.

Zu Nummer 25 (§ 71)
Zu Buchstabe a

Eine dauerhafte Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung
kann nur erreicht werden, wenn die hohe Ausgabendynamik in der GKV deutlich reduziert
und an die Einnahmenentwicklung angepasst wird. Die Grundlohnrate gilt dabei als feste
Obergrenze. Eine Verrechnung von Einsparungen in einem Leistungsbereich mit Mehraus-
gaben in einem anderen Leistungsbereich hat sich in der Praxis nicht bewahrt und ist zu-
kinftig nicht mehr zulassig. Satz 2 wird daher gestrichen.

Zu Buchstabe b

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt gilt Uber die allgemeinen Regelungen des § 71
Absatz 1 bis 3 fUr alle Vergutungsvereinbarungen im SGB V. Soweit dartber hinaus Rege-
lungen zur Begrenzung der Kostenentwicklung erforderlich sind, wird dies gesondert in den
Vorschriften des jeweiligen Leistungsbereichs geregelt.

Satz 4 stellt klar, dass die Grundlohnrate in den Jahren 2028 und 2029 nicht durch die in
§ 223 Absatz 4 Satz 1 geregelte aullerordentliche Erhéhung der Beitragsbemessungs-
grenze um monatlich 300 Euro im Jahr 2027 beeinflusst wird. Die Erhéhung der Beitrags-
bemessungsgrenze erhéht die beitragspflichtigen Einnahmen in beiden Halbjahren 2027.
Die einmalige Erhdhung der Beitragsbemessungsgrenze und die Wiedereinfihrung der
Grundlohnrate als feste Obergrenze flr Vergutungssteigerungen haben zum Ziel, die Fi-
nanzen der GKV zu stabilisieren. Dieses Ziel wirde ohne die technische Bereinigung der
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen konterkariert. Ohne eine Bereinigung
wirde die Grundlohnrate in den Jahren 2028 und 2029 voraussichtlich um jeweils bis zu
0,4 Prozentpunkte héher ausfallen und zu entsprechend héheren Ausgaben flihren und im
Ergebnis die Entlastungen aus der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze egalisieren.
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Da die Grundlohnrate in den Jahren 2027 bis 2029 mit schatzungsweise durchschnittlich
rund 4 Prozent voraussichtlich noch deutlich héher liegen wird als im langfristigen Schnitt
und damit wesentlich oberhalb der geschatzten Entwicklung der Einnahmen der Kranken-
kassen in diesem Zeitraum (rund 2,5 Prozent), erfolgt in Satz 5 fir die Jahre 2027 bis 2029
ein Abschlag in H6he von einem Prozentpunkt. Auch eine Grundlohnrate von rund 3 Pro-
zent ermdglicht die Finanzierung von jahrlichen Lohn- und Vergitungssteigerungen ober-
halb der erwarteten Inflationsentwicklung von rund 2 Prozent und damit auch im Gesund-
heitswesen weiterhin reale Einkommenszuwachse. Jahrliche Zuwachse von rund 3 Prozent
entsprechen auch den erwarteten jahrlichen Lohnzuwachsen in der Gesamtwirtschaft be-
ziehungsweise in anderen Branchen der deutschen Wirtschaft.

Satz 6 regelt die Bekanntgabe der Grundlohnrate im Bundesanzeiger.
Zu Nummer 26 (§ 73)

Die Erganzung des § 73 Absatz 9 Satz 1 um eine neue Nummer 7 mit der Verpflichtung,
Informationen Uber das Vorliegen von Rabattvertrdgen nach § 130e in den Verordnungs-
programmen abzubilden, ist eine wesentliche Voraussetzung fir die praktische Wirksam-
keit der Neuregelung des § 130e. Die mit § 130e angestrebte Verordnungssteuerung ra-
battierter Arzneimittel setzt voraus, dass Vertragsarztinnen und Vertragsarzte zum Zeit-
punkt der Verordnungsentscheidung zuverlassig und aktuell erkennen kénnen, welche Arz-
neimittel innerhalb einer Gruppe therapeutisch vergleichbarer Arzneimittel rabattiert sind.
Es handelt sich um eine Hilfestellung fur die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte zur wirt-
schaftlichen Verordnungsweise in Situationen, in denen haufig weder ausreichend direkt
vergleichende Evidenz zwischen den Arzneimitteln der Gruppe noch eine ausreichende
Differenzierung ber den Preis vorliegt. Dabei ist auch eine Hervorhebung der rabattierten
Arzneimittel durch farbliche Markierungen mdglich, um Vertragséarzten den Uberblick zu er-
leichtern. Nur wenn diese Informationen unmittelbar in der Praxissoftware verfligbar sind,
kénnen die wirtschaftlichen Vorgaben ohne zusatzlichen Rechercheaufwand in den Versor-
gungsalltag integriert werden. Die Regelung tragt damit zur Entlastung der vertragsarztli-
chen Leistungserbringer bei und stellt sicher, dass rabattierte Arzneimittel tatsachlich be-
vorzugt verordnet werden. Erfahrungen aus bestehenden Steuerungsinstrumenten, insbe-
sondere im Bereich der Rabattvertrage nach § 130a Absatz 8 zeigen, dass eine transpa-
rente und nutzerfreundliche Darstellung in der Software mafgeblich fur die Akzeptanz und
den Umsetzungserfolg ist. Zugleich wird durch die verpflichtende Integration der Informati-
onen eine einheitliche und verlassliche Datenbasis geschaffen, die auch fir die Wirtschaft-
lichkeitsprufung von Bedeutung ist.

Zu Nummer 27 (§ 73b)
Zu Buchstabe a

Zur Begrenzung von Ausgabenzuwachsen ist die Anpassung der Vergutungen in den Ver-
tragen zur hausarztzentrierten Versorgung an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat zu
koppeln, so dass § 71 Absatz 1 bis 3 anzuwenden ist. Dabei sind bei der Einhaltung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat nicht nur die Preisanpassungen fur bestehende Leis-
tungen zu berlcksichtigen, sondern auch die Einfuhrung neuer Leistungen.

Die in den Vertragen zur hausarztzentrierten Versorgung vereinbarten Leistungsvergitun-
gen beinhalten zu einem bestimmten Anteil stets einen Fixkostenanteil, unabhangig davon,
ob die Fixkosten bereits abgedeckt sind. Je groRer die Teilnehmerzahl ist, desto hoéher ist
der Uberschussige Fixkostenanteil, der nicht zur Deckung bendtigt wird. Im Hinblick auf das
Wirtschaftlichkeitsgebot sind Gberschissige Vergutungen zu vermeiden. Auf Grund dessen
werden die zusatzlichen Leistungen auf Grund eines festgestellten Anstiegs der Teilnehmer
an den Vertragen der hausarztzentrierten Versorgung mit einem Abschlag auf die verein-
barten Preise fur die allgemeine Fixkostendegression vergutet. Damit nur fur diejenigen
Hausarztinnen und Hausarzte, bei denen ein Anstieg der Teilnehmer an den Vertragen der
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hausarztzentrierten Versorgung zu verzeichnen ist, der Abschlag wirksam wird, haben die
Vertragspartner zudem ein Verfahren zu vereinbaren, das dieser Intention Rechnung tragt.
Um den Anstieg der Teilnehmerzahl festzustellen, ist die Teilnehmeranzahl eines jeden
Kalenderquartals mit der Teilnehmeranzahl des entsprechenden Kalenderquartals des Vor-
jahres zu vergleichen. Die Leistungen fur die Differenz der Teilnehmerzahl sind mit dem
Abschlag zu verguten.

Zu Buchstabe b

Durch diese Folgednderung wird klargestellt, dass in den Vertragen nichts Abweichendes
zu den neuen Satzen 2 bis 5 geregelt werden kann und diese mithin gelten.

Zu Nummer 28 (§ 74)

Die stufenweise Wiedereingliederung (SWE) hat sich als MaRlnahme der medizinischen
Rehabilitation bei Beschaftigten mit Ianger andauernder Arbeitsunfahigkeit durch Krankheit
oder Unfall bewahrt. Sie unterscheidet sich in Zielrichtung, rechtlicher Ausgestaltung und
Anwendungsbereich wesentlich von der Teilarbeitsfahigkeit. Wahrend die Teilarbeitsfahig-
keit eine teilweise arbeitsvertragliche Leistungserbringung ermdglicht, dient die Wiederein-
gliederung der therapeutisch gesteuerten Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit. Daher
bleibt die SWE als eigenstandiges rehabilitatives Instrument erhalten. Es wird jedoch ein
Rangverhaltnis gegenliber den Regelungen nach § 44c und § 44d eingeflhrt. Vorrangig
gegenuber der stufenweisen Wiedereingliederung ist demnach zu prufen, ob fir Versicherte
eine teilweise Auslibung ihrer bisherigen Tatigkeit trotz einer bestehenden Arbeitsunfahig-
keit wahrend des Entgeltfortzahlungszeitraums nach § 44c oder wahrend des Krankengeld-
bezugszeitraums nach § 44d ausiben kbénnen.

Zu Nummer 29 (§ 79)

Uber den Verweis in § 79 Absatz 6 Satz 1 auf § 35a Absatz 6a SGB IV gelten die neuen
Satze 4 bis 9 in § 35a Absatz 6a SGB IV auch fir die Vorstandsmitglieder der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen. Auf die Begriundung zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 35a Absatz 6a
SGB V) wird verwiesen.

Mit der EinflUgung der neuen Satze 4 bis 9 in § 35a Absatz 6a SGB IV entfallt zudem der
Bedarf fUr die bisherigen Regelungen betreffend die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen in den Satzen 4 bis 9 des § 79. Die Vorgaben gelten jetzt entsprechend Gber den Ver-
weis in § 79 Absatz 6 Satz 1 auf § 35a Absatz 6a SGB IV.

Fur die Vorstandsmitglieder der Kassenarztlichen Bundesvereinigungen andert sich hier-
durch allerdings der Maldstab flr die zu Beginn einer neuen Amtszeit mdglichen Vergu-
tungserhdhungen. War bislang in Satz 6 a.F. geregelt, dass nur ein Zuschlag auf die Grund-
vergutung nach Maligabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden
kann, gilt jetzt Uber den Verweis in Absatz 6 Satz 1 auf § 35a Absatz 6a SGB |V, dass zu
Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes eine Uber die zuletzt gebilligte Ver-
gutung der letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hinausgehende hoéhere Ver-
gutung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergttung nach MaflRgabe der durchschnitt-
lichen Veranderungsrate gemal § 71 Absatz 3 des laufenden Kalenderjahres vereinbart
werden kann. Dadurch wird sichergestellt, dass fur die Kassenarztlichen Vereinigungen und
die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ein einheitlicher Erh6hungsmalistab gilt.
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Zu Nummer 30 (§ 85)
Zu Buchstabe a und zu Buchstabe b

Als Beitrag zur finanziellen Konsolidierung der GKV wird zuklinftig die Vergltung fir die
vertragszahnarztliche Versorgung (ohne Zahnersatz) strikter an den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat geknupft.

Durch die Regelung des § 85 Absatz 2d wird der Anstieg des Honorarvolumens fiir zahn-
arztliche Leistungen ohne Zahnersatz auf die Veranderungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen aller Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied nach § 71 Absatz 3 begrenzt.

Die Regelung in § 85 Absatz 3 Satz 2 begrenzt den Spielraum fur die Veranderungen der
Gesamtvergutungsvolumina im Bereich der zahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz.
Die Ubrigen in § 85 Absatz 3 Satz 1 genannten Kriterien wie z. B. die Zahl und Struktur der
Versicherten, die Morbiditatsentwicklung sowie die Kosten- und Versorgungsstruktur gelten
auch weiterhin, der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat erhalt jedoch im Verhaltnis zu die-
sen Kriterien eine héhere Bedeutung. Eine Uberschreitung der Veranderungsrate nach §
71 Absatz 3 ist nicht zulassig.

Von den Begrenzungen ausgenommen sind zahnarztliche Vorsorgeleistungen fur Kinder
und Jugendliche, die Zuschlage fir das Aufsuchen von Pflegebedurftigen und Menschen
mit Behinderungen sowie Parodontitisbehandlungen bei Pflegebedirftigen im Sinne des
Elften Sozialgesetzbuchs oder in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Buches
leistungsberechtigten Personen.

Zu Buchstabe c

§ 85 Absatz 3a ist durch Zeitablauf Uberholt und kann gestrichen werden.
Zu Nummer 31 (§ 87)

Zu Buchstabe a und Buchstabe c

Mit Wegfall der in § 346 Absatz 3 bislang geregelten gesonderten Pflicht zur Unterstlitzung
des Versicherten bei der Erstbefullung der elektronischen Patientenakte (ePA) entfallt auch
die Grundlage fur die entsprechende Vergutung im vertragsarztlichen Bereich.

Die weitere Beflllung der ePA im Behandlungskontext findet als Teil der regelhaften Doku-
mentation in der Arztpraxis statt. Die Leistungen kénnen delegiert werden. Auch die Rege-
lungen zur gesonderten Zusatzvergltung fur Folgebeflllungen der ePA sind daher zu strei-
chen und auch zukilnftig nicht mehr vorzusehen.

Die zunehmende technische Unterstlitzung und Automatisierung in den Praxisverwaltungs-
systemen reduziert den Arbeitszeitaufwand in Zusammenhang mit der Beflllung der ePA
erheblich. Durch die im Rahmen von Behandlungen einzustellenden Informationen wird zu-
dem der Austausch von Patienteninformationen zwischen Arztpraxen erheblich erleichtert
und fuhrt zu einer Entlastung in den Arztpraxen. Eine zusatzliche Vergutung fur die Spei-
cherung behandlungsfallrelevanter Informationen in der ePA ist daher aufgrund der fort-
schreitenden Verbesserung bei der technischen Umsetzung und der damit einhergehenden
verringerten Arbeitslast nicht mehr erforderlich und soll entfallen.

Zu Buchstabe b und Buchstabe g
Nach § 87 Absatz 2h Satz 1 kdnnen die im einheitlichen Bewertungsmalstab flr zahnarzt-

liche Leistungen (BEMA) aufgefuhrten Leistungen zu Leistungskomplexen zusammenge-
fasst werden. Auch im Bereich der kieferorthopadischen Versorgung wird hiervon Gebrauch
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gemacht (z.B. BEMA-Nrn. 119 und 120). Daneben existieren eine Vielzahl an Positionen,
die eine Einzelleistungsvergutung vorsehen.

Mit dem neuen § 87 Absatz 1d wird den Vertragspartnern des Bundesmantelvertrages
Zahnarzte (BMV-Z) aufgegeben, bis spatestens zum 31. Dezember 2027alle Leistungen
der kieferorthopadischen Versorgung zu insgesamt vier Leistungskomplexen zusammen-
zufassen. Den Leistungskomplexen sind die jeweils zugehdrigen Mallnahmen abschlie-
Rend zuzuordnen. Sowohl der Leistungskomplex, der Malinahmen fur die kieferorthopadi-
sche Behandlung von Personen, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, enthalt, als auch der Leistungskomplex mit den MaRnahmen fir die
kieferorthopadische Behandlung von Personen, die bei Beginn der Behandlung das 18. Le-
bensjahr bereits vollendet haben, kénnen in bis zu drei Schweregrade unterteilt werden.
Der Leistungskomplex, der Malinahmen fir die kieferorthopadische Behandlung von Per-
sonen vor Beginn der 2. Phase des Zahnwechsels beschreibt, fokussiert auf die frihzeitige
Korrektur von Zahnfehlstellungen. Der vierte Leistungskomplex nimmt die MalRnahmen fir
die Feststellung des kieferorthopadischen Bedarfs — unter anderem die Befunderhebung,
Auswertung, Diagnostik und Planung — in den Blick.

§ 87 Absatz 2h Satz 4 sieht vor, dass die abrechnungsfahigen Leistungskomplexe jeweils
— und gegebenenfalls in Abhangigkeit ihres Schweregrades — mit einer Gesamtpunktzahl
zu bewerten sind. Mit der Gesamtbewertungszahl sind alle MaRnahmen des jeweiligen
Leistungskomplexes unabhangig von der Behandlungsdauer abgegolten.

Die Vertragsparteien bestimmen die weiteren Einzelheiten zu den Leistungskomplexen wie
beispielsweise Behandlungsdauer, Behandlungsabbruch etc. Ferner sind sie aufgefordert,
Vorgaben zur Sicherung der Ergebnisqualitat kieferorthopadischer Behandlungen zu re-
geln.

Durch die Umstellung wird der Fokus auf das Behandlungsergebnis gelegt. Fehlanreize zur
Mengenausweitung durch die Ausweitung von Einzelleistungen werden beseitigt. Gleich-
zeitig reduziert die Pauschalierung den administrativen Prif- und Abrechnungsaufwand in
den Praxen sowie bei den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen er-
heblich.

Zu Buchstabe d
Zu Doppelbuchstabe aa

Da nach den vorliegenden Evaluierungen nach § 87a Absatz 3 SGB V die mit dem Termin-
service- und Versorgungsgesetz (TSVG) eingeflhrten Zuschlage auf die Versichertenpau-
schale bei einem zeitnahen Behandlungsbeginn nach der Vermittlung durch die Terminser-
vicestelle, die zudem durch das Gesetz zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Finanzstabilisierungsgesetz) deutlich angehoben wurden, den
Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung fur die Versicherten nicht verbessert haben,
sind diese Zuschlage, die zu héheren Ausgaben im Gesundheitswesen gefuhrt haben, wie-
der zu streichen. Durch die Regelung wird sichergestellt, dass der einheitliche Bewertungs-
malstab fur arztliche Leistungen (EBM) ab dem 1. Januar 2027 keine dieser Zuschlage
mehr enthalt. Auch der Zuschlag auf die Versichertenpauschale fur die erfolgreiche Ver-
mittlung eines Facharzttermins entfallt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Einfuhrung einer Vergutung fir die nach dem Transplantationsgesetz vorgesehene
arztliche Beratung auch Uber die Moglichkeit, eine Spendenerklarung abgeben, andern und
widerrufen zu kénnen, hat nicht zu einem Anstieg der Bereitschaft zur Organspende beige-
tragen und birgt vielfach das Risiko eines reinen Mitnahmeeffekts. Deshalb wird durch diese
Regelung sichergestellt, dass der EBM ab dem 1. Januar 2027 keine Zuschlage mehr fur
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die arztliche Beratung nach § 2 Absatz 1a des Transplantationsgesetzes in der ab dem 1.
Marz 2022 geltenden Fassung Uber die Organ- und Gewebsspende sowie Uber die Mog-
lichkeit, eine Erklarung zur Organ- und Gewebsspende im Register nach § 2a des Trans-
plantationsgesetzes in der ab dem 1. Marz 2022 geltenden Fassung abgeben, andern und
widerrufen zu kdnnen, enthalt.

Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Da nach den vorliegenden Evaluierungen nach § 87a Absatz 3 die mit dem TSVG einge-
fuhrten Zuschlage auf die Grundpauschale bei einem zeitnahen Behandlungsbeginn nach
der Vermittlung durch die Terminservicestelle oder durch einen Hausarzt, die zudem durch
das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz deutlich angehoben wurden, den Zugang zur ambu-
lanten arztlichen Versorgung fur die Versicherten nicht wie beabsichtigt deutlich verbessert
haben, sind diese Zuschlage, die zu héheren Ausgaben im Gesundheitswesen gefiihrt ha-
ben, wieder zu streichen. Durch die Regelung wird sichergestellt, dass der EBM ab dem 1.
Januar 2027 keine dieser Zuschldge mehr enthalt.

Zu Doppelbuchstabe bb

Im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung lasst sich trotz einer Leistungsauswei-
tung und einer im internationalen Vergleich hohen Versorgungsdichte eine hohe Nachfrage
beobachten. Auch dies verdeutlicht, dass die Versorgung der Patientinnen und Patienten
gesteuert werden muss. Die Stunden der Richtlinientherapie werden als zeitgebundene
Leistungen grundsatzlich alle gleich kalkuliert und vergutet. Vor diesem Hintergrund stellen
nicht durch die Selbstverwaltung vereinbarte, sondern direkt durch den Gesetzgeber fest-
gelegte Zuschlage auf bestimmte Leistungen einen unverhaltnismafligen Eingriff in die
Kernkompetenz der Selbstverwaltung mit dem Risiko einer Fehlsteuerung der Vergitungs-
ausgestaltung dar und sind im Ubrigen auch im Hinblick auf die Finanzlage der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht vertretbar und mithin zu streichen. Durch die Regelung wird si-
chergestellt, dass der einheitliche Bewertungsmalfstab fir arztliche Leistungen ab dem 1.
Januar 2027 keine Zuschlage mehr fur diejenigen psychotherapeutischen Leistungen ent-
halt, die im Rahmen des ersten Therapieblocks einer neuen Kurzzeittherapie erbracht wer-
den.

Zu Buchstabe f

Zur Begrenzung von Ausgabenzuwachsen wird klargestellt, dass die Anpassung des Ori-
entierungswertes an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt zu koppeln ist, so dass § 71
Absatz 1 bis 3 anzuwenden ist.

Zu Nummer 32 (§ 87a)
Zu Buchstabe a

Zur Begrenzung von Ausgabenzuwachsen ist die Anpassung des Punktwertes an den
Grundsatz der Beitragssatzstabilitéat zu koppeln, so dass § 71 Absatz 1 bis 3 anzuwenden
ist.

Zu Buchstabe b

Die mit dem TSVG eingefuhrten extrabudgetaren Leistungen werden mit der Regelung ge-
strichen und explizit der morbiditatsbedingten Gesamtvergutung zugewiesen. Die Zu-
schlage werden ersatzlos gestrichen. Es gibt nach den vorliegenden Evaluierungen nach §
87a Absatz 3 keinen Nachweis dafur, dass sich aufgrund von héheren VerglUtungen der
Zugang zur ambulanten arztlichen Versorgung flr die Versicherten wie beabsichtigt deut-
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lich spurbar verbessert hat. Die Zuschlage fir einen schnellen Behandlungsbeginn nach
der Vermittlung eines Termins durch die Terminservicestelle sind mit Wirkung zum 1. Ja-
nuar 2027 aus dem EBM zu streichen, so dass diese Leistungen nicht mehr existieren und
damit gestrichen werden kdnnen. Bisher wurden nicht nur die Zuschlage, sondern der voll-
standige Behandlungsfall extrabudgetar vergitet, was ebenfalls zu héheren und unnétigen
Kosten fur die gesetzliche Krankenversicherung ohne einen nennenswerten Einfluss auf
die Versorgung gefiihrt hat. Auf Grund dessen werden diese Leistungen sowie die Leistun-
gen, die im Rahmen einer offenen Sprechstunde erbracht werden, nur noch bis zum 31.
Dezember 2026 aullerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung (MGV) vergutet.
Danach sind sie wieder in der MGV und demnach in der Vereinbarung tber die MGV flr
das Jahr 2027 sowie flr die Folgejahre enthalten.

Auch die extrabudgetaren Vergltungen fur die nach dem Transplantationsgesetz vorgese-
hene arztliche Beratung Uiber die Moglichkeit, eine Spendenerklarung abgeben, andern und
widerrufen zu kénnen ist als Folgeanderung zu streichen.

Die in der extrabudgetaren Vergutung verbliebenen Leistungen werden in den neuen § 87d
verschoben, der die extrabudgetare Vergutung ab dem Jahr 2027 regelt. Die Regelung,
dass die Vertragspartner auf Landesebene weitere Leistungen vereinbaren kénnen, die au-
Rerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergltung vergutet werden kdnnen, wird ersatz-
los gestrichen, da der § 87d eine neue Systematik enthalt und strengere Vorgaben gibt.

Auf Grund der Streichung der extrabudgetaren Vergltungen von Leistungen im Behand-
lungsfall nach der Terminvermittlung durch die Terminservicestelle und durch einen an der
hausarztliche Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer und im Rahmen der offenen
Sprechstunde, sind die bereinigten Vergltungen wieder in die MGV zurickzufihren. Diese
Ruickbereinigung hat im Kalenderjahr 2027 zu erfolgen. Anpassungen beim Punktwert und
beim Behandlungsbedarf sind zu berlcksichtigen. Der Bewertungsausschuss hat fir das
Verfahren der Rickbereinigung entsprechende Vorgaben zu machen.

Zu Buchstabe c

Mit den Regelungen dieses Absatzes wurden mit Wirkung zum 1. April 2023 die Leistungen
des Versorgungsbereiches der Kinder- und Jugendmedizin entbudgetiert. Mit der vorliegen-
den Gesetzesanpassung werden zum einen redaktionelle und inhaltlich notwendige Anpas-
sungen an der Systematik der Entbudgetierung vorgenommen.

Nach der Gebietsdefinition von Facharztinnen und Facharzten der Kinder- und Jugendme-
dizin in der (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer durfen Kinder- und
Jugendmediziner neben Sauglingen, Kleinkindern, Kindern und Jugendlichen auch regel-
haft ,Heranwachsende® behandeln. Gemall § 1 Absatz 2 Jugendgerichtsgesetz werden
Heranwachsende als Personen ab Beginn des 19. Lebensjahres bis zum vollendeten 21.
Lebensjahr definiert.

Der Bewertungsausschuss hat vor diesem Hintergrund mit entsprechenden Beschlissen
im Jahr 2025 den einheitlichen Bewertungsmalistab fiir arztliche Leistungen angepasst und
beschlossen, dass die Gebuhrenordnungspositionen des Kapitel 4 des EBM (Versorgungs-
bereich der Kinder- und Jugendmedizin) bei Versicherten bis zum vollendeten 21. Lebens-
jahr berechnungsfahig sind.

Mit einer Streichung der Altersgrenze in Satz 1 wird diesem erweiterten Behandlungsspekt-
rum der Facharztinnen und Facharzten der Kinder- und Jugendmedizin Rechnung getragen
und eine vollstadndige und abschlagsfreie Vergutung der Leistungen der Kinder- und Ju-
gendmedizin auch bei einer Leistungserbringung gegenitiber Heranwachsenden ermdglicht.

Da die Entbudgetierung bereits seit dem 1. April 2023 umgesetzt ist, werden nicht mehr
notwendige Fristen und Auftrage gestrichen.
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Die Vorgaben hinsichtlich einer sachgerechten Bildung und Weiterentwicklung der auf die
Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin entfallenden morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung (Kinderarzt-MGV) werden inhaltlich angepasst und an
die Systematik bei der Entbudgetierung der Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Ver-
sorgung (Absatz 3c) angeglichen.

Das Verfahren sieht grundsatzlich vor, dass Ausgleichszahlungen fallig werden, wenn der
tatsachlich abgerechnete Leistungsbedarf fir Leistungen des Versorgungsbereichs der
Kinder- und Jugendmedizin (gemaf Euro-Gebuhrenordnung) in einem Quartal die Kinder-
arzt-MGV fur diese Leistungen im zweiten Quartal 2022 (Referenzquartal) Ubersteigt. Durch
den bisherigen Ruckgriff auf ein fixes Referenzquartal bei der Bildung der Kinderarzt-MGV
(statt des jeweiligen Vorjahresquartals) bleiben saisonale Effekte unbertcksichtigt (z.B.
Grippewellen), die ggf. zu einem héheren Leistungsbedarf im entsprechenden Quartal fuh-
ren. Zudem sah die bisherige Systematik zur erstmaligen Festlegung der Kinderarzt-MGV
im Jahr 2023 keine Dynamisierung des herangezogenen Referenzquartals um die vertrag-
lich vereinbarten Anpassungsfaktoren (z.B. Versichertenstruktur, Morbiditat) vor. Beide Re-
gelungsdetails fihren im Ergebnis dazu, dass der Umfang der zu vereinbarenden Kinder-
arzt-MGV zu gering ausfallt und in der Folge zusatzliche Ausgleichszahlungen notwendig
werden. Diese Ausgleichszahlungen, die nicht auf die vollstandige Vergitung der Leistun-
gen der Kinder- und Jugendmedizin, sondern auf die fehlende Berlcksichtigung der Saison-
und Dynamisierungs-Effekte zurtickgehen, stellen gesetzlich nicht intendierte Kostenfolgen
fur die gesetzliche Krankenversicherung dar und flihren zu der Doppelfinanzierung arztli-
cher Leistungen.

Mit den vorliegenden Anpassungen wird diese Systematik dahingehend korrigiert, dass
kiinftig saisonale Schwankungen bei der Inanspruchnahme kinderarztlicher Leistungen
(kein fixes Referenzquartal) sowie die Dynamisierungsparameter des Aufsatzwerteverfah-
rens bei der Bildung der Kinderarzt-MGV zu bertcksichtigen sind und die Kinderarzt-MGV
unter Berlcksichtigung dieser Aspekte neu festzusetzen ist. Diese Maligaben gelten zu-
nachst bei der quartalsweisen Festsetzung der Kinderarzt-MGV in den Jahren 2027 und
2028. Ab dem Jahr 2029 ist die Kinderarzt-MGV, vergleichbar zur Systematik bei der Ent-
budgetierung der Leistungen der allgemeinen hausarztlichen Versorgung nach Absatz 3c,
jahrlich festzusetzen.

Der in Satz 21 vorgesehene Evaluationsauftrag des Bewertungsausschusses wird infolge
der neuen Systematik konkretisiert und verlangert.

Soweit die vereinbarte Kinderarzt-MGV nicht ausreicht, haben die Krankenkassen Aus-
gleichszahlungen zu leisten. Damit werden Mengenausweitungen grundsatzlich vollstandig
nach den Preisen der regionalen Euro-Geblhrenordnung vergitet. Jede Leistungsvergi-
tung beinhaltet zu einem bestimmten Anteil stets einen Fixkostenanteil, unabhangig davon,
ob die Fixkosten bereits abgedeckt sind. Je groRer die Mengenausweitung ist, desto héher
ist der Uberschussige Fixkostenanteil, der nicht zur Deckung bendtigt wird. Im Hinblick auf
die angespannte wirtschaftliche Situation der gesetzlichen Krankenversicherung und des
Wirtschaftlichkeitsgebots, sind tberschissige Vergutungen zu vermeiden. Auf Grund des-
sen erhalten die Kinder- und Jugendmediziner ihre Leistungen nur noch dann vollstandig
nach den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergitet, wenn die Leistungen
aus der vereinbarten Kinderarzt-MGV vergltet werden kénnen. Sobald Ausgleichszahlun-
gen durch die Krankenkassen zu leisten sind, sind diese mit einem Abschlag fur die allge-
meine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen zu vergiten. Die Héhe des Abschlags
ist durch den Bewertungsausschuss vorzugeben und von den Vertragspartnern nach § 87a
Absatz 2 Satz 1 zu Ubernehmen. Der Abschlag ist auch dann anzuwenden, wenn der An-
spruch auf Ausgleichszahlungen mit einer Unterschreitung aus dem Vorjahresquartal zu
verrechnen ist.
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Um die Hohe der Mengenausweitung festzustellen, ist die Menge eines jeden Kalender-
quartals mit der Leistungsmenge des entsprechenden Kalenderquartals des Vorjahres zu
vergleichen. Die Differenz der Leistungen ist mit dem Abschlag zu verguten.

Zu Buchstabe d

Durch das Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz (GVSG) wurden die Leistungen des
hausarztlichen Versorgungsbereichs entbudgetiert, so dass diese Leistungen vollstandig
mit den Preisen der regionalen Euro-Geblihrenordnung vergutet werden. Hierzu haben die
Vertragspartner auf Landesebene eine sogenannte ,Hausarzt-MGV* zu vereinbaren. Reicht
diese vereinbarte Hausarzt-MGV nicht aus, haben die Krankenkassen Ausgleichszahlun-
gen zu leisten. Damit werden Mengenausweitungen grundsatzlich vollstandig nach den
Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung vergtitet. Jede Leistungsvergitung beinhal-
tet zu einem bestimmten Anteil stets einen Fixkostenanteil, unabhangig davon, ob die Fix-
kosten bereits abgedeckt sind. Je grélker die Mengenausweitung ist, desto héher ist der
Uberschissige Fixkostenanteil, der nicht zur Deckung benétigt wird. Im Hinblick auf die an-
gespannte wirtschaftliche Situation der gesetzlichen Krankenversicherung und des Wirt-
schaftlichkeitsgebots, sind Uberschissige Vergutungen zu vermeiden. Auf Grund dessen
erhalten die Hausarzte ihre Leistungen nur noch dann vollstandig nach den Preisen der
regionalen Euro-Gebuhrenordnung vergitet, wenn die Leistungen aus der vereinbarten
Hausarzt-MGV vergutet werden kdnnen. Sobald Ausgleichszahlungen durch die Kranken-
kassen zu leisten sind, sind diese mit einem Abschlag fiir die allgemeine Kostendegression
bei Fallzahlsteigerungen zu verguten. Die Hohe des Abschlags ist durch den Bewertungs-
ausschuss vorzugeben und von den Vertragspartnern nach § 87a Absatz 2 Satz 1 zu Gber-
nehmen. Der Abschlag ist auch dann anzuwenden, wenn der Anspruch auf Ausgleichszah-
lungen mit einer Unterschreitung aus dem Vorjahresquartal zu verrechnen ist.

Um die Héhe der Mengenausweitung festzustellen, ist die Menge eines jeden Kalender-
quartals mit der Leistungsmenge des entsprechenden Kalenderquartals des Vorjahres zu
vergleichen. Die Differenz der Leistungen ist mit dem Abschlag zu verguten.

Zu Buchstabe e

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung. Da Leistungen auf3erhalb der morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergutung nur noch im Rahmen des neu eingefiuhrten § 87d mdg-
lich sind, ist der Auftrag an den Bewertungsausschuss zum Beschluss von Empfehlungen
entsprechend anzupassen.

Zu Nummer 33 (§ 87b)

Bei der Streichung der Altersgrenze handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der An-
passung des § 87a Absatz 3b Satz 1.

Zudem wird das Datum, ab dem fur die Leistungen des Versorgungsbereichs der allgemei-
nen hausarztlichen Versorgung keine Mallhahmen zur Begrenzung oder Minderung des
Honorars angewandt werden durfen, gestrichen, da das Datum in der Vergangenheit liegt
und die Vorgabe bereits umgesetzt wurde.

Zu Nummer 34 (§ 87d)

Einen erheblichen Teil in der ambulanten arztlichen Vergiutung machen die auRRerhalb der
MGV verglteten Leistungen (extrabudgetar) aus. Der Anteil an den extrabudgetéaren Leis-
tungen an der Gesamtvergutung hat in den letzten Jahren erheblich zugenommen. Die
Leistungen unterliegen keiner Mengenbegrenzung oder Budgetierung. Einer nicht bedarfs-
gerechten Ausgabenausweitung in erster Linie aufgrund von Einkommensinteressen der
Leistungserbringer (angebotsinduzierte Nachfrage) ist entgegenzuwirken. Aus diesem
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Grund wird die Systematik fir die extrabudgetar zu vergltenden Leistungen in dem neuen
§ 87d neu geregelt und die Ausgaben fir diese Leistungen begrenzt.

Nach Absatz 1 haben die Vertragspartner auf Landesebene jeweils bis zum 31. Oktober flr
das Folgejahr eine Gesamtvergutung fur Vorsorge- und Praventionsleistungen, die auf Be-
schlissen des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhen, sowie
eine weitere Gesamtvergutung fur weitere Leistungen, die auf Grund eines Beschlusses
des Bewertungsausschuss aulRerhalb der MGV nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vergltet wer-
den, zu vereinbaren. Die erstmalige Vereinbarung der Gesamtvergutungen fur das Jahr
2027 hat bis zum 15. Februar 2027 zu erfolgen. Die vereinbarten Gesamtvergutungen sind
mit befreiender Wirkung durch die Krankenkassen an die jeweiligen Kassenarztlichen Ver-
einigung zu entrichten. Durch die entsprechende Geltung von § 87a Absatz 5 Satz 7 erster
Halbsatz kommen die gegebenenfalls anzupassenden Vorgaben des Bewertungsaus-
schuss zur Aufteilung der neuen, auf KV-Bezirksebene definierten, Gesamtvergltungen
zwischen den Krankenkassen analog § 87a Absatz 4 Satz 2 (Aufteilung nach Leistungs-
menge) und zur Bereinigung insbesondere zu Selektivvertrdgen, zur ambulanten spezial-
facharztlichen Versorgung sowie zur speziellen sektorengleichen Vergitung (§ 115f) auch
auf die neuen Gesamtvergitungen zur Anwendung.

Der Absatz 2 macht Vorgaben fir die Festsetzung der Gesamtvergitungen nach Absatz 1
Satz 1. Fir die erstmalige Festsetzungen der jeweiligen Gesamtvergutungen fir das Jahr
2027 haben die Vertragspartner auf Landesebene das Ausgabenvolumen des Jahres 2025
fur die entsprechenden Leistungen zu ermitteln und dieses um die Preis- und Mengenstei-
gerungen sowie um Veranderungen bei den Leistungen, die extrabudgetar vergitet wer-
den, fir das Jahr 2026 und 2027 fortzuschreiben. Damit ist das Ausgabenvolumen grund-
satzlich um die Leistungen zu bereinigen, die nicht mehr in der extrabudgetaren Vergutung
enthalten sind. Die Fortschreibung der Ausgabenvolumina fur das Jahr 2027 hat unter Be-
ricksichtigung der Begrenzung durch die Grundlohnsumme nach § 71 Absatz 1 bis 3 als
feste Obergrenze zu erfolgen. Fir die folgenden Vereinbarungen der Gesamtvergitungen
ist die jeweilige Gesamtvergultung des Vorjahres sodann um die Preis- und Mengensteige-
rungen sowie um Veranderungen bei den Leistungen, die extrabudgetar vergutet werden,
fur das jeweilige Jahr fortzuschreiben mit der Malgabe, dass hierbei die Begrenzung durch
die Grundlohnsumme nach § 71 Absatz 1 bis 3 als feste Obergrenze gilt.

Die Kassenarztliche Vereinigung hat nach Absatz 3 die vereinbarten Gesamtvergutungen
an die Leistungserbringer der ambulanten arztlichen Versorgung zu verteilen. Dabei obliegt
es ihr, wie sie die Gesamtvergitung verteilt. Um mdgliche Verzerrungen zwischen den
Facharztgruppen zu vermeiden, darf sie die Gesamtvergitung fur die weiteren vom Bewer-
tungsausschuss beschlossenen Leistungen nach den unterschiedlichen facharztlichen Ver-
sorgungsbereichen unterteilen und entsprechend verteilen. Wie auch in der MGV hat die
Kassenarztliche Vereinigung durch geeignete Malinahmen die Einhaltung der vereinbarten
Gesamtvergitungen sicherzustellen. Sollte die Gesamtvergltung nicht ausreichen, haben
die Kassenarztlichen Vereinigungen MalRnahmen, zum Beispiel in Form von gestaffelten
Vergutungen, vorzusehen. Auch bei den extrabudgetaren Leistungen findet § 87b Absatz
2 Satz 6 seine Anwendung.

Der Absatz 4 regelt abschlieRend, welche Leistungen abweichend von Absatz 1 Satz 1 voll-
standig mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuhrenordnung zu verguten sind. Hierzu
zahlen nichtarztliche Dialyseleistungen sowie neue Leistungen, die noch keine vollstandi-
gen zwei Kalenderjahre im EBM enthalten sind. Nach Ablauf dieser zwei Kalenderjahre sind
die Leistungen entweder in der Gesamtvergutung nach Absatz 1 Satz 1 aufzunehmen oder
im Rahmen der MGV zu verguten. Ebenfalls vollstdndig zu verglten sind die Leistungen im
Rahmen der Substitutionsbehandlung der Drogenabhangigkeit sowie die kinder- und ju-
gendpsychiatrische Grundversorgung. Diese Ausnahmen entsprechen den bisherigen ge-
setzlichen Vorgaben zur extrabudgetaren Vergutung in § 87a Absatz 3 Satz 5.
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Der Bewertungsausschuss kann zudem Kriterien festlegen, die Leistungen erfiillen mus-
sen, damit diese ausnahmsweise ebenfalls vollstandig mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung vergutet werden kénnen. Dabei missen die Kriterien sicherstellen, dass
die Leistungen nachweisbar die Versorgungsqualitat und Wirtschaftlichkeit signifikant erh6-
hen und dies mit einer Vergutung der Leistungen innerhalb der morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung nach § 87a Absatz 3 Satz 1 oder der Gesamtverglitung nach Absatz 1 Satz
1 nicht erreicht werden kann. Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kdnnen an Hand
dieser Kriterien in Ausnahme zu Satz 1 weitere Leistungen mit einer vollstdndigen extra-
budgetaren Vergitung vereinbaren. Die Vereinbarung dariiber hinausgehender extrabud-
getarer Leistungen auf Landesebene ist ausgeschlossen. Sofern auf Landesebene bisher
extrabudgetare Leistungen vereinbart worden sind, sind diese in die morbiditatsbedingte
Gesamtvergiutung zurtickzufiihren, da mit der Einfuhrung des § 87d die Rechtsgrundlage
fur derartige Vereinbarungen entzogen worden ist. Der Bewertungsausschuss hat diese
Leistungen jahrlich zu evaluieren und insbesondere daraufhin zu Gberprifen, ob ihre Ver-
gutung auRerhalb der Gesamtvergitung sachgerecht und notwendig ist.

Durch die Begrenzung des Ausgabenvolumens fur extrabudgetar vergutete Leistungen sind
Auswirkungen auf bisherige Mengenzuwachse, Versorgungsumfange und Ressourcen
nicht auszuschlie®en. Daher sieht der Absatz 5 vor, dass die Regelung durch Versorgungs-
analysen in jeder Kassenarztlichen Vereinigung begleitet und deren Ergebnisse der Offent-
lichkeit zur Verfiigung gestellt werden. Daran schlief3t sich eine Auswertung auf Bundes-
ebene an. Aus den Ergebnissen der Analysen kann lber geeignete Malinahmen zur Siche-
rung eines effizienten Ressourceneinsatzes und der Versorgungsqualitat entschieden wer-
den.

Zu Nummer 35 (§ 91)

Mit der Erganzung in Absatz 2 Satz 14 wird die in § 35a Absatz 6a Satz 4 (neu) SGB IV
ausdricklich geregelte Méglichkeit der Aufsichtsbehérde, vor der Entscheidung Uber die
Zustimmung zu einem Dienstvertrag eine unabhangige rechtliche und wirtschaftliche Be-
wertung verlangen zu kénnen, auch fur die Prifung der Dienstvertrage der Unparteiischen
Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses eréffnet. Satz 15 bleibt unverandert. Zu-
dem wird in Satz 16 auch fur die Unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses der Maf3stab fir die zu Beginn einer neuen Amtszeit moglichen Vergutungserho-
hungen angepasst, auf die Begriindung zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 35a SGB V) wird verwie-
sen. War bislang in Absatz 2 Satz 16 a.F. geregelt, dass nur ein Zuschlag auf die Grund-
vergutung nach Maf3gabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden
kann, gilt jetzt, dass zu Beginn einer neuen Amtszeit der Unparteiischen eine Uber die zu-
letzt gebilligte Vergltung der letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hinausge-
hende héhere Vergutung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergitung nach MalRgabe
der Grundlohnrate gemaf § 71 Absatz 3 nur des laufenden Kalenderjahres vereinbart wer-
den kann.

Zu Nummer 36 (§ 92)
Zu Buchstabe a

Nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 in Verbindung mit Absatz 1a hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) den Auftrag, die vertragszahnarztliche Versorgung in Richtlinien
umfassend zu regeln. Ausdricklich ist er auch beauftragt, Richtlinien zur kieferorthopadi-
schen Behandlung (KFO-Richtlinien) zu beschlieen, wobei fur die Leistungen der diagnos-
tische oder therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die Wirtschaftlich-
keit malRgebend sind. Entscheidend ist nach § 92 Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 3 der allgemein
anerkannte Stand der medizinischen Erkenntnisse. Diese Vorgaben implizieren eine allge-
meine kontinuierliche Beobachtungspflicht und gegebenenfalls Aktualisierungspflicht des
G-BA (siehe auch BSG-Urteil vom 13.05.2015 — B 6 KA 14/14 R, Randnummern 74 ff.).
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Die KFO-Richtlinien sind seit inrem Inkrafttreten am 1. Januar 2004 nicht mehr angepasst
worden und gelten damit seit Uber 20 Jahren unverandert fort. Die Richtlinien nehmen in
ihrer Uberschrift im Wortlaut noch auf den Rechtsvorgéanger, den Bundesausschuss der
Zahnarzte und Krankenkassen, Bezug. Die zu den Richtlinien gehérenden Anlagen 1 bis 3
sind noch alteren Datums; sie datieren auf den 18. August 2001. In den letzten zwei Jahr-
zehnten hat es nicht unwesentliche Fortschritte in der zahnarztlichen Versorgung sowohl
im medizinischen Bereich (zum Beispiel bei Materialien und Therapien) als auch im tech-
nologischen Bereich (beispielsweise in der Diagnostik und Digitalisierung) gegeben.

Der G-BA wird daher ausdricklich beauftragt, seine Richtlinien zur kieferorthopadischen
Behandlung bis zum 31. Dezember 2027 auf etwaige Anpassungsbedarfe zu Uberprifen
und diese gegebenenfalls umzusetzen. Insbesondere soll eine Uberpriifung der befundbe-
zogenen kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG) einschlieRlich des der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung zugrundeliegenden Behandlungsbedarfsgrades erfolgen. Unter
Berticksichtigung von und nach Vergleich mit international verwendeten Indizes zur Bestim-
mung des Behandlungsbedarfs in der Kieferorthopadie (zum Beispiel dem Index of Ortho-
dontic Treatment Need, IOTN) stellt sich hier unter anderem die Frage, ob —im Hinblick auf
medizinische wie auch wirtschaftliche Gesichtspunkte — ein Zugang zur vertragszahnarztli-
chen Versorgung ab dem Behandlungsbedarfsgrad 3 noch angemessen ist.

Ebenfalls soll sich auf die nach den geltenden KFO-Richtlinien fur die Planung und Durch-
fuhrung einer kieferorthopadischen Behandlung genannten erforderlichen Unterlagen be-
ziehungsweise auf das Verfahren der Erstellung dieser Unterlagen fokussiert werden. Inso-
weit soll eine evidenzbasierte Indikations- und Kontraindikationsliste fir die vom Zahnarzt
vorzunehmenden beziehungsweise nicht vorzunehmenden Panoramaschichtaufnahmen
und Fernréntgenbilder erstellt werden, um die ausreichende, zweckmaRige und wirtschaft-
liche Erstellung dieser Aufnahmen sicherzustellen sowie nicht erforderliche Strahlenbelas-
tungen zu vermeiden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Anderung in § 31.
Zu Nummer 37 (§ 92a)

Zu Buchstabe a

Die Anderungen dienen der Vereinfachung des Férderverfahrens im Bereich der neuen
Versorgungsformen. In der bisherigen Praxis erfolgt die Férderung neuer Versorgungsfor-
men in der Regel in drei unterschiedlichen Verfahren: Im einstufigen Verfahren flr neue
Versorgungsformen mit langer Laufzeit (bis zu vier Jahre), im einstufigen Verfahren fur
neue Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit (bis zu zwei Jahre) und im zweistufigen Ver-
fahren. Die Erfahrungen aus den Vorjahren, insbesondere bezliglich Antragseingang und
Antragsqualitat, haben gezeigt, dass eine Streichung des einstufigen Verfahrens fir neue
Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit (bis zu zwei Jahre) angezeigt ist. Das zweistufige
Verfahren wird gestrichen, um den administrativen Aufwand der Férderung, auch vor dem
Hintergrund der Halbierung der Férdersumme des Innovationsfonds, zu verringern. Daher
soll die Férderung im Bereich der neuen Versorgungsformen kunftig in der Regel im einstu-
figen Verfahren erfolgen. Der Innovationsausschuss kann von dieser Vorgabe insbeson-
dere abweichen, wenn gednderte Bedarfe in der Versorgungsentwicklung, neue Erfahrun-
gen bezuglich der Antragseingange oder der Antragsqualitat dies angezeigt erscheinen las-
sen.

Zu Buchstabe b

Mit der EinfUhrung der Férdermdglichkeit zur Entwicklung und Weiterentwicklung von Mel-
desystemen zur Férderung der Patientensicherheit wurde das Ziel verfolgt, den Aufbau ei-
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nes nationalen Meldesystems zur anonymen Erfassung von Never Events und gravieren-
den unerwlinschten Ereignissen einrichtungsubergreifender Bedeutung zu unterstitzen. Zu
diesem Zweck sollte innerhalb von drei Jahren mindestens ein entsprechender Antrag zur
Forderung von Patientensicherheitssystemen bewilligt werden. Am 20. Juni 2025 hat der
Innovationsausschuss eine entspreche Férderbekanntmachung zum Thema ,Versorgungs-
forschung zur Entwicklung und Erprobung eines bundesweiten Never Event Registers als
Fehlermelde- und Lernsystem*® veréffentlicht und voraussichtlich am 22. Mai 2026 werden
die dazugehorigen Férderentscheidungen getroffen. Da das anvisierte Ziel der Forderung
von Patientensicherheitssystemen somit absehbar erreicht wird, wird der Forderstrang der
Entwicklung und Weiterentwicklung von Meldesystemen zur Férderung der Patientensi-
cherheit gestrichen.

Die Fordermdglichkeit der Weiterentwicklung und insbesondere Evaluation der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses wird ebenfalls gestrichen, da dieser Forderstrang
in den vergangenen Jahren wiederholt nicht ausgeschrieben wurde und somit absehbar
kein Bedarf besteht.

Zu Buchstabe c

Die Finanzierung des Innovationsfonds wird ab dem Jahr 2027 dauerhaft auf 100 Millionen
Euro pro Jahr abgesenkt, um einen Beitrag dazu zu leisten, den Ausgabenanstieg in der
gesetzlichen Krankenversicherung und den damit verbundenen Druck auf die Beitragssatze
zu begrenzen. Die Finanzierung der Mittel erfolgt dartber hinaus kinftig ausschliellich
durch die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds.

Analog zur dauerhaften Absenkung der Gesamt-Fordersumme ab dem Jahr 2027 wird die
Fordersumme flr die Entwicklung oder Weiterentwicklung medizinischer Leitlinien ab dem
Jahr 2027 dauerhaft um die Halfte gesenkt. Die Férdersumme fir das einstufige Verfahren
fur neue Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit (bis zu zwei Jahre) wird gestrichen, da der
entsprechende Forderstrang gestrichen wird.

Um die gesetzlichen Krankenkassen weiter zu entlasten, werden samtliche seit Bestehen
des Innovationsfonds angesammelten und nicht verausgabten Mittel, soweit sie nicht be-
reits fir andere Aufgaben des Innovationsfonds gebunden sind, einmalig ab dem Jahr 2027
an den Gesundheitsfonds und der entsprechende anteilige Betrag an die landwirtschaftli-
che Krankenkasse zurlickgefiihrt. Darliber hinaus wird die Ubertragbarkeit der Mittel fiir
nicht verausgabte Mittel gestrichen: Mittel, die im jeweiligen Haushaltsjahr nicht bewilligt
wurden, und bewilligte Mittel flir beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung gelangt sind,
werden im Folgejahr an den Gesundheitsfonds und der entsprechende anteilige Betrag an
die landwirtschaftliche Krankenkasse zurlckgefihrt, sofern sie nicht flir andere Aufgaben
des Innovationsfonds gebunden sind.

Zu Nummer 38 (§ 92b)

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgednderungen zu den Anderungen in § 92a Absatz 1 Satz 8 und
Absatz 2 Satz 4.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgednderung zu den Anderungen in § 92a Absatz 1 Satz 8.
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Zu Nummer 39 (§ 106b)
Zu Buchstabe a

Die Neuregelungen des § 130e zur Forderung des Wettbewerbs therapeutisch vergleich-
barer patentgeschutzter Arzneimittel werden mit den Vereinbarungen zur Wirtschaftlich-
keitsprufung auf Landesebene verknlpft. Diese Vereinbarungen haben sich bereits als ef-
fektives Steuerungsinstrument etabliert und ermdéglichen eine an regionale Versorgungs-
strukturen angepasste Ausgestaltung. Die Vertragspartner sollen daher auch fir patentge-
schitzte therapeutisch vergleichbare Arzneimittel nach § 130e, fur die Krankenkassen Ra-
battvertrage abschlielen kénnen, rabattarzneimittelbezogene Verordnungsquoten fir die
jeweiligen Arzneimittelgruppen festlegen. Verordnungsquoten sind die prozentualen Ver-
ordnungsanteile eines Arzneimittels innerhalb der Gruppe patentgeschiitzter therapeutisch
vergleichbarer Arzneimittel, die bei medizinisch sachgerechter Verordnung zu erwarten
sind. Zwar sind die in einer Gruppe zusammengefassten patentgeschitzten Arzneimittel
therapeutisch vergleichbar. Das bedeutet, dass in der Uberwiegenden Zahl der Falle alle
Arzneimittel der Gruppe flur die Verordnung in Betracht kommen, so dass in der Regel zur
Sicherstellung einer wirtschaftlichen Verordnung dem rabattierten Arzneimitteln der Gruppe
der Vorzug zu geben ist; es bedeutet jedoch nicht, dass dies in jedem Einzelfall medizinisch
in Betracht kommt. Vielmehr kénnen medizinische Grinde die Verordnung anderer Arznei-
mittel aus der Gruppe als das rabattierte Arzneimittel rechtfertigen. Die Verordnungsquote
beschreibt prozentual, in wie vielen Fallen typischerweise die Verordnung eines rabattierten
Arzneimittels aus der Gruppe medizinisch gerechtfertigt und zur Sicherstellung der wirt-
schaftlichen Verordnung geboten ist. Die Hohe der Quote hangt wesentlich von der jeweili-
gen Gruppe ab und muss daher von den Vertragspartnern festgelegt werden. In Gruppen
mit hoher therapeutischer Vergleichbarkeit kann eine hdhere Quote sachgerecht sein als in
Bereichen mit starker individualisierter Therapieentscheidung. Die regionale Ausgestaltung
stellt sicher, dass diese Unterschiede auch an die jeweilige regionale Versorgungsrealitat
angepasst berucksichtigt werden konnen.

Verordnungsquoten tragen dazu bei, die notwendige Balance zwischen Wirtschaftlichkeits-
anforderungen und arztlicher Therapiefreiheit sicherzustellen. Erreicht ein Vertragsarzt die
vereinbarte Verordnungsquote, kdnnen Verordnungen nicht rabattierter Arzneimittel inner-
halb der Gruppe pauschal von Prifmallnahmen ausgenommen werden oder es kann ver-
einbart werden, dass diese als wirtschaftlich gelten. Fir die Vertragsarzte entsteht damit
ein klarer, administrativ handhabbarer Rahmen, der Rechtssicherheit bietet und gleichzeitig
den burokratischen Aufwand reduziert.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung der Streichung von § 130b Absatz 2. Vereinbarun-
gen von Anforderungen an die Verordnungen von Arzneimitteln mit Zusatznutzen erfolgen
nun nicht mehr im Rahmen der Verhandlungen des Erstattungsbetrages. Stattdessen sind
rabattierte patentgeschutzte Arzneimittel von Krankenkassen oder ihren Verbanden nach §
130e — neu - bei den Wirtschaftlichkeitspriufungen als Praxisbesonderheit anzuerkennen.

Zu Nummer 40 (§ 111)

Mit Satz 2 und 3 werden die Vergutungssteigerungen fir den Bereich der medizinischen
Rehabilitation auf maximal die Hohe der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt. Damit
entfallt auch die Verpflichtung zur vollstandigen Tarifrefinanzierung in den Vergutungsver-
handlungen. Die Regelung ist erforderlich, um die Preissteigerungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung wieder an die gesamtgesellschaftliche Lohnentwicklung anzupassen.
Damit wird eine Ruckkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik intendiert und ein
Beitrag zur wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit und Beitragssatzstabilitat in der gesetzlichen
Krankenversicherung geleistet.
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Far die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hochstgrenze fur die Vergltungssteigerungen
die um einen Prozentpunkt verminderte Grundlohnrate. Diese Malknahme ist zur kurzfristi-
gen Konsolidierung der GKV-Finanzen erforderlich.

Die Streichung von Satz 4 erfolgt, da die Vorlageverpflichtung der Rehabilitationseinrich-
tungen Uber die Bezahlung der Beschaftigten nach Tarif mit Wegfall der Tarifrefinanzierung
entfallt.

Zu Nummer 41 (§ 111¢)

Mit Satz 2 und 3 werden die Vergutungssteigerungen fur Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation auf maximal die Hohe der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt. Damit
entfallt auch die Verpflichtung zur vollstandigen Tarifrefinanzierung in den Vergltungsver-
handlungen.

Die Regelung ist erforderlich, um die Preissteigerungen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wieder an die gesamtgesellschaftliche Lohnentwicklung anzupassen. Damit wird
eine Ruckkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik intendiert und ein Beitrag zur
wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit und Beitragssatzstabilitdt in der gesetzlichen Kranken-
versicherung geleistet.

Fur die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hochstgrenze fir die Vergltungssteigerungen
die um einen Prozentpunkt verminderte Grundlohnrate. Diese Mallinahme ist zur kurzfristi-
gen Konsolidierung der GKV-Finanzen erforderlich.

Satz 4 wird gestrichen, da die Vorlageverpflichtung des Leistungserbringers Uber die Be-
zahlung der Beschaftigten nach Tarif mit Wegfall der Tarifrefinanzierung entfallt.

Zu Nummer 42 (§ 115f)

Mit den Kurzzeitfallpauschalen wird ein Instrument zur Férderung von Verweildauerverkur-
zung und Ambulantisierung bei stationaren Krankenhausbehandlungen im Kurzliegerbe-
reich eingefiihrt. Aus diesem Grund wird mit der Anderung vorgesehen, dass die Falle, die
von Krankenhdusern erbracht und mit den neuen Kurzzeitfallpauschalen vergitet werden,
auf die Fallzahlvorgaben nach Absatz 2 Satz 2 anzurechnen sind. Fur das Jahr 2028 ist die
Fallzahl der mit Kurzzeitfallpauschalen verguteten Falle von den AOP-Vertragsparteien
sachgerecht zu schatzen.

Zu Nummer 43 (§ 120)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Einfligung eines neuen
Absatzes 3 in § 27b.

Zu Buchstabe b

Zur Starkung des Wirtschaftlichkeitsgebots durch die Begrenzung von Ausgabenzuwach-
sen ist die Anpassung im Rahmen der Vergitungsverhandlungen zu den Leistungen der
Hochschulambulanzen, der Weiterbildungsambulanzen, der psychiatrischen Institutsambu-
lanzen, der sozialpadiatrischen Zentren und der medizinischen an den Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat zu koppeln, so dass § 71 Absatz 1 bis 3 anzuwenden ist.

Zu Nummer 44 (§ 125)

Als Beitrag zur finanziellen Konsolidierung der GKV gilt § 71 kiinftig auch im Heilmittelbe-
reich, so fur die Vertradge nach §§ 125, 125a. Die in § 125 Absatz 3 Satz 2 genannten Pa-
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rameter, wie die Entwicklung der Personalkosten, die Entwicklung der Sachkosten fur die
Leistungserbringung sowie die durchschnittlichen laufenden Kosten fur den Betrieb der
Heilmittelpraxis, gelten weiterhin. In jedem Fall greift § 71 mit der Folge, dass Preisanhe-
bungen oberhalb der nach § 71 Absatz 3 festgestellten Veranderungsrate den Grundsatz
der Beitragssatzstabilitat verletzen und damit ausgeschlossen sind.

Zu Nummer 45 (§ 125a)

Bei einer Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung obliegt dem Heil-
mittelerbringer die Verantwortung Uber die Auswahl der Heilmittel sowie die Festlegung von
Frequenz und Dauer der Behandlung. Dies fuhrt zu einem erhéhten Aufwand hinsichtlich
der Analyse des therapeutischen Bedarfs und der therapeutischen Diagnostik. Ein zusatz-
licher Aufwand fir die Steuerung des Weiteren Behandlungsverlaufs, fur die Verlaufsdoku-
mentation und die Sicherung der Versorgungsqualitat ist mit der erweiterten Versorgungs-
verantwortung aber nicht verbunden. Diese Pflichten bestehen bereits im Rahmen der Heil-
mittelversorgung nach § 125. Deshalb ist eine gesonderte Verglitung, die tUber die Abbil-
dung der Analyse des therapeutischen Bedarfs beziehungsweise der therapeutischen Di-
agnostik hinausgeht, unter dem Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit und des im Rahmen
des § 125a geltenden Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat nicht gerechtfertigt.

Sieht ein Vertrag nach § 125a fur die vorgenannte Tatigkeiten — zuséatzlich zur Verglutung
des therapeutischen Bedarfs beziehungsweise der therapeutischen Diagnostik — bereits
eine gesonderte Pauschale (je Verordnung oder Behandlung) vor, wird diese nur dann von
den Krankenkassen vergutet, wenn die entsprechende Heilmittelversorgung z. B. durch
Vereinbarung eines konkreten Behandlungstermins bereits vor Inkrafttretens dieses Geset-
zes begonnen hat.

Zu Nummer 46 (§ 127)
Zu Buchstabe a

Die Erganzung dient der Stabilisierung der Finanzlage der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und der Starkung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat bei der Vergutung von
Hilfsmitteln.

Nach geltendem Recht werden die Einzelheiten der Hilfsmittelversorgung der Versicherten
zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern dezentral im Wege von Ver-
tragsverhandlungen getroffen. Zwar gilt der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat nach § 71
bereits jetzt fir diese Vereinbarungen. Er entfaltet im Bereich der Hilfsmittelversorgung je-
doch bislang Gberwiegend die Funktion eines allgemeinen Verhandlungsprinzips. Eine aus-
drickliche Bezugnahme auf die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 als mal3geblicher
Orientierungsgrofe enthalt § 127 bislang nicht.

Mit der Erganzung wird klargestellt, dass die Vertragsparteien bei der Vereinbarung der
Vergutung die Einnahmenentwicklungen der GKV aktiv zu bertcksichtigen haben. Auf-
grund der Streichung des § 71 Absatz 2 Satz 2 dirfen die vereinbarten Vergutungen die
nach § 71 Absatz 3 festgestellten Veranderungsrate nicht tberschreiten. Das gilt ausdruck-
lich auch im Hilfsmittelbereich. Die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 ist die mafR3gebli-
che Referenzgrofe flr die finanzielle Leistungsfahigkeit der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und stellt somit einen sachgerechten Orientierungsmaflstab fir die Entwicklungen der
Ausgaben im Hilfsmittelbereich dar.

Das Verhandlungsprinzip im Hilfsmittelbereich bleibt erhalten, soweit es die Ausgestaltung
der Versorgung und die Festlegung der konkreten Vertragsbedingungen betrifft. Die Vergu-
tungen selbst unterliegen jedoch der gesetzlich vorgegebenen Obergrenze.
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Eine Einschrankung des Anspruchs der Versicherten auf Versorgung mit Hilfsmitteln nach
§ 33 ist mit der Regelung nicht verbunden.

Zu Buchstabe b

Mit dem befristeten Sicherungsabschlag wird ein moderater und zeitlich begrenzter Beitrag
der Hilfsmittelversorgung zur Stabilisierung der Finanzlage der gesetzlichen Krankenversi-
cherung geleistet. Die Mallnahme dient dem Erhalt der Leistungsfahigkeit und Stabilitat
eines zentralen Systems der sozialen Sicherung und liegt damit im Gemeinwohlinteresse.
Sie betrifft ausschliellich Versorgungen, die erst nach einem zukunftigen Stichtag begin-
nen, sodass bereits begonnene Versorgungen unberihrt bleiben und bereits getroffene
wirtschaftliche Dispositionen weitgehend geschitzt werden. Als begonnen im Sinne des
Satzes 1 soll eine Versorgung dann gelten, sobald der Leistungserbringer nach Vorliegen
der leistungsrechtlichen Voraussetzungen mit der konkreten Versorgungstatigkeit begon-
nen hat. Hierzu zahlen insbesondere individuelle Anpassungs- und Vermessungsmafnah-
men, Erprobungen, die individuelle Anfertigung eines Hilfsmittels oder wesentlicher Teile
hiervon, die verbindliche Beschaffung von Komponenten, die ausschlieBlich fur diese Ver-
sorgung bestimmt sind und ahnliches. Eine bloRe Terminvereinbarung oder allgemeine Be-
ratung gilt hingegen nicht als Versorgungsbeginn. Durch die Begrenzung auf einen Zeit-
raum von zwei Jahren und die moderate Hohe des Abschlags wird sichergestellt, dass die
Versorgung der Versicherten weiterhin gewahrleistet bleibt und die wirtschaftliche Tragfa-
higkeit der Leistungserbringer nicht unverhaltnismafig beeintrachtigt wird. Ziel der Rege-
lung ist es, kurzfristig zur Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung beizutragen
und damit ihre Fahigkeit zu erhalten, auch kiinftig eine bedarfsgerechte Versorgung der
Versicherten sicherzustellen.

Zu Buchstabe c

Fur mehr Flexibilitét in den Vertragsverhandlungen gelten die Festbetrage nach der neuen
Konzeption nicht mehr als Héchstbetrage der zu vereinbarenden Preise, sondern sind als
Ausgangspunkt der Vertragsverhandlungen und Schiedsverfahren diesen verbindlich zu-
grunde zu legen. Es gilt der im Zeitpunkt des erstmaligen Verhandlungsbeginns jeweils
geltende Festbetrag. Um Besonderheiten der Versorgung im Einzelfall abbilden zu kdnnen,
sind in begrindeten Fallen Abweichungen in einem Korridor von zehn Prozent ober- und
unterhalb des geltenden Festbetrags mdglich. In den Verhandlungen tragt die jeweils for-
dernde Partei die Beweislast fur die Erforderlichkeit und Begriindung der Abweichung. Da
die Verfahrensordnung nach § 36 Absatz 3 unterschiedliche Zeitpunkte der Uberpriifung
der einzelnen Festbetragsgruppen vorsehen kann, wird den Vertragsparteien fir den Zeit-
raum zwischen der Genehmigung der Verfahrensordnung durch das Bundesministerium fur
Gesundheit bis zur erstmaligen Festsetzung fiir die entsprechende Festbetragsgruppe ein
erweiterter Verhandlungskorridor von bis zu 15 Prozent Uber- oder unterhalb des bisher
geltenden Festbetrags eingerdumt. Mit diesem Korridor sollen magliche, seit der letzten
Festsetzung eingetretene, wirtschaftliche und versorgungsrelevante Veranderungen in den
Vertragspreisen abgebildet werden kdnnen.

Zu Nummer 47 (§ 130)
Zu Buchstabe a

Zur Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung sind Einsparungen in allen Leis-
tungsbereichen erforderlich. Die Erhéhung des Abschlags von 1,77 Euro auf 2,07 Euro zahlt
neben weiteren MaRnahmen zu einem Blndel an MalRnahmen zur Stabilisierung der Arz-
neimittelausgaben in der gesetzlichen Krankenversicherung. Die Regelung tritt zum 1. Ja-
nuar 2027 in Kraft.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Bereinigung. Der zeitliche Anwendungsbereich der
Regelung ist beendet.

Zu Nummer 48 (§ 130a)
Zu Buchstabe a
Zu Absatz 1b

In Umsetzung des Grundsatzes einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik (vergleiche
dazu die Ausfihrungen im Allgemeinen Teil der Begrindung) wird ab dem Jahr 2027 er-
ganzend zum allgemeinen Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1 Satz 1 ein dynami-
scher Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1b (neu) eingefihrt, dessen Hohe sich nach
der Entwicklung der Arzneimittelausgaben und der beitragspflichtigen Einnahmen (BPE)
richtet. Der ergdnzende Abschlag betrifft insbesondere hochpreisige patentgeschitzte Arz-
neimittel. Fur jedes Kalenderjahr wird ein Ausgaben-,Soll“ anhand der BPE-Entwicklung
definiert und ein etwaiger Differenzbetrag zu den tatsachlichen (,lIst“-)Ausgaben wird ab
dem zweiten Halbjahr des Folgejahres durch entsprechende Festlegung der Abschlags-
hohe ausgeglichen.

Die Malinahme ist erforderlich, um den Anstieg der Arzneimittelausgaben zu dampfen und
so fUr diesen Leistungsbereich einen adaquaten Beitrag zum Ubergreifenden Ziel der Bei-
tragssatzstabilisierung zu leisten. Die Arzneimittelausgaben haben als zweitgroRter Ausga-
benbereich der GKV hinter den Krankenhausbehandlungen erhebliche Bedeutung fiir das
Aufwachsen der strukturellen Deckungsliicke in der GKV und damit auch fir die finanzielle
Stabilitat der GKV sowie die Entwicklung der Zusatzbeitragssatze. In den letzten funf Jah-
ren seit 2020 sind die Ausgaben flur Arzneimittel um durchschnittlich rund 6,2 Prozent pro
Jahr angestiegen, der durchschnittliche Anstieg der BPE betrug im selben Zeitraum ledig-
lich rund 4,8 Prozent. Auch fur die folgenden Jahre ist ohne Gegenmalnahmen nicht von
einer signifikanten Verlangsamung der Ausgabendynamik auszugehen. Die Kostensteige-
rungen der letzten Jahre gehen im Wesentlichen auf das Uberproportionale Ausgaben-
wachstum im Marktsegment der patentgeschutzten Arzneimittel zurtick, wahrend die Zahl
der arztlichen Verordnungen in diesem Segment stabil auf einem im Verhaltnis zum Umsatz
geringen Anteil an der Gesamtverordnungszahl geblieben ist. Fir das Marktsegment der
Nicht-Patentarzneimittel beziehungsweise Generika, welches fur einen Groliteil der arztli-
chen Verordnungen in der GKV steht, werden hingegen deutlich niedrigere Ausgabenstei-
gerungen beobachtet. Die Einfihrung eines ergdnzenden dynamischen Herstellerab-
schlags, der insbesondere patentgeschutzte Arzneimittel betrifft, ist vor diesem Hintergrund
als burokratiearm umsetzbare und zeitnah wirksame MalRnahme zur dauerhaften Stabili-
sierung der Beitragssatze sachgerecht.

Im Vergleich zu einer lediglich befristeten, fixen Erhéhung des allgemeinen Herstellerab-
schlags, wie sie etwa mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz vom 7. November 2022
(BGBI. I S. 1990) vorgenommen wurde, ist die Einfuhrung eines dynamischen Hersteller-
abschlags, der dauerhaft die Finanzentwicklung der GKV berucksichtigt, das nachhaltigere
Mittel zur Erreichung des Ziels der Beitragssatzstabilisierung. Verglichen mit einer dauer-
haften, fixen Erhéhung des Abschlags bietet sie den Vorteil, zielgenauer auf die Entwick-
lung von Ausgaben und Einnahmen reagieren zu kdnnen und den pharmazeutischen Un-
ternehmern die finanziellen Spielrdume, die durch steigende Einnahmen eréffnet werden,
zugutekommen zu lassen, was zur VerhaltnismaRigkeit der MalRnahme beitragt. Eine fixe
Erhéhung kénnte demgegenlber je nach Ausgabenentwicklung Uberschieliende Wirkung
entfalten und im Ergebnis zu einer Querfinanzierung von Defiziten in anderen Leistungsbe-
reichen flhren, was durch die dynamische, auf das Marktsegment der Arzneimittel be-
grenzte Berechnung des Abschlags vermieden wird.
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§ 130a Absatz 1b Satz 1 regelt den grundsatzlichen Anspruch der Krankenkassen auf den
neuen dynamischen Herstellerabschlag und bestimmt zugleich dessen zeitlichen Geltungs-
bereich (Abgaben ab dem 1. Januar 2027). Einen entsprechenden Anspruch haben auch
die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und die Trager der Kosten in Krank-
heits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften nach § 1 Satz 1 des
Gesetzes Uber Rabatte fur Arzneimittel (AMRabG), der auf § 130b Absatz 1b SGB V ver-
weist.

In Satz 2 wird der Anwendungsbereich des Abschlags in sachlicher Hinsicht naher definiert.
Dieser ist grundsatzlich angelehnt an den Anwendungsbereich des allgemeinen Hersteller-
abschlags nach Absatz 1 Satz 1, der in Absatz 1 Satz 6 und 7 festgelegt wird und auf den
Absatz 1b Satz 2 verweist. Der dynamische Herstellerabschlag gilt demnach fiir Fertigarz-
neimittel, deren Apothekenabgabepreise aufgrund der Preisvorschriften nach dem Arznei-
mittelgesetz oder aufgrund des § 129 Absatz 3 Satz 3 oder Absatz 5a bestimmt sind, sowie
fur Arzneimittel, die nach § 129a abgegeben werden. Er gilt dartber hinaus fur Fertigarz-
neimittel in parenteralen Zubereitungen und fur Fertigarzneimittel, aus denen Teilmengen
entnommen und abgegeben werden. Ausgenommen von der Abschlagspflicht sind ebenso
wie beim allgemeinen Herstellerabschlag patentfreie, wirkstoffgleiche Arzneimittel nach Ab-
satz 3b Satz 1 (Nummer 1) sowie Festbetragsarzneimittel nach § 35 (Nummer 3). Ebenfalls
nicht erfasst sind Impfstoffe fir Schutzimpfungen nach § 20i, die der eigenstandigen Ab-
schlagspflicht nach Absatz 2 Satz 1 unterliegen. Anders als der allgemeine Herstellerab-
schlag soll der dynamische Herstellerabschlag dariiber hinaus keine Anwendung auf im
Wesentlichen gleiche biotechnologisch hergestellte biologische Arzneimittel (sogenannte
Biosimilars) finden. Bei den genannten ausgenommenen Arzneimitteln bedarf es keines
erganzenden Abschlags, da eine ausreichende Kostendampfung bereits durch marktwirt-
schaftliche Mechanismen (Preiskonkurrenz) beziehungsweise durch das Festbetragssys-
tem sichergestellt ist. Zusatzliche Ausnahmen gelten im Interesse der Versorgungssicher-
heit fur Arzneimittel mit versorgungskritischen Wirkstoffen, die auf der vom Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) nach § 52b Absatz 3c Satz 1 des Arzneimit-
telgesetzes erstellten Liste aufgeflhrt sind (Nummer 4), und fir vom BfArM nach § 35 Ab-
satz 5a Satz 1 gelistete Arzneimittel, die auf Grund der zugelassenen Darreichungsformen
und Wirkstarken zur Behandlung von Kindern notwendig sind (Nummer 5), sofern es sich
dabei jeweils um patentfreie Arzneimittel handelt. Ebenfalls ausgenommen sind Arzneimit-
tel, denen nach Absatz 3c Satz 1 oder Satz 8 auf Antrag eine Befreiung vom Preismorato-
rium erteilt wurde (Nummer 6). Die mit der Befreiung bezweckte Verbesserung der Versor-
gung (Absatz 3c Satz 1) beziehungsweise die Vermeidung des Verlusts von Arzneimitteln
ohne therapeutische Alternativen aus Grinden der Unwirtschaftlichkeit (Absatz 3c Satz 8)
spricht auch dafilr, den befreiten Arzneimitteln keinen zusatzlichen Abschlag aufzuerlegen.
Gleiches gilt fir Reserveantibiotika, die der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 35a
Absatz 1c Satz 1 vom Nachweis des Zusatznutzens im Rahmen der Nutzenbewertung frei-
gestellt hat (Nummer 7). Die insbesondere mit der freien Preisbildung (vergleiche § 130b
Absatz 3b) bestehenden Forschungs- und Entwicklungsanreize fir Reserveantibiotika sol-
len nicht durch zusatzliche Abschlage geschmalert werden. Ausgenommen sind schlief3lich
Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die nach dem neuen Absatz 1c vom Abschlag nach
Satz 1 befreit sind (Nummer 8, vergleiche die Begriindung zu Absatz 1c). Abschlagspflich-
tig sind somit vor allem patentgeschitzte Arzneimittel, deren Marktsegment bisher im We-
sentlichen ursachlich fur die Ausgabensteigerungen im Arzneimittelbereich war, sowie er-
ganzend patentfreie Arzneimittel ohne generische Konkurrenz, jeweils sofern sie nicht unter
einen der Ausnahmetatbestande fallen. Patenfreie Arzneimittel ohne generische Konkur-
renz verzeichnen zwar keine vergleichbare Ausgabendynamik wie die patentgeschuitzten
Arzneimittel, kdnnen jedoch mangels Wettbewerb tendenziell hohe Preise aufrechterhalten,
obwonhl ihre Forschungs- und Entwicklungskosten typischerweise bereits amortisiert sind.

Satz 3 regelt, dass die Vorschriften zur Abwicklung des allgemeinen Herstellerabschlags
nach Absatz 1 Satz 3 bis 5, 7 und 8 fir den dynamischen Herstellerabschlag entsprechende
Anwendung finden. Der Verweis auf Absatz 1 Satz 7 ist erforderlich, da dieser nicht nur den
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Anwendungsbereich des allgemeinen Herstellerabschlags regelt (daher die Bezugnahme
in Absatz 1b Satz 2), sondern zugleich die Berechnungsgrundlage fir den Abschlag in
Konstellationen ohne einheitlichen Abgabepreis festlegt. Die weiteren Abwicklungsregelun-
gen in Absatz 5 bis 7 gelten unmittelbar.

Satz 4 legt fur die Zeit vom 1. Januar bis zum 30. Juni 2027 einmalig Ubergangsweise die
Hohe des ergdnzenden Herstellerabschlags ,statisch* auf 3,5 Prozent fest, da eine ,dyna-
mische“ Ermittlung erstmals anhand der Daten fir das Jahr 2026 erfolgen kann, die zu
diesem Zeitpunkt noch nicht vorliegen. Zugleich bedarf es jedoch einer kurzfristig wirksa-
men Begrenzung der Arzneimittelausgaben zur Beitragssatzstabilisierung fur das Jahr
2027. Der Wert von 3,5 Prozent entspricht einer Prognose flir die Abschlagshéhe ab 1. Juli
2027 bei Annahme einer Steigerung der BPE um rund 4,1 Prozent und der Arzneimittelaus-
gaben um rund 6,2 Prozent von 2025 auf 2026, geschatzten Ist-Ausgaben fur alle Arznei-
mittel von circa 50 Milliarden Euro in 2025 und einem angenommenen Umsatz der ab-
schlagspflichtigen Arzneimittel in 2026 von circa 30 Milliarden Euro (vergleiche die nachfol-
genden Ausfuhrungen zur Berechnungsmethode). Wie jede Prognose ist diese mit Unsi-
cherheiten behaftet, die jedoch im Interesse einer kurzfristigen Finanzstabilisierung in Kauf
zu nehmen sind.

Satz 5 bis 9 regeln die ,dynamische” Ermittlung der Abschlagshéhe ab dem 1. Juli 2027.
Diese wird nach Satz 5 anhand der Auswertung von Daten des vorangegangenen Kalen-
derjahres berechnet und gilt jeweils flir die Dauer eines Jahres, also vom 1. Juli bis zum 30.
Juni des Folgejahres. Grundgedanke der Ermittlung ist, dass zur Erreichung des Ziels der
Beitragssatzstabilitat die Arzneimittelausgaben ab dem Jahr 2026 nur insoweit steigen soll-
ten, wie dies durch den gleichzeitigen Anstieg der BPE finanziert werden kann (Soll-Aus-
gaben). Steigen die tatsachlichen Ausgaben (Ist-Ausgaben) starker als die Einnahmen,
muss das hierdurch entstehende Defizit in der Folge durch den erganzenden Herstellerab-
schlag kompensiert werden. Dazu wird nicht der ebenfalls denkbare Weg einer nachtragli-
chen Rabattierung bereits abgegebener Arzneimittel gewahlt, vielmehr erfolgt die Kompen-
sation Uber Preisabschlage bei spateren Arzneimittelabgaben. Dies hat den Vorteil, dass
sich Unternehmen nicht mit im Voraus schwer zu kalkulierenden und in der Abwicklung mit
héherem Burokratieaufwand verbundenen Nachforderungen konfrontiert sehen. Dass da-
bei kein exakter Ausgleich des friheren Defizits erreicht werden kann, sondern je nach
Umsatzentwicklung eine gewisse Unter- oder Uberkompensation eintreten kann, ist vor die-
sem Hintergrund — auch mit Blick auf das Interesse der Industrie an einer einfachen, buro-
kratiearmen Umsetzung — in Kauf zu nehmen.

Nach Satz 5 wird zur Berechnung der Abschlagshéhe der Differenzbetrag aus Ist- und Soll-
Ausgaben fir alle Arzneimittel des vorangegangenen Kalenderjahres (Nummer 1) durch
den Gesamtumsatz aller abschlagspflichtigen Arzneimittel im Sinne des Satzes 2 im selben
Kalenderjahr (Nummer 2) geteilt. Der Warenkorb fur die Ermittlung des Differenzbetrags
mittels Soll-Ist-Vergleichs ist dabei weiter gefasst als derjenige flir den Anwendungsbereich
des Abschlags, da er auch die nach Satz 2 Nummer 1 bis 8 ausgenommenen Arzneimittel
umfasst. Durch die Betrachtung des gesamten Arzneimittelmarkts kdnnen starke Ausga-
bensteigerungen in einem Marktsegment (beispielsweise im Patentmarkt) durch Ausgaben-
rickgange oder moderatere Steigerungen unterhalb der BPE-Rate in einem anderen Markt-
segment (beispielsweise dem Generikamarkt) abgefedert werden. Der Warenkorb der ab-
schlagspflichtigen Arzneimittel dient dazu, durch Verteilung des Differenzbetrags auf die
vom Abschlag betroffenen Umsatze die Héhe des zur Kompensierung notwendigen Ab-
schlags zu ermitteln. Umsatze von Arzneimitteln, die wegen zeitweiser Erflullung eines Aus-
nahmetatbestands nur fur einen Teil des betreffenden Kalenderjahres in den Anwendungs-
bereich nach Satz 2 fielen, sind lediglich fir diesen Zeitraum zu berticksichtigen.

Satz 6 bis 8 regeln die genaue Durchfihrung des in Satz 5 Nummer 1 vorgesehenen Soll-
Ist-Vergleichs. Satz 6 bestimmt, dass die Ist-Ausgaben (Satz 5 Nummer 1 Buchstabe a) er-
mittelt werden, indem von dem Umsatz aller in dem betreffenden Kalenderjahr zu Lasten
der Krankenkassen abgegebenen Arzneimittel (Nummer 1) die Summe aller in dem Jahr



-141 - Bearbeitungsstand: 28.04.2026 09:58

von den Krankenkassen zu Lasten der pharmazeutischen Unternehmer vereinnahmten Ra-
batte, Abschlage und Ausgleichszahlungen (Nummer 2) abgezogen wird. Der Gesamtum-
satz wird berechnet auf Grundlage der Abgabepreise der pharmazeutischen Unternehmer,
so dass Zuschlage des Grof3handels und der Apotheken sowie die Umsatzsteuer aulder
Betracht bleiben. Auf diese Weise soll im Interesse der Verhaltnismafkigkeit vermieden wer-
den, pharmazeutische Unternehmer zur Kompensation von Kostensteigerungen heranzu-
ziehen, die ihnen nicht zurechenbar sind, etwa bei einer Erhéhung von Apothekenzuschla-
gen. Von den Umsatzen zu subtrahieren sind alle Einnahmen der Krankenkassen, die die-
sen im Zusammenhang mit der Erstattung von Arzneimitteln in dem betreffenden Kalender-
jahr zuflielen. Auch hierdurch soll sichergestellt werden, dass die pharmazeutischen Un-
ternehmer nicht ber Gebuhr belastet werden. Werden etwa neue gesetzliche Rabatte ein-
gefuhrt, bestehende erhdht oder auf freiwilliger Basis in Selektivvertragen hohere Rabatte
vereinbart, soll sich dadurch der auszugleichende Differenzbetrag mindern. So bleiben zu-
gleich ausreichende Anreize flir vertragliche Rabatte bestehen und eine Doppelbelastung
wird vermieden. Abzuziehen sind samtliche gesetzlichen und vertraglichen Rabatte, Ab-
schlage und Ausgleichszahlungen, die den Krankenkassen zugutekommen und die phar-
mazeutischen Unternehmer finanziell belasten, ohne dass es hierbei auf die gesetzliche
oder vertragliche Bezeichnung ankdme. Hierzu zahlen insbesondere die gesetzlichen Ab-
schlage nach § 130a Absatz 1 Satz 1, Absatz 3a Satz 1 bis 6, Absatz 3b Satz 1, auch wenn
diese unmittelbar durch die Apotheken gewahrt werden, mit Blick auf die Refinanzierung
durch die pharmazeutischen Unternehmer (vergleiche § 130a Absatz 1 Satz 3). Ebenso zu
bertcksichtigen sind Rabatte aus Selektivvertragen nach § 130a Absatz 8 oder § 130c Ab-
satz 1, Ausgleichszahlungen im Zusammenhang mit Erstattungsbetragsvereinbarungen
beispielsweise nach § 130b Absatz 3a Satz 9, Absatz 4 Satz 3 oder Absatz 4a Satz 1 sowie
Kombinationsabschlage nach § 130e Absatz 1 Satz 1. Ausgenommen ist der dynamische
Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1b, um selbstreferenzielle Wirkungen bei dessen
Berechnung zu vermeiden. Nicht erfasst sind aul’erdem Rabatte nach § 130, welche die
Krankenkassen von den Apotheken ohne Rlckbelastung der pharmazeutischen Unterneh-
mer erhalten. Hinsichtlich der Zuordnung zum Referenzjahr ist zu beachten, dass auf die
im betreffenden Kalenderjahr beziehungsweise Geschéaftsjahr von den Krankenkassen ge-
leisteten Zahlungen und die in demselben Jahr von diesen erhaltenen Rabatte, Abschlage
und Ausgleichszahlungen abgestellt wird (,Ist-Prinzip“ der Rechnungslegung). Aufgrund
des teilweise erheblichen Zeitverzugs bis zur Auszahlung von Rabatten ist eine exakte Kon-
gruenz zwischen den Arzneimittelabgaben, die in die Umsatzermittlung einflief3en, und den-
jenigen, fir die die Rabatte gewahrt werden, nicht realisierbar. Die ausgabenmindernde und
damit abschlagsreduzierende Wirkung der Rabatte tritt somit spater ein, ihre vollstandige
Berucksichtigung bleibt dabei jedoch sichergestellt.

Satz 7 legt fest, wie die zur Berechnung des auszugleichenden Differenzbetrags herange-
zogenen Soll-Ausgaben nach Satz 5 Nummer 1 Buchstabe b ermittelt werden. Die Soll-
Ausgaben bericksichtigen die Entwicklung der BPE. Fur das Jahr 2026 (Nummer 1), das
fur die Berechnung der Abschlagshéhe ab dem 1. Juli 2027 malfgeblich ist, sind die Soll-
Ausgaben anhand der Ist-Ausgaben des Jahres 2025 zu bestimmen, die wiederum analog
zu den Vorgaben in Satz 6 berechnet und anschlieRend um die Veranderungsrate der BPE
von 2025 auf 2026 erhoht werden. Fur die Jahre ab 2027 (Nummer 2) basieren die Soll-
Ausgaben dann jeweils auf den Soll-Ausgaben des Vorjahres, angepasst an die BPE-Rate.
Nur auf diese Weise kann das Ziel der Finanzstabilisierung effektiv verfolgt werden, da die
Ist-Ausgaben mit den jeweils unter Beriicksichtigung der Einnahmensituation zur Verfligung
stehenden Finanzmitteln verglichen werden.

Satz 8 stellt klar, dass in dem Fall, in dem die Ist-Ausgaben mit den Soll-Ausgaben identisch
sind oder diese unterschreiten, kein Abschlag nach Satz 1 zu gewahren ist, da es dann kein
zu kompensierendes Defizit gibt.

Satz 9 regelt, dass der nach Satz 5 ermittelte Wert fir die Abschlagshéhe, also das Ergeb-
nis der dort vorgesehenen Division, als Prozentsatz auszuweisen und kaufmannisch auf
die erste Nachkommastelle auf- oder abzurunden ist. Dies dient der Vereinfachung des
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Instruments und erscheint insofern ausreichend, als ohnehin keine exakte, sondern nur eine
naherungsweise Kompensation des ermittelten Defizitbetrags bezweckt wird. Fur den Fall,
dass der berechnete Wert weniger als 0,05 Prozent betragt, entfallt der zusatzliche Ab-
schlag wegen der vorgesehenen Abrundung ganzlich.

Satz 10, 11 und 12 betreffen das Verfahren fur die Ermittlung der Datengrundlage, die Be-
rechnung und Bekanntgabe der Héhe des ab 1. Juli 2027 und fur die spateren Jahreszeit-
raume geltenden dynamischen Herstellerabschlags. Die Berechnung erfolgt anhand der
Daten der Krankenkassen, die vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV)
zusammengefuhrt werden. Das Ergebnis der gesetzlich geregelten Berechnungsformel
wird anschliefdend durch das Bundesministerium fiir Gesundheit publik gemacht.

Nach Satz 10 Gbermittelt der GKV-SV dem BMG jedes Jahr bis spatestens zum 15. Mai die
zur Abschlagsberechnung erforderlichen Daten. Dies sind stets die Daten nach Satz 5
Nummer 2 (Gesamtumsatz der Arzneimittel, die prinzipiell dem Anwendungsbereich des
Abschlags unterfallen), Satz 6 Nummer 1 (Gesamtumsatz aller Arzneimittel) und Nummer 2
(Summe der Rabatte, Abschldge und Ausgleichszahlungen) fir das vergangene Kalender-
jahr (Halbsatz 1). Bei der erstmaligen Datenlieferung (Halbsatz 2) sind zur Ermittlung der
Soll-Ausgaben flir 2026 im Rahmen der Berechnung der Abschlagshéhe ab 1. Juli 2027
zusatzlich noch die zur Feststellung der Ist-Ausgaben fur das Jahr 2025 (Satz 7 Nummer 1)
bendtigten Umsatze und Rabatte (entsprechend Satz 6 Nummer 1 und 2) zu Ubermitteln.
In den Folgejahren kann das BMG dann in Anwendung von Satz 7 Nummer 2 auf die bereits
zuvor Ubermittelten Daten zurlickgreifen.

Satz 11 berechtigt den GKV-SV, selbst zu bestimmen, welche Informationen ihm seine Mit-
gliedskassen in welcher Form zu Ubermitteln haben, damit er seine Datenlieferungsver-
pflichtung gegeniiber dem BMG erfiillen kann.

Nach Satz 12 liegt die Zustandigkeit fur die Bekanntgabe der Abschlagshéhe beim BMG.
Dieses nimmt keine inhaltliche Uberpriifung der vom GKV-SV ibermittelten Daten vor, da
es selbst keinen umfassenden Zugriff auf die notwendigen Informationsquellen hat. Da die
erforderlichen Rechenschritte gesetzlich vorgeschrieben sind, verfliigt das BMG auch Uber
keinen eigenen Spielraum bei der Festlegung der Abschlagshdhe, sondern hat lediglich die
Funktion, das Ergebnis der Rechenoperation zur Information aller Beteiligten publik zu ma-
chen. Hierzu veranlasst das BMG eine Bekanntgabe des Wertes im Bundesanzeiger, die
jeweils bis zum 1. Juni eines jeden Jahres erfolgen soll. Durch diese Zeitvorgabe sollen die
pharmazeutischen Unternehmer in die Lage versetzt werden, ihrer Meldeverpflichtung nach
§ 131 Absatz 4 Satz 3 rechtzeitig nachzukommen. Zusammen mit der Bekanntgabe der
Abschlagshdéhe werden zu Transparenzzwecken auch die vom GKV-SV Ubermittelten Be-
rechnungsgrundlagen offengelegt.

Zu Absatz 1c

Im neuen Absatz 1c wird eine Befreiungsmdglichkeit vom Abschlag nach Absatz 1b fir
neue Arzneimittel geregelt, fir die ein relevanter Anteil der klinischen Forschung in
Deutschland stattgefunden hat und deren Wirkstoffproduktion in Deutschland einen rele-
vanten Beitrag zur bedarfsgerechten Versorgung erwarten Iasst.

Ziel der Regelung ist, eine hochwertige, sichere und resiliente Versorgung der Patientinnen
und Patienten in Deutschland mit neu eingeflhrten Arzneimitteln sicherzustellen und ent-
sprechende Anreize flr pharmazeutische Unternehmer zuklnftig bereits bei der Planung
der klinischen Forschung zu setzen. Lassen pharmazeutische Unternehmer ihre klinischen
Prufungen an deutschen Studienzentren durchflhren, erhalten Versicherte frihen Zugang
zu dem betreffenden Arzneimittel. Sie werden im Rahmen der klinischen Prifung auf Kos-
ten des pharmazeutischen Unternehmers und nicht zu Lasten der GKV und der sonstigen
Kostentrager versorgt. Die resultierenden Studiendaten sind jedenfalls dann, wenn ein re-
levanter Anteil der Prufungsteilnehmer in Deutschland versorgt wurde, nah am hiesigen
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Versorgungskontext und Patientenklientel, so dass sie insbesondere fur die Nutzenbewer-
tung nach § 35a mit ihrer versorgungssteuernden Wirkung und als Grundlage fur die Preis-
findung potentiell besonders aussagekraftig sind. In den Studienzentren kdnnen zudem be-
reits frihzeitig Kompetenzen aufgebaut und praktische Erfahrungen mit der Behandlung
gesammelt werden, was eine nahtlose und hochwertige Versorgung nach Zulassung des
Arzneimittels beférdert. Die Produktion des Wirkstoffs in Deutschland starkt die Versor-
gungssicherheit fir die Patientinnen und Patienten und stellt damit die Verfligbarkeit neuer
Arzneimittel auch in Krisenzeiten sicher. Sie fordert Diversifizierung und wirkt so einer
Marktkonzentration auf weltweit wenige Herstellungsstatten entgegen, die durch wirtschaft-
liche und geopolitische weltweite Entwicklungen, insbesondere Kostensteigerungen bei der
Herstellung, geférdert wird. Eine solche Marktkonzentration gefahrdet den sicheren Zugang
zu und die Versorgung der Patientinnen und Patienten in Deutschland mit neuen Arznei-
mitteln insbesondere in Krisenzeiten. Durch die Entlastung vom zusatzlichen Herstellerab-
schlag werden Mehrkosten berticksichtigt, die den pharmazeutischen Unternehmen entste-
hen, um Studien in relevantem Mal} in Deutschland durchzuflihren und die Wirkstoffpro-
duktion in Deutschland in relevanter Menge sicherzustellen.

Die Regelung ist im Hinblick auf die Honorierung der klinischen Forschung in Deutschland
angelehnt an die bisherigen §§ 35a Absatz 3 Satz 5 und 6, 130b Absatz 3 Satz 11 bis 15,
die kunftig aufgrund der Abschaffung der ,Leitplanken® flr Erstattungsbetrage entfallen. Die
Berucksichtigung soll nunmehr losgelést vom Verfahren der Nutzenbewertung und Erstat-
tungsbetragsverhandlung im Rahmen der Befreiung vom zusatzlichen Herstellerabschlag
erfolgen. Mit Blick auf die Honorierung der Wirkstoffproduktion in Deutschland setzt die Re-
gelung darlber hinaus das bereits in § 130a Absatz 8a fir bestimmte patentfreie Arzneimit-
tel formulierte Ziel, Lieferengpasse zu vermeiden und eine diversifizierte bedarfsgerechte
Versorgung sicherzustellen, nun auch fir patentgeschitzte Arzneimittel um.

Satz 1 regelt die grundsatzliche Befreiungsmdglichkeit, deren Anwendungsbereich und die
Zustandigkeit fur die Befreiungsantrage. Die Befreiung kann fir Arzneimittel mit neuen
Wirkstoffen beantragt werden, die ab dem 1. Januar 2027 erstmalig in Deutschland in Ver-
kehr gebracht werden. Der Begriff der Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen entspricht demje-
nigen in § 35a Absatz 1 Satz 1 und der Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehrbringens ist wie
nach § 35a Absatz 1 Satz 3 zu verstehen. Zum genannten Stichtag bereits in Verkehr be-
findliche Arzneimittel werden von der Befreiungsmdglichkeit nicht erfasst. Der Antrag ist
beim Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zu stellen, welches das
Verfahren federfihrend durchfihrt, gegebenenfalls unter Einbindung des Paul-Ehrlich-In-
stituts (PEI), sofern dessen Zustandigkeit betroffen ist. Da die Prufung der klinischen For-
schungsanteile nicht mehr fir die Erstattungsbetragsvereinbarungen nach § 130b relevant
ist, besteht kein Anlass mehr, diese beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) im Rah-
men des Nutzenbewertungsverfahrens zu verorten. BfArM und PEI verfliigen als Zulas-
sungsbehdrden ebenfalls Gber die notwendige Expertise bei der Auswertung klinischer Stu-
dien und sind zudem in der Lage, Aspekte der Arzneimittelproduktion sachgerecht zu beur-
teilen.

Satz 2 regelt die materiellen Voraussetzungen fur die Befreiung. Zum einen missen die
klinischen Prufungen des Arzneimittels zu einem relevanten Anteil im Geltungsbereich des
SGB V (also in Deutschland) durchgeflhrt worden sein (Nummer 1). Zum anderen muss
die Produktion des Wirkstoffs in Deutschland einen relevanten Beitrag zur bedarfsgerech-
ten Versorgung erwarten lassen (Nummer 2). Diese Bedingungen missen flir eine positive
Entscheidung kumulativ erfillt sein.

In Satz 3 wird die Voraussetzung nach Satz 2 Nummer 1 konkretisiert. Ein relevanter Anteil
klinischer Prufungen liegt dann vor, wenn der Anteil der Prufungsteilnehmer an den vom
pharmazeutischen Unternehmer durchgefuhrten oder in Auftrag gegebenen klinischen Pri-
fungen des Arzneimittels, die an Prufstellen im Geltungsbereich dieses Gesetzes teilge-
nommen haben, an der Gesamtzahl der Prifungsteilnehmer mindestens 5 Prozent betragt.
Dies entspricht der bisher im Nutzenbewertungsverfahren nach § 35a Absatz 3 vom G-BA
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gepruften Fragestellung, so dass auf die Begrindung zu dieser Regelung (Bundestags-
drucksache 20/12149, S. 88) verwiesen wird. Anders als im Kontext der Nutzenbewertung
ist der Anteil der Prifungsteilnenmer allerdings nicht bezogen auf einzelne Anwendungs-
gebiete zu ermitteln, sondern fir das Arzneimittel insgesamt, da auch die Befreiung fur das
gesamte Arzneimittel wirkt.

Satz 4 definiert das Produktionskriterium aus Satz 2 Nummer 2 ndher. Ein relevanter Bei-
trag der Wirkstoffproduktion in Deutschland zur bedarfsgerechten Versorgung ist danach
zu erwarten, wenn die Menge des Wirkstoffs, die im Inland produziert wird, voraussichtlich
ausreichen wird, um eine Arzneimittelmenge herzustellen, mit der mindestens die Halfte
der Patientinnen und Patienten in Deutschland, firr die eine Behandlung mit dem Arzneimit-
tel infrage kommt, Uber einen Zeitraum von drei Jahren versorgt werden kénnen. Die Wirk-
stoffproduktion in Deutschland kann entweder durch den pharmazeutischen Unternehmer
selbst oder durch Beauftragung geeigneter Lohnhersteller erfolgen. Um eine ausreichende
Diversifizierung von Lieferketten zu ermoglichen und einer Monopolisierung der Produktion
entgegenzuwirken, muss nicht die gesamte Wirkstoffproduktion flir den Bedarf in Deutsch-
land auch im Inland hergestellt werden; ausreichend ist eine Menge, mit der mindestens
die Halfte der Patientinnen und Patienten versorgt werden kann. Fur die Bedarfsbestim-
mung ist abzustellen auf die Gesamtpopulation der Patienten in Deutschland (unabhangig
von ihrem Versicherungsstatus), die fur die Behandlung mit dem Arzneimittel im zugelas-
senen Anwendungsgebiet grundsatzlich in Betracht kommt. Da der zusatzliche Hersteller-
abschlag nach Absatz 1b nicht nur der GKV, sondern ber § 1 Satz 1 AMRabG auch ande-
ren Kostentragern zugutekommt, besteht kein Anlass fir eine Beschrankung auf die reine
GKV-Population. Anhaltspunkte fir Patientenzahlen kénnen den Nutzenbewertungen des
Instituts fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen oder den Nutzenbewer-
tungsbeschlissen des G-BA nach § 35a Absatz 3 enthommen werden, soweit sie zum Zeit-
punkt der Antragstellung bereits vorliegen. Der Bezugszeitraum von drei Jahren entspricht
der Geltungsdauer der Befreiung nach Satz 11. Erforderlich ist eine durch Tatsachen be-
legbare Prognose, dass die erforderliche Wirkstoffmenge in Deutschland rechtzeitig produ-
ziert werden wird. Dabei sind insbesondere die bereits in Deutschland produzierten Mengen
sowie Anzahl und Kapazitat der Produktionsstatten zu berlcksichtigen.

Die Satze 5 bis 7 betreffen Einzelheiten des Antragsverfahrens. Der Zeitpunkt der erstma-
ligen Antragstellung kann vom pharmazeutischen Unternehmer grundsatzlich frei gewahit
werden. Um von Anfang an freigestellt zu werden, kann er die Freistellung auch bereits vor
dem erstmaligen Inverkehrbringen des Arzneimittels beantragen, sofern er zu diesem Zeit-
punkt die Erflllung der notwendigen Voraussetzungen nachweisen kann. Nach Satz 6 kann
der Befreiungsantrag allerdings frihestens nach dem Antrag auf Zulassung des Arzneimit-
tels gestellt werden, damit fir die Ermittlung des Anteils der Prufungsteilnehmer nach
Satz 2 Nummer 1 in Verbindung mit Satz 3 eine ausreichende Grundlage vorhanden ist.
Satz 6 regelt die Anforderungen an den Antrag. Dieser ist elektronisch zu Gbermitteln und
bedarf einer nachvollziehbaren Begriindung, die mit hinreichenden Nachweisen und Bele-
gen unterlegt ist. Einzelheiten zu den erforderlichen Nachweisen und Belegen, zum Verfah-
ren und zur Ubermittlung legt das BfArM nach Satz 7 im Einvernehmen mit dem PEI fest
und veroffentlicht diese auf seiner Internetseite.

Die Satze 8 und 9 regeln die Entscheidung Uber den Antrag. Diese ist nach Satz 8 innerhalb
einer Frist von drei Monaten nach Eingang des Antrags zu treffen. Die Entscheidung ist
nach auf3en vom BfArM zu verantworten. Handelt es sich bei dem Arzneimittel, fir das die
Befreiung beantragt wurde, um ein solches im Zustandigkeitsbereich des PEI, ist dessen
Einvernehmen erforderlich (Satz 9).

Die Satze 10 und 11 betreffen den Geltungszeitraum der Befreiung. Geltungsbeginn ist
nach Satz 10 grundsétzlich die Bekanntgabe der Entscheidung des BfArM, also der Ertei-
lung der Befreiung. Wurde die Befreiung allerdings bereits vor dem erstmaligen Inverkehr-
bringen des Arzneimittels beantragt und erteilt, gilt sie erst ab dem Inverkehrbringen, da
auch erst ab diesem Zeitpunkt der Abschlag nach Absatz 1b Gberhaupt anfallen kann. Die
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Geltungsdauer ab Geltungsbeginn betragt nach Satz 11 grundsatzlich drei Jahre. Anschlie-
Rend erlischt die Befreiung sofern nicht eine Verlangerung der Befreiung erfolgt ist. Wah-
rend der Dauer der Befreiung erhalten die Krankenkassen den Abschlag nach Absatz 1a
fur das betreffende Arzneimittel nicht. Zugleich bleiben die Umsatze dieser Arzneimittel fir
den betreffenden Zeitraum bei der Ermittlung des Gesamtumsatzes der abschlagspflichti-
gen Arzneimittel nach Absatz 1a Satz 5 Nummer 2 aul3er Betracht, was zu einem héheren
Abschlag fir die abschlagspflichtigen Arzneimittel im nachsten Abschlagszeitraum fiihrt.

Die Verlangerung ist in den Satzen 12 bis 14 geregelt. Sie wird nach Satz 12 vom BfArM
auf Antrag erteilt, wenn die in Satz 2 genannten Voraussetzungen weiterhin vorliegen. Der
pharmazeutische Unternehmer muss also nachweisen, dass auch unter Einbeziehung der
zwischenzeitlich durchgefiihrten klinischen Prifungen der erforderliche Anteil der Prifungs-
teilnehmer an Prufstellen in Deutschland weiterhin erreicht wird. Er muss zudem eine aktu-
alisierte Prognose bezogen auf die Produktionsmengen und Patientenzahlen der nachsten
drei Jahre vorlegen. Dabei sind insbesondere auch Nachweise zu der im bisherigen Befrei-
ungszeitraum produzierten Wirkstoffmenge erforderlich. War diese rickblickend nicht aus-
reichend, um die in Satz 5 genannte Patientenzahl zu versorgen, wird eine Verlangerung
regelmafig ausscheiden. Der Antrag auf Verlangerung kann nach Satz 13 frihestens 30
und spatestens 32 Monate nach Geltungsbeginn der Befreiung gestellt werden, bei weite-
ren Verlangerungen frihestens 30 und spatestens 32 Monate nach Geltungsbeginn der
friheren Verlangerung. Nach Satz 14 gelten fir den Inhalt des Verlangerungsantrags, das
Verfahren und den Wirkungszeitraum der Verlangerung die Vorschriften flr die erstmalige
Befreiung entsprechend.

Aus Satz 15 folgt, dass bei Klagen pharmazeutischer Unternehmer gegen negative Befrei-
ungs- oder Verlangerungsentscheidungen des BfArM ein Vorverfahren nicht stattfindet
(§ 78 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 in Verbindung mit Absatz 3 des Sozialgerichtsgesetzes).

Satz 16 gibt dem GKV-SV ein Auskunftsrecht uber samtliche erteilten Befreiungen (ein-
schlieBlich ihrer Verlangerungen) und die entsprechenden Geltungszeitrdume. Hierdurch
wird der GKV-SV in die Lage versetzt, die Meldungen der pharmazeutischen Unternehmer
nach § 131 Absatz 4 Satz 3 zu Uberprifen und gegebenenfalls von seinem Korrekturrecht
nach § 131 Absatz 5 Gebrauch zu machen.

Zu Buchstabe b

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fur neue Impfstoffe sind in den ver-
gangenen Jahren erheblich gestiegen. Es wird geregelt, dass zusatzlich zum Referenzab-
schlag nach Satz 1 fur zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung abgegebene Impf-
stoffe flr Schutzimpfungen nach § 20i, die einen Patent- oder Unterlagenschutz haben, ein
Abschlag in Hohe von 7 Prozent auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unterneh-
mers anfallt. Der Abschlag in Hohe von 7 Prozent gilt fir Impfstoffe unter Patent und Unter-
lagenschutz auch, wenn aufgrund der Tatsache, dass der Listenpreis in Deutschland unter
oder auf dem Referenzpreis nach Satz 2 liegt, kein Abschlag nach Satz 1 anfallt. Durch den
Referenzabschlag nach Satz 1 in Kombination mit dem erhéhten Abschlag nach Satz 3
kénnen wichtige Einspareffekte erzielt werden. Fir Impfstoffe, fir die ein Patent- oder Un-
terlagenschutz besteht und fir die ein Referenzabschlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden
kann, gilt gemaf Satz 5 zuziiglich zum Abschlag nach Absatz 1 Satz 1 kiinftig ein zusatzli-
cher Abschlag in Hohe von 7 Prozent.

Diese MalRnahmen tragen neben weiteren MaRnahmen zur Stabilisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung bei. Die Regelung tritt am 1. Januar 2027 in Kraft.
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Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Anderung wird der Abschlag nach Absatz 3a, das sogenannte Preismoratorium, um
weitere vier Jahre bis zum 31. Dezember 2030 verlangert. Das Preismoratorium hat sich
als effektives Mittel zur Ausgabenbegrenzung im Bereich der Arzneimittelversorgung be-
wahrt.

Es ist auch weiterhin mit einem Anstieg der Arzneimittelausgaben zu rechnen. Den steigen-
den Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen stehen bereits aktuell schwéacher stei-
gende Einnahmen gegentber. Auch aufgrund des demografischen Wandels ist eine zuneh-
mend ungunstige Entwicklung von Ausgaben und Einnahmen zu erwarten. Das Preismora-
torium verhindert damit weiterhin Mehrausgaben mit einem jahrlichen Volumen im unteren
einstelligen Milliarden-Euro-Bereich. Die nahtlose Fortgeltung des Preismoratoriums ist da-
her weiterhin geboten.

Mit Beschluss vom 7. Mai 2025 hat das Bundesverfassungsgericht die VerfassungsmaRig-
keit und insbesondere die Verhaltnismakigkeit des Preismoratoriums erst jingst erneut be-
statigt. Das Preismoratorium dient der Sicherung der finanziellen Stabilitat des Systems der
gesetzlichen Krankenversicherung und damit einem Uberragend wichtigen Zweck des Ge-
meinwohls. Zur Férderung dieses Zwecks ist das Preismoratorium auch geeignet, denn der
Mechanismus verhindert in seinem Anwendungsbereich, dass Preiserhéhungen zulasten
der Krankenkassen wirksam werden. Die finanzielle Stabilitat der gesetzlichen Krankenver-
sicherung wird dadurch erheblich gefordert. Das Preismoratorium ist auch erforderlich.
Ohne das Instrument kann nach der derzeitigen Lage eine effektive Ausgabenbegrenzung
im Bereich nicht-festbetragsgeregelter Arzneimittel nicht mit gleicher Wirksamkeit gewahr-
leistet werden. Die Erforderlichkeit unter anderem des Preismoratoriums wird au3erdem
nach § 130a Absatz 4 in Verbindung mit Artikel 4 der Richtlinie des Rates 89/105/EWG
jahrlich unter Berticksichtigung der aktuellen gesamtwirtschaftlichen Lage Gberprift.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die bisherigen Regelungen des § 130a Absatz 3a Satze 4 und 5 knipfen die Anwendbarkeit
des erweiterten Preismoratoriums daran, dass derselbe pharmazeutische Unternehmer be-
reits ein wirkstoffgleiches Arzneimittel mit vergleichbarer Darreichungsform in Verkehr ge-
bracht hat oder ein Fall des Mitvertriebs vorliegt.

Kunftig soll allein mafRgeblich sein, ob bereits ein Arzneimittel mit gleichem Wirkstoff und
vergleichbarer Darreichungsform in Verkehr ist. Dadurch werden Umgehungsmaglichkeiten
durch Anbieterwechsel oder konzerninterne Umstrukturierungen ausgeschlossen. Zur
rechtssicheren Bestimmung der jeweiligen Referenzpreise ist dabei auf die Gesamtwirk-
stoffmenge abzustellen. Die Anderung fiihrt das erweiterte Preismoratorium von einer un-
ternehmensbezogenen zu einer wirkstoffoezogenen Anknupfung fort und starkt die Kosten-
dampfungsfunktion des Preismoratoriums insgesamt.

Zu Buchstabe d

Der Markt und die Preisentwicklung fir Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundbe-
handlung ist bislang weitestgehend unreguliert. Um die steigenden Kosten der gesetzlichen
Krankenversicherung zu senken, wird vergleichbar zum Abschlag nach Absatz 3a ein so-
genanntes Preismoratorium fir die entsprechenden Produkte eingefiihrt. Mit dem Preismo-
ratorium, der neuen Legaldefinition fur Verbandmittel in § 31 Absatz 1a und der Mdglichkeit
fur die Hersteller, einen Inflationsausgleich auf die Preise ab dem Jahr 2028 geltend ma-
chen zu kénnen, ist eine wirtschaftliche und stabile Versorgung gewahrleistet.
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Entsprechend der Regelung in Absatz 3a gilt fir zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung abgegebenen Verbandmittel und sonstigen Produkte zur Wundbehandlung ab
dem 1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2030 ein Preismoratorium. Eine unzumutbare
Belastung der Hersteller wird durch die zeitliche Befristung der Mallhahme ausgeschlos-
sen. Malgeblich ist der Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers oder sonstigen
Herstellers ohne Mehrwertsteuer gegentber dem Preisstand am 1. Januar 2026. Fir Ver-
bandmittel und sonstige Produkte zur Wundbehandlung, die erstmalig nach dem 1. Januar
2026 in den Markt eingefuhrt werden, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass der Preisstand der
MarkteinfUhrung Anwendung findet. Mit der Erganzung in Satz 4 wird verhindert, dass phar-
mazeutische Unternehmer oder sonstige Hersteller das Preismoratorium durch Neueinfiih-
rung bestehender Produkte, etwa durch die Verwendung einer neuen Pharmazentralnum-
mer, umgehen konnen. Das Nahere regelt der GKV-Spitzenverband erstmalig bis zum 30.
November 2026 in entsprechenden Leitfaden. Die Absatze 5, 6 und 7 gelten entsprechend.

Die Einfiihrung eines Preismoratoriums ist zur Stabilisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, einem Gemeinwonhlziel von Uberragendem Wert, verhaltnismaRig. Sichergestellt
wird, dass die nach Absatz 3a Satz 2 fur Arzneimittel geltende Mdglichkeit eines Inflations-
ausgleichs auch fiir Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundbehandlung gilt. Ver-
gleichbar zur Regelung in Absatz 3a Satz 2 ist zur Berechnung des Abschlags der Preis-
stand vom 1. Januar 2026 erstmalig am 1. Juli 2028 und jeweils am 1. Juli der Folgejahre
um den Betrag anzuheben, der sich aus der Veranderung des vom Statistischen Bundes-
amt festgelegten Verbraucherpreisindex flr Deutschland im Vergleich zum Vorjahr ergibt.

Zu Buchstabe e

Durch die Erganzung in Absatz 8 Satz 6 wird klargestellt, dass der dynamische Hersteller-
abschlag nach Absatz 1b nicht durch Rabattvertrage nach Absatz 8 Satz 1 abgeldst werden
kann. Entsprechendes gilt flr Erstattungsbetragsvereinbarungen (§ 130b Absatz 1 Satz 4)
und fir Selektivvertrage nach § 130c (dortiger Absatz 1 Satz 6). Grund hierflr ist, dass die
Hohe des dynamischen Herstellerabschlags nicht im Voraus feststeht, so dass seine ver-
tragliche Ablésung mit erheblichen Unsicherheiten behaftet ware. Soweit in Vertragen eine
Ablésung des bisher in Absatz 1b geregelten erhéhten Herstellerabschlags fiur das Jahr
2023 vereinbart wurde, sind solche Vereinbarungen nunmehr gegenstandslos.

Zu Nummer 49 (§ 130b)
Zu Buchstabe a (Absatz 1a)

Zur Sicherstellung der Partizipation der gesetzlichen Krankenversicherung und anderer
Kostentrager an den Skaleneffekten, von denen pharmazeutische Unternehmen profitieren,
sieht der Gesetzentwurf fir den Fall, dass zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem
pharmazeutischen Unternehmer keine Einigung erzielt wird, eine gesetzliche Auffanglo-
sung zur konkreten Ausgestaltung der Preis-Mengen-Regelung vor.

Mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz vom 7. November 2022 (BGBI. | S. 1990) ist die
in § 130b Absatz 1a vorgesehene Vereinbarung mengenbezogener Aspekte und die Be-
rucksichtigung des Gesamtausgabenvolumens des Arzneimittels in Erstattungsbetragsver-
einbarungen fur verpflichtend erklart worden. Ziel der Vorgabe war die Dampfung der finan-
ziellen Belastungen der Krankenkassen bei einer allgemeinen Mengenausweitung oder Zu-
lassung neuer Anwendungsgebiete und die Berucksichtigung potentieller Auswirkungen
des Ausgabenvolumens auf die Beitragssatzstabilitdt (Bundestagsdrucksache 20/3448,
S. 41). Auch da im Gesetz kein konkretes Rabattmodell vorgegeben wurde, konnte in der
Folgezeit nicht immer Einigkeit zwischen pharmazeutischen Unternehmern und dem GKV-
SV Uber diesen Punkt erzielt werden, so dass sich die gemeinsame Schiedsstelle nach
Absatz 5 mehrfach mit der Thematik zu befassen hatte. Aus Sicht gesetzlichen Kranken-
versicherung fuhrt die aktuelle Spruchpraxis der Schiedsstelle, die auch die Inhalte der frei-
willig abgeschlossenen Erstattungsbetragsvereinbarungen pragt, zu Rabatten deutlich un-
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terhalb marktiblicher Konditionen, die eine ausreichende Beteiligung der Krankenkassen
an den durch Mengenausweitungen entstehenden Skaleneffekten und damit das entspre-
chende Einsparpotenzial nur unzureichend bertcksichtigen.

Grundsatzlich erscheint es sachgerecht, den Vertragsparteien weiterhin den bisherigen
Verhandlungsspielraum zu belassen, so dass die geltenden Vorgaben in § 130b Absatz 1a
Satz 1 bis 3 bestehen bleiben sollen. Der GKV-SV und der pharmazeutische Unternehmer
sind in der konkreten Ausgestaltung einer Preis-Mengen-Regelung unter Beriicksichtigung
der Satze 1 bis 3 weiterhin frei und kdnnen so mallgeschneiderte Losungen unter Beruck-
sichtigung der Besonderheiten des betreffenden Arzneimittels vereinbaren. Nur fir den Fall,
dass eine solche Vereinbarung nicht zustande kommt, greift die neue gesetzliche Auf-
fangregelung, die sich an dem Ansatz der Spruchpraxis der gemeinsamen Schiedsstelle
orientiert, diesen jedoch zur angemesseneren Erfassung der betreffenden Skaleneffekte
inhaltlich weiterentwickelt.

Nach dem neuen Satz 4 Halbsatz 1 gilt im Fall der Nichteinigung eine Anpassung des Er-
stattungsbetrags nach MalRgabe der nachfolgenden gesetzlichen Vorschriften als verein-
bart. Halbsatz 2 stellt klar, dass insoweit eine Befassung der Schiedsstelle nach Absatz 4
Satz 1 nicht in Betracht kommt, da die gesetzliche Auffangregelung Anwendung findet.
Auch wenn ein Schiedsverfahren aus anderem Grund eingeleitet wird, ist die Schiedsstelle
nicht befugt, gegen den Willen einer Partei eine abweichende Preis-Mengen-Regelung fest-
zusetzen.

Satz 5regelt den Zeitpunkt der Anpassung des Erstattungsbetrags. Diese erfolgt jedes Jahr
zum 1. Juni, erstmalig zum 1. Juni des dritten Kalenderjahres nach dem erstmaligen Inver-
kehrbringen eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff. Durch eine rabattfreie Startphase vom
Markteintritt bis zum 31. Mai des dritten auf den Markteintritt folgenden Kalenderjahres sol-
len die pharmazeutischen Unternehmer zu Beginn des Produktionslebenszyklus entlastet
werden. Die Anpassung zum 1. Juni ist dadurch bedingt, dass ein hinreichender Vorlauf fir
die Ermittlung des Ausgabenvolumens des Vorjahres bendtigt wird.

Satz 6 bestimmt, dass die Anpassung durch Reduktion des zu dem jeweiligen Zeitpunkt
geltenden vereinbarten oder festgesetzten Erstattungsbetrags um einen gesetzlich definier-
ten Rabattsatz vorgenommen wird.

Die Berechnung dieses Rabattsatzes regelt Satz 7 in Anlehnung an die geltende Spruch-
praxis der Schiedsstelle. Der Rabattsatz wird in Prozent ausgedrickt und besteht aus zwei
Komponenten, die addiert werden. Er richtet sich jeweils nach dem Gesamtausgabenvolu-
men des vorangegangenen Kalenderjahres, das unter zwei verschiedenen Gesichtspunk-
ten Berlcksichtigung findet. Die erste Komponente (Nummer 1) tragt dem (relativen) Um-
satzwachstum im Vergleich zu einem Referenzjahr Rechnung. Sie wird ermittelt, indem zu-
nachst die Differenz gebildet wird zwischen dem Gesamtausgabenvolumen des vorange-
gangenen Kalenderjahres und des Gesamtausgabenvolumen des Referenzjahres. Das Er-
gebnis dieser Subtraktion wird dividiert durch das Gesamtausgabenvolumen des Vorjahres
und — der Schiedsstellenpraxis entsprechen — multipliziert mit einem Rabattsatz von
1,7 Prozent. Die zweite Komponente (Nummer 2) stellt demgegenuber im Einklang mit dem
Gedanken des Satzes 2 auf das (absolute) Ausgabenvolumen des Vorjahres ab und beein-
flusst die Rabatthéhe in Abhangigkeit von der Uberschreitung von Umsatzschwellen von je
100 Millionen Euro. Diese Komponente ist in der Spruchpraxis der Schiedsstelle ebenfalls
vorhanden, soll jedoch zur Annaherung an handelsubliche Mengenstaffeln in der gesetzli-
chen Auffanglésung wesentlich starker gewichtet werden und wird daher mit dem Faktor
1 Prozent (statt 0,1 Prozent) multipliziert.

Nach Satz 8 ist bei einem negativen Ergebnis der Berechnung nach Satz 7, die sich bei
einem Rlckgang des Gesamtausgabenvolumens gegenliber dem Referenzjahr aus der
ersten Komponente ergeben kann, der vereinbarte oder festgesetzte Erstattungsbetrag un-
verandert anzuwenden. Eine spiegelbildliche Erhdhung des Erstattungsbetrags kommt
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nicht in Betracht, da es nicht Aufgabe der GKV sein kann, pharmazeutische Unternehmer
gegen die wirtschaftlichen Risiken von Umsatzriickgdngen abzusichern.

Satz 9 bestimmt als Referenzjahr fir den Vergleich der Gesamtausgabenvolumina nach
Satz 7 Nummer 1 das erste Jahr nach dem Inverkehrbringen eines Arzneimittels mit dem
Wirkstoff. Bei der Ermittlung des Rabattsatzes fir die erstmalige Anpassung des Erstat-
tungsbetrags im dritten Kalenderjahr nach Inverkehrbringen wird also das erste mit dem
zweiten Kalenderjahr verglichen. Anders als nach der urspriinglichen Spruchpraxis der
Schiedsstelle, die einen ,dynamischen® Vergleich jeweils des Vorjahres mit dem Vorvorjahr
vornehmen wollte, wird der aktuellen Schiedspraxis entsprechend ein festes Referenzjahr
definiert. So wird vermieden, dass der Rabattsatz (beziehungsweise dessen wachstums-
bezogene Komponente) trotz weiterhin steigender Umsatze bereits dann sinkt, wenn nur
das Umsatzwachstum zurtckgeht und bei Erreichen eines ,Umsatzplateau” sogar ganz
wegfallt. Die Schiedsstelle hat im Fall der Zulassung eines neuen Anwendungsgebiets das
Jahr vor der Zulassungserweiterung als Referenzjahr festgelegt. Fur die gesetzliche Auf-
fangregelung, die nicht allein bei der Zulassung neuer Anwendungsgebiete gelten soll, da
Skaleneffekte bei jeder Form der Mengenausweitung unabhangig von der Ursache entste-
hen, wird demgegentber das erste Jahr nach dem Inverkehrbringen als Referenzjahr ge-
wahlt. Sofern die Vertragsparteien dies im Einzelfall nicht fir sachgerecht halten, steht es
ihnen frei, eine abweichende Vereinbarung gegebenenfalls auch entsprechend der bishe-
rigen Schiedspraxis zu treffen.

Satz 10 regelt naher, wie das flir beide Komponenten der Rabattsatz-Berechnung malfigeb-
liche Gesamtausgabenvolumen eines Kalenderjahres ermittelt wird. Dazu wird die Anzahl
der von Apotheken zu Lasten der Krankenkassen in dem Kalenderjahr abgerechneten Be-
zugsgrolien des Arzneimittels multipliziert mit dem jeweils geltenden Erstattungsbetrag pro
BezugsgroRe. Handelszuschlage und Umsatzsteuer bleiben dabei aulier Betracht.

Satz 11 verpflichtet im Rahmen der Auffangregelung den GKV-SV, dem pharmazeutischen
Unternehmer die fir die Berechnung des Rabattsatzes erforderlichen Datengrundlagen so-
wie die Hohe des Rabattsatzes zur Verfugung zu stellen. Dies ist erforderlich, da der phar-
mazeutische Unternehmer selbst keine Kenntnis davon hat, welche der von ihm abgebe-
benen Arzneimittelpackungen tatsachlich zu Lasten der Krankenkassen abgerechnet wur-
den. Grundlage fur die Ermittlung des Gesamtausgabenvolumens sind die Abrechnungs-
daten der Krankenkassen nach § 84 Absatz 5. Diese sowie die Hohe des Rabattsatzes hat
der GKV-SV dem pharmazeutischen Unternehmer fir alle abrechnungsrelevanten Kalen-
derjahre jeweils bis zum 30. April des Folgejahres mitzuteilen, erstmals also bis zum 30.
April des zweiten Kalenderjahres nach dem Inverkehrbringen bezogen auf die Daten des
ersten Kalenderjahres als Referenzjahr. Zur Erhéhung der Transparenz sind die Daten-
grundlagen monatsbezogen aufzubereiten. Auf der Grundlage dieser Angaben kann der
pharmazeutische Unternehmer den angepassten Erstattungsbetrag berechnen und so
rechtzeitig seinen Abgabepreis anpassen sowie seine Meldepflicht nach § 131 Absatz 4
Satz 3 Nummer 1 und 2 erfillen.

Satz 12 entspricht dem bisherigen Satz 4 und regelt die Befugnis des GKV-SV, das Nahere
zur Abwicklung von Preis-Mengen-Vereinbarungen im Verhaltnis zu den Krankenkassen in
seiner Satzung zu regeln. Von dieser Befugnis hat der GKV-SV bislang keinen Gebrauch
gemacht, sie soll jedoch fur den Bedarfsfall erhalten bleiben und auch auf die Falle der
Geltung der Auffangregelung nach dem neuen Satz 4 erstreckt werden. Der bisher sehr
weit gefasste Wortlaut wird angepasst, um klarzustellen, dass die Satzungsregelungen nur
das Innenverhaltnis zwischen dem GKV-SV und seinen Mitgliedern, insbesondere deren
Mitwirkungspflichten, betreffen kdnnen. Im Verhaltnis zum pharmazeutischen Unternehmer
kommt eine einseitige Regelungsbefugnis des GKV-SV hingegen nicht in Betracht; hier gel-
ten ausschlieB3lich die vertraglichen oder gesetzlichen Vorgaben.
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Zu Buchstabe b

Die Vereinbarung von Anforderungen an die Verordnungen von Arzneimitteln mit Zusatz-
nutzen und die entsprechende Berlicksichtigung bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen ha-
ben in der praktischen Umsetzung wenig Auswirkung. Die Regelung wird daher gestrichen.
Stattdessen sind rabattierte patentgeschitzte Arzneimittel von Krankenkassen oder ihren
Verbanden nach § 130e bei den Wirtschaftlichkeitsprifungen als Praxisbesonderheit anzu-
erkennen. Damit wird der Wettbewerb zwischen therapeutisch vergleichbaren patentge-
schutzten Arzneimitteln gestarkt.

Zu Buchstabe c

Durch die Anderungen in Absatz 3 werden die mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz
vom 7. November 2022 (BGBI. | S. 1990) eingefiihrten ,Leitplanken® fir die Verhandlung
von Erstattungsbetragen abgeschafft. § 130b Absatz 3 Satz 2 und 5 sieht seitdem eine De-
ckelung des Erstattungsbetrags in Abhangigkeit von den Kosten der patent- oder unterla-
gengeschitzten zweckmaligen Vergleichstherapie bei nicht nachgewiesenem, geringem
oder nicht quantifizierbarem Zusatznutzen vor. Mit der Regelung wurde bezweckt, zur Si-
cherstellung der finanziellen Stabilitdt der GKV eine fortwahrende Steigerung des Preisni-
veaus (,Preisspirale®) im Bereich der patentgeschitzten Arzneimittel ohne korrespondie-
rende Versorgungsvorteile zu vermeiden. Zudem sollten Anreize geschaffen werden, fir
die Nutzenbewertung geeignete Studien mit Schwerpunkt auf versorgungs- und patienten-
relevanten Fragestellungen durchzufihren (vergleiche Bundestagsdrucksache 20/3448,
S. 42 f.). Inwieweit die Regelung tatsachlich einen Beitrag zur Erreichung dieser Ziele leis-
ten konnte, lie3 sich bislang nicht zweifelsfrei feststellen (vergleiche Hber/Maag/Bar-
ton/Gerbsch/Albrecht, AMNOG-Evaluation, Dezember 2024, abrufbar unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikationen/details/amnog-evalu-
ation.html, S. 41). Seitens der pharmazeutischen Industrie wird insbesondere kritisiert, dass
die Begrenzung des Erstattungsbetrags bei geringem und nicht quantifizierbarem Zusatz-
nutzen auf die Kosten der zweckmafigen Vergleichstherapie eine Abkehr vom Prinzip der
nutzenbasierten Preisbildung darstelle und Schrittinnovationen desincentiviere, obwohl sol-
che Schrittinnovationen ein wesentlicher Motor fur den Fortschritt in der Arzneimittelent-
wicklung seien. Darlber hinaus wendet sich die Industrie gegen den unflexiblen Charakter
der gesetzlichen Obergrenzen, die keine Verhandlungsspielrdume zur Berucksichtigung
der Versorgungssituation in besonderen Einzelfallen lieRen. Vor diesem Hintergrund sollen
die ,Leitplanken® klinftig entfallen und soll im Wesentlichen die Rechtslage vor Inkrafttreten
des GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes wiederhergestellt werden. Die Vertragspartner er-
halten hierdurch grofRere Gestaltungsfreiheit, um malRgeschneiderte Lésungen unter Be-
ricksichtigung der Besonderheiten des Einzelfalls zu verhandeln. Die damit voraussichtlich
einhergehende finanzielle Mehrbelastung der GKV muss durch andere Instrumente wie die
Starkung des Preiswettbewerbs patentgeschutzter Arzneimittel im gleichen Therapiegebiet,
Preis-Mengen-Regelungen und den dynamischen Herstellerabschlag kompensiert werden.

Zu Doppelbuchstabe aa

Die bisherigen Satze 2 und 5 des Absatzes 3, welche die ,Leitplanken® enthalten, fallen
ersatzlos weg. Die ,Soll“-Regelung im bisherigen Satz 3, die das GKV-Finanzstabilisie-
rungsgesetz auf die Falle beschrankt hatte, in denen die maRgebliche zweckmallige Ver-
gleichstherapie ein Arzneimittel ist, zu dem Patentschutz und Unterlagenschutz weggefal-
len sind, wird als neuer Satz 2 nun wieder flr alle Arzneimittel ohne nachgewiesenen Zu-
satznutzen gedffnet. Es bleibt zwar im Grundsatz dabei, dass fir ein Arzneimittel, fir das
keine therapierelevanten Vorteile in der Versorgung belegt sind, kein hoherer Preis gegen-
uber der Standardtherapie beansprucht werden kann. Dabei muss jedoch nicht schema-
tisch in jedem Fall ein Abschlag von mindestens 10 Prozent gewahrt werden, insbesondere
dann nicht, wenn es Anhaltspunkte fir eine Gleichwertigkeit mit der zweckmaRigen Ver-
gleichstherapie gibt. In begriindeten Einzelfallen kann zudem eine Uberschreitung der Jah-
restherapiekosten der zweckmaRigen Vergleichstherapie in Betracht kommen. Auf die Be-
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gruindung der friiheren, nunmehr in der Sache wiederhergestellten Regelung aus dem GKV-
Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz vom 4. Mai 2017 (BGBI. | S. 1050) wird verwiesen
(vergleiche Bundestagsdrucksache 18/10208, S. 36).

Der neue Satz 3 entspricht dem bisherigen Satz 4 und regelt den Sonderfall, dass der Zu-
satznutzen fir das Arzneimittel wegen nicht rechtzeitiger oder unvollstandiger Vorlage der
erforderlichen Nachweise durch den pharmazeutischen Unternehmer trotz Aufforderung
durch den G-BA nach § 35a Absatz 1 Satz 5 als nicht belegt gilt. Gestrichen wird der Ver-
weis im bisherigen Halbsatz 2 auf den weggefallenen Satz 10; ein Mindestabschlag von 10
Prozent kann allerdings weiterhin als Richtgrof3e dienen, um hinreichende Anreize zur zeit-
gerechten und vollstandigen Dossiereinreichung zu setzen.

Durch den Wegfall des bisherigen Satzes 5 kdnnen Arzneimittel mit geringem oder nicht
quantifizierbarem Zusatznutzen wieder einen héheren Preis als die Vergleichstherapie be-
anspruchen, um die damit einhergehende Innovation zu honorieren. Die Hohe des Auf-
schlags auf die Kosten der zweckmafigen Vergleichstherapie ist weiterhin nicht schema-
tisch vorgeschrieben, muss allerdings die Grundsatze nach Satz 1 beachten, also auf
Grundlage von Ausmal} und Wahrscheinlichkeit des im Nutzenbewertungsbeschluss fest-
gestellten Zusatznutzen vereinbart beziehungsweise festgesetzt werden. Damit ware es
etwa nicht vereinbar, regelmaRig dieselben proportionalen Aufschlage fir Arzneimittel mit
geringem, betrachtlichem oder erheblichem Zusatznutzen gegenuber der zweckmaligen
Vergleichstherapie zu wahlen.

Der bisherige Satz 6 bleibt als neuer Satz 4 mit einer redaktionellen Folgeanpassung be-
stehen.

Zu Doppelbuchstabe bb

In Satz 8 (bisheriger Satz 10) erfolgt eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der gean-
derten Satzzahlen.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die bisherigen Satze 11 bis 15 (die bei Fortgeltung die neuen Satze 9 bis 13 gelten wirden)
enthalten die mit dem Medizinforschungsgesetz eingefiihrte Ausnahmeregelung, die mit
Abschaffung der ,Leitplanken® obsolet wird (siehe die Begriindung zur Streichung von § 35a
Absatz 1 Satz 3 Nummer 7), und werden daher gestrichen. Arzneimittel, die von der bishe-
rigen Ausnahme profitiert haben, brauchen keine weiteren Nachweise zu Forschungsakti-
vitaten in Deutschland zu erbringen; das bisher vorgesehene Sonderkiindigungsrecht des
Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (GKV-SV) nach drei Jahren entfallt.

Zu Buchstabe d
Es handelt sich um eine Folgeadnderung der Streichung von Absatz 2.
Zu Buchstabe e

Zur Umsetzung der im Gesetzentwurf enthaltenen Abschaffung der ,Leitplanken® und der
neuen Preis-Mengen-Regelung auch bei vor Inkrafttreten der gesetzlichen Anderungen be-
reits vereinbarten oder festgesetzten Erstattungsbetragen erhalt jede Vertragspartei ein be-
fristetes einmaliges Sonderkundigungsrecht. Die Parteien kdnnen selbst entscheiden, in-
wieweit sie hiervon Gebrauch machen oder — etwa mit Blick auf den zusatzlichen Verhand-
lungsaufwand und begrenzte zu erwartende wirtschaftliche Vorteile — davon Abstand neh-
men. Das Kindigungsrecht ist begrenzt auf die unter der Geltung der Regelungen aus dem
GKV-Finanzstabilisierungsgesetz abgeschlossenen Vereinbarungen und erlassenen
Schiedsspriiche. Es gilt auch, wenn sich das Arzneimittel in Deutschland nicht mehr im
Verkehr befindet. So werden auch pharmazeutische Unternehmer, die ein Arzneimittel zwi-
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schenzeitlich aus dem Verkehr genommen haben, nicht vom Kindigungsrecht ausge-
schlossen und erhalten die Mdglichkeit, bei Interesse unter den neuen Bedingungen auf
den Markt zurickzukehren. Zur Gewahrleistung von Rechtssicherheit muss die Kindi-
gungserklarung bis zum ersten Tag des dritten auf die Verkiindung des Gesetzes folgenden
Kalendermonats erfolgen. Die Kindigung kann jedoch auch zu einem spateren Zeitpunkt
wirksam werden. Auf diese Weise kann vermieden werden, dass eine Vielzahl von Erstat-
tungsbetragsvereinbarungen in einem gleichen Zeitraum neu verhandelt werden missen.

Zu Nummer 50 (§ 130e)

Durch die Streichung des § 130e alt wird der Kombinationsabschlag fur Arzneimittel mit
neuen Wirkstoffen abgeschafft (siehe auch die Streichung von § 35a Absatz 1d und Ab-
satz 3 Satz 4 sowie die Ubergangsregelungen in § 429).

Die mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz vom 7. November 2022 (BGBI. | S. 1990)
eingefihrte und durch das Arzneimittel-Lieferengpassbekampfungs- und Versorgungsver-
besserungsgesetz vom 19. Juli 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 197) weiterentwickelte Regelung
des Kombinationsabschlags in § 130e alt erganzt durch § 35a Absatz 1d und 3 Satz 4 sieht
vor, dass die Krankenkassen vom pharmazeutischen Unternehmer einen Abschlag in Hohe
von 20 Prozent des Abgabepreises erhalten, wenn Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen in
einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) anhand der arzneimittelrechtlichen Zu-
lassung benannten Kombination eingesetzt werden. Hierdurch soll die Kostenbelastung der
Solidargemeinschaft beim Einsatz von freien Kombinationstherapien reduziert werden
(siehe BT-Drucksache 20/3448, S. 45 f.). Das Nahere zur Umsetzung des Abschlags, ins-
besondere zur Feststellung und Abgrenzung abschlagspflichtiger Kombinationseinsatze,
hat das Bundesministerium fur Gesundheit nach Scheitern einer einvernehmlichen Losung
zwischen Spitzenverbund Bund der Krankenkassen und Spitzenorganisationen der phar-
mazeutischen Unternehmer mit Bescheid vom 1. Oktober 2024 festgelegt (Umsetzungsre-
gelung). Der Kombinationsabschlag hat sich als Kostendampfungsinstrument in seiner der-
zeitigen Form nicht bewahrt und sollte daher in Zukunft zugunsten anderer MalRnahmen
wie der EinfUhrung des dynamischen Herstellerabschlags nach § 130a Absatz 1b (neu) ent-
fallen. Zum einen konnte die ursprunglich prognostizierte Einsparwirkung in Hohe von jahr-
lich rund 185 Millionen Euro (BT-Drucksache 20/3448, S. 5, 30) bisher nicht realisiert wer-
den (vergleiche Hoéer/Maag/Barton/Gerbsch/Albrecht, AMNOG-Evaluation, Dezember
2024, abrufbar unter: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikatio-
nen/details/amnog-evaluation.html, S. 35 f.). Zum anderen hat sich die Abrechnung des Ab-
schlags in der Praxis als burokratieintensiv und streitanfallig erwiesen. Der gewahlte Ansatz
bedingt eine Vielzahl von Abrechnungsbeziehungen zwischen einzelnen Krankenkassen
und Unternehmern sowie die Dokumentation der Anspruchsvoraussetzungen fur jeden ein-
zelnen Abgabevorgang. Zudem weisen die nach § 130e Absatz 2 Satz 2 alt fir die Fest-
stellung und Abgrenzung der abschlagspflichtigen Kombinationseinsatze heranzuziehen-
den Abrechnungsdaten der Krankenkassen gewisse Limitationen auf, weshalb immer wie-
der Meinungsverschiedenheiten hinsichtlich der konkreten Nachweisanforderungen zu ver-
zeichnen waren. Durch die Abschaffung entfallt kiinftig der entsprechende Verwaltungsauf-
wand beim G-BA fir die Kombinationsbenennungen sowie bei den Krankenkassen fir die
Identifizierung der Kombinationsvorgange und die Erstellung der Abrechnungen. Betroffene
pharmazeutische Unternehmer werden entlastet durch den Wegfall von Prifobliegenheiten
und Rechnungsmanagement.

Der Anstieg der Ausgaben fir Arzneimittel in der gesetzlichen Krankenversicherung wird
mafgeblich durch patentgeschutzte Arzneimittel gepragt. Obwohl in zahlreichen Therapie-
gebieten mehrere therapeutisch vergleichbare patentgeschutzte Arzneimittel zur Verfigung
stehen, kommt es regelmaRig nicht zu einem effektiven Preiswettbewerb zwischen diesen
Arzneimitteln. Zwar sind gemaf § 130c SGB V fur patentgeschutzte Arzneimittel grundsatz-
lich Vereinbarungen mit pharmazeutischen Unternehmern tber Rabatte mdglich, allerdings
werden diese Mdglichkeiten nur vereinzelt genutzt, insbesondere weil in diesem Bereich
nur geringe Anreize bestehen, rabattierte Arzneimittel bevorzugt zu verschreiben. Das be-
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stehende System der friihen Nutzenbewertung und anschlieRenden Erstattungsbetragsver-
handlung ist auf die Preisbildung einzelner Arzneimittel ausgerichtet, jedoch nicht darauf,
Wettbewerb zwischen gleichzeitig verfigbaren therapeutischen Alternativen systematisch
zu fordern. Ziel der Regelung im neuen § 130e ist daher die Forderung des Wettbewerbs
zwischen patentgeschutzten therapeutisch vergleichbaren Arzneimitteln. In Therapiegebie-
ten, in denen es mehrere therapeutisch vergleichbare patentgeschutzte Arzneimittel gibt,
sollen Anbieter in den Preiswettbewerb treten. Hierflr erhalten Krankenkassen oder ihre
Verbande die Mdglichkeit, Arzneimittelgruppen festzulegen, innerhalb derer der Arzt rabat-
tierten Arzneimitteln bei der Verordnung den Vorzug zu geben hat. Damit besteht fir die
pharmazeutischen Unternehmen ein Anreiz zum Abschluss von Rabattvertragen. Durch
den somit entstehenden Wettbewerb um Marktanteile sind Preissenkungen erwartbar, ohne
dass negative Auswirkungen auf die Versorgung zu befurchten sind. Denn im medizinisch
begriindeten Einzelfall darf der Arzt auch nicht rabattierte Arzneimittel der Gruppe verord-
nen. Dies wird verknlpft mit der Regelung zu regionalen Vereinbarungen zur Wirtschaft-
lichkeitsprafung nach § 106 SGB V. Diese Vereinbarungen haben sich bereits als effektives
Steuerungsinstrument etabliert und ermdglichen eine an regionale Versorgungsstrukturen
angepasste Ausgestaltung.

Absatz 1 des neuen § 130e schafft die Grundlage fir die Bildung von Gruppen patentge-
schutzter Arzneimittel mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung durch die Krankenkassen
oder ihre Verbande. Die Vergleichbarkeit ist insbesondere unter Berlcksichtigung von Wirk-
mechanismus, Anwendungsgebiet und Patientengruppen zu bestimmen. Innerhalb dieser
Gruppen kdnnen Krankenkassen oder ihre Verbande Rabattvertrage schliel3en. Sie kdnnen
daflr wirkstoffubergreifende Ausschreibungen durchfiihren und Exklusivvertrage mit ein-
zelnen pharmazeutischen Unternehmen abschlieen. Die Mdglichkeit wirkstofflibergreifen-
der Ausschreibungen tragt dem Umstand Rechnung, dass in vielen Therapiegebieten meh-
rere Behandlungsoptionen leitliniengerecht alternativ eingesetzt werden kénnen. Voraus-
setzung ist jeweils eine medizinisch begrindbare Vergleichbarkeit der Arzneimittel inner-
halb der jeweiligen Therapielinie. Durch die Blndelung therapeutisch vergleichbarer Arz-
neimittel in Gruppen und die Durchfiihrung von Ausschreibungen entsteht ein gezielter
Preiswettbewerb zwischen den pharmazeutischen Unternehmen um den Status eines be-
vorzugt zu verordnenden Arzneimittels.

Absatz 2 regelt die Einbettung in die Wirtschaftlichkeitspriufung. Vertragsarzte haben bei
allen Patienten, bei denen die therapeutisch vergleichbaren Arzneimittel der Gruppe geeig-
net sind rabattierte Arzneimittel zu verordnen. Dies ist erforderlich, um die mit den Rabatt-
vertragen verbundenen Wirtschaftlichkeitspotenziale tatsachlich zu realisieren. Gleichzeitig
bleibt die arztliche Therapiehoheit bertcksichtigt. Abweichungen sind im Einzelfall zulassig,
wenn medizinische Grinde vorliegen. Der Arzt kann im Einzelfall begrindet unter Abwa-
gung der zu erwartenden Nebenwirkungen und unter Berucksichtigung des Krankheitszu-
standes des Versicherten entscheiden, ein anderes als das rabattierte Arzneimittle aus der
Gruppe zu verordnen. Er ist gehalten, die Begrindung fir seine Entscheidung ausfuhrlich
zu dokumentieren. So kann er bei der Wirtschaftlichkeitsprifung die Wirtschaftlichkeit sei-
ner Verordnung nachweisen, auch wenn er ein nicht rabattiertes Arzneimittel der Gruppe
verordnet hat.

Die Moglichkeit zur Vereinbarung rabattarzneimittelbezogener Verordnungsquoten durch
die regionalen Vertragspartner dient der wirksamen Umsetzung der mit den Rabattvertra-
gen verbundenen Wirtschaftlichkeitsziele. Quoten schaffen einen klaren, Uberprifbaren
Orientierungsrahmen fur die heterogene Verordnungspraxis und tragen dazu bei, dass die
angestrebte Verordnungssteuerung in einem relevanten Umfang tatsachlich erreicht wird.
Zugleich berticksichtigen sie, dass eine vollstdndige Umstellung auf rabattierte Arzneimittel
aus medizinischen Grinden regelmafig nicht moglich ist, und ermdglichen insoweit eine
systematische Einbeziehung medizinisch begrindeter Abweichungen. Die Verlagerung der
Ausgestaltung auf die regionale Ebene stellt weiterhin sicher, dass unterschiedliche Ver-
sorgungsbedingungen, insbesondere hinsichtlich Morbiditdt und therapeutischer Aus-
tauschbarkeit, angemessen bertcksichtigt werden kénnen. Durch die Verknupfung der Zie-
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lerreichung mit Erleichterungen in der Wirtschaftlichkeitsprifung wird zudem ein ausgewo-
gener Anreizmechanismus geschaffen, der die wirtschaftliche Verordnungsweise fordert
und gleichzeitig die arztliche Therapiehoheit wahrt. Wird die vereinbarte Verordnungsquote
erreicht, hat dies zur Folge, dass Verordnungen nicht rabattierter Arzneimittel innerhalb der
jeweiligen Gruppe in der Wirtschaftlichkeitsprifung regelmafig nicht beanstandet werden.
Damit wird die Prufungssystematik von einer einzelfallbezogenen Kontrolle hin zu einer
zielorientierten Gesamtbetrachtung weiterentwickelt. Vertragsarztinnen und Vertragsarzte
erhalten auf diese Weise Rechtssicherheit fur ihre Verordnungsentscheidungen, sofern sie
insgesamt eine wirtschaftliche Verordnungsweise einhalten. Zugleich wird der Prufaufwand
reduziert, da eine detaillierte Priifung einzelner Abweichungen regelmafig entbehrlich wird.
Dies starkt den Anreiz zur Einhaltung der vereinbarten Quoten und tragt dazu bei, die mit
den Rabattvertragen verbundenen Wirtschaftlichkeitspotenziale effektiv zu realisieren,
ohne die notwendige Flexibilitat im Einzelfall einzuschranken.

Absatz 3 Die Regelungen des § 130e — neu — dirfen befristet bis Ende 2030 zunachst nur
fur bestimmte Wirkstoffgruppen umgesetzt werden. So wird sichergestellt, dass die Betei-
ligten zunachst Erfahrungen mit den wettbewerblichen Instrumenten im patentgeschutzten
Marktsegment sammeln kdnnen, bevor sie vollstandig zur Anwendung kommt. Es wurden
hierfur Wirkstoffgruppen ausgewanhlt, in denen mehrere patentgeschitzte Arzneimittel mit
demselben Wirkprinzip in Uberschneidenden Therapiegebieten eingesetzt werden kdnnen.
Gleichzeitig zeichnen sich die ausgewahlten Gruppen durch eine hohe Versorgungsrele-
vanz sowie durch hohe Ausgabenvolumina in der gesetzlichen Krankenversicherung aus,
sodass die Starkung wettbewerblicher Steuerungsinstrumente hier einen spirbaren Effekt
hinsichtlich der Wirksamkeit der Regelung erwarten lasst. Die Wirkstoffgruppen der JAK-
Inhibitoren, CGRP-Antagonisten, PARP-Inhibitoren, PCSK9-Hemmer sowie PD-1/PD-L1-
Inhibitoren sind jeweils durch mehrere zugelassene Wirkstoffe gekennzeichnet, die inner-
halb definierter Therapielinien leitliniengerecht alternativ eingesetzt werden kénnen, da in-
nerhalb der jeweiligen Gruppen eine hinreichende therapeutische Vergleichbarkeit hinsicht-
lich der angestrebten Behandlungsergebnisse besteht, sodass ein wirkstofflibergreifender
Wettbewerb grundsatzlich mdglich ist. Gleichzeitig handelt es sich Uberwiegend um inno-
vative, patentgeschutzte Arzneimittel mit hohen Jahrestherapiekosten.

Die ausgewahlten Wirkstoffgruppen unterscheiden sich hinsichtlich Therapiegebieten, Ver-
sorgungsstruktur und arztlicher Verordnungspraxis (z. B. chronische entziindliche Erkran-
kungen, Migraneprophylaxe, Onkologie, kardiovaskulare Intervention). Dadurch wird eine
breite empirische Grundlage fur die in Absatz 4 vorgesehene Evaluation zu schaffen. Zu-
dem sind die ausgewahlten Wirkstoffgruppen bereits seit mehreren Jahren in der deutschen
Versorgungslandschaft etabliert. Fir die genannten Gruppen liegen somit hinreichende Er-
fahrungen aus der Versorgungspraxis sowie belastbare Erkenntnisse zu Wirksamkeit, Si-
cherheit und zur Einordnung in bestehende Therapiealgorithmen und Leitlinien vor. Gleich-
zeitig ist in allen genannten Gruppen davon auszugehen, dass ein relevanter Anteil der
Patientinnen und Patienten leitliniengerecht mit einem der rabattierten Arzneimittel versorgt
werden kann, wahrend medizinisch begriindete Abweichungen weiterhin mdglich bleiben.
Insgesamt eignen sich die ausgewahlten Wirkstoffgruppen daher in besonderer Weise, um
die Funktionsfahigkeit und die Auswirkungen des neuen Instruments unter realen Versor-
gungsbedingungen zu erproben und belastbare Erkenntnisse fur die Evaluation zu gewin-
nen.

Absatz 4 enthalt eine Evaluationsverpflichtung. Der GKV-Spitzenverband hat dem Bundes-
ministerium fur Gesundheit einen Bericht Uber die Auswirkungen der Neuregelung vorzule-
gen. Gegenstand der Evaluation sind insbesondere die Effekte auf die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung, die Arzneimittelausgaben sowie die Versorgungsqualitat. Die Evaluation dient
als Grundlage fir eine mdgliche Weiterentwicklung der Regelung.
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Zu Nummer 51 (§ 132)

Mit den neuen Satzen 2 und 3 werden die Vergltungssteigerungen flr den Bereich der
Haushaltshilfe auf maximal die Hohe der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt. Damit
entfallt auch die Verpflichtung zur vollstandigen Tarifrefinanzierung in den Vergitungsver-
handlungen. Die Regelung ist erforderlich, um die Preissteigerungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung wieder an die gesamtgesellschaftliche Lohnentwicklung anzupassen.
Damit wird eine Ruckkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik intendiert und ein
Beitrag zur wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit und Beitragssatzstabilitat in der gesetzlichen
Krankenversicherung geleistet. Die MalRnahme ist als Teil des Gesamtpaketes zur nach-
haltigen Sicherung der Finanzierungsgrundlage in der GKV zu verstehen.

Fur die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hochstgrenze fir die Vergitungssteigerungen
die um einen Prozentpunkt verminderte Grundlohnrate. Diese Malinahme ist zur kurzfristi-
gen Konsolidierung der GKV-Finanzen erforderlich.

Zu Nummer 52 (§ 132a)
Zu Buchstabe a

Mit Satz 7 und 8 werden die Vergltungssteigerungen fir den Bereich der hauslichen Kran-
kenpflege auf maximal die Hohe der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt. Damit
entfallt auch die Verpflichtung zur vollstdndigen Tarifrefinanzierung in den Vergitungsver-
handlungen. Die Regelung ist erforderlich, um die Preissteigerungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung wieder an die gesamtgesellschaftliche Lohnentwicklung anzupassen.
Damit wird eine Ruckkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik intendiert und ein
Beitrag zur wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit und Beitragssatzstabilitat in der gesetzlichen
Krankenversicherung geleistet. Die MaRnahme ist als Teil des Gesamtpaketes zur nach-
haltigen Sicherung der Finanzierungsgrundlage in der GKV zu verstehen.

Far die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hochstgrenze fur die Vergutungssteigerungen
die um einen Prozentpunkt verminderte Grundlohnrate. Diese Malinahme ist zur kurzfristi-
gen Konsolidierung der GKV-Finanzen erforderlich.

Zu Buchstabe b
Bei der Streichung von Satz 9 handelt es sich um eine Folgeanderung.

Die Streichung von Satz 10 erfolgt, da die Vorlageverpflichtung des Leistungserbringers
uber die Bezahlung der Beschaftigten nach Tarif mit Wegfall der Tarifrefinanzierung entfallt.

Zu Nummer 53 (§ 132I)
Zu Buchstabe a

Mit Satz 2 und 3 werden die Vergutungssteigerungen fir den Bereich der aul3erklinischen
Intensivpflege auf maximal die HOhe der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt. Damit
entfallt auch die Verpflichtung zur vollstandigen Tarifrefinanzierung in den Vergutungsver-
handlungen.

Die Regelung ist erforderlich, um die Preissteigerungen in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wieder an die gesamtgesellschaftliche Lohnentwicklung anzupassen. Damit wird
eine Ruckkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik intendiert und ein Beitrag zur
wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit und Beitragssatzstabilitat in der gesetzlichen Kranken-
versicherung geleistet. Die MaRnahme ist als Teil des Gesamtpaketes zur nachhaltigen
Sicherung der Finanzierungsgrundlage in der GKV zu verstehen
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Far die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hochstgrenze fur die Vergltungssteigerungen
die um einen Prozentpunkt verminderte Grundlohnrate. Diese Malknahme ist zur kurzfristi-
gen Konsolidierung der GKV-Finanzen erforderlich.

Zu Buchstabe b
Bei der Streichung von Satz 4 handelt es sich um eine Folgeanderung.

Satz 5 wird gestrichen, da die Vorlageverpflichtung des Leistungserbringers tUber die Be-
zahlung der Beschaftigten nach Tarif mit Wegfall der Tarifrefinanzierung entfallt.

Zu Nummer 54 (§ 133)

Die Anpassung von § 133 dient der rechtlichen Klarstellung und Verstarkung der Vorgaben
fur Entgeltvertrage sowie fir die Festsetzung von Festbetragen durch die Krankenkassen.

Zu Absatz 1

Nach geltendem Recht sind die Vertragspartner bereits verpflichtet, Vergitungsvereinba-
rungen so zu gestalten, dass Beitragserhohungen vermieden werden. Insoweit wird nun
der Wortlaut gescharft. Es wird klargestellt, dass § 71 Absatz 1 bis 3 zwingend gilt, wobei
die Vertragspartner weiterhin die Sicherstellung der flachendeckenden rettungsdienstlichen
Versorgung zu bericksichtigen haben. Damit wird klargestellt, dass der Grundsatz der Bei-
tragssatzstabilitat nicht lediglich als allgemeine Leitlinie, sondern als verbindliche materielle
Grenze fur die Ausgestaltung von Entgelten gilt und die Vergitungen selbst der gesetzlich
vorgegebenen Obergrenze (Grundlohnrate) unterliegen.

Die Bericksichtigung der Empfehlung der Konzertierten Aktion beim Abschluss von Preis-
vereinbarungen ist wegen Auflésung der Konzertierten Aktion obsolet und wurde deshalb
gestrichen.

Zu Absatz 2

§ 133 sieht bislang vor, dass Krankenkassen unter bestimmten Voraussetzungen Festbe-
trage festsetzen beziehungsweise ihre Leistungspflicht auf Festbetrage beschranken kén-
nen, also eine optionale Handlungsbefugnis besteht. Diese Regelungssystematik hat in der
Praxis zu Rechtsunsicherheiten gefuhrt. Die bisherige Formulierung, nach der Krankenkas-
sen Festbetrage lediglich festlegen kdnnen, wird durch eine verbindliche Pflicht zur Fest-
setzung ersetzt. Dadurch wird sichergestellt, dass in den gesetzlich definierten Fallgruppen
eine einheitliche und nachvollziehbare Rechtsfolge eintritt. Die Festsetzung von Festbetra-
gen ist dann nicht mehr eine blof3e Option, sondern zwingende Folge der gesetzlichen Vo-
raussetzungen.

Aulerdem wird der Anwendungsbereich der Festbetragsregelung erweitert. Insbesondere
ist die Festsetzung von Festbetragen kunftig auch dann vorzunehmen, wenn den Kranken-
kassen keine vollstandige Entgeltkalkulation vorgelegt wurde oder wenn bei der hoheitli-
chen Festsetzung des Entgelts die Vorgaben des § 71 Absatz 1 bis 3 nicht entsprechend
eingehalten wurden. In diesen Féllen fehlt es an einer hinreichend belastbaren und rechtlich
tragfahigen Grundlage fur die Entgeltbildung. Eine vollstandige Kalkulation ist Vorausset-
zung dafur, dass Wirtschaftlichkeit, Plausibilitdt und Beitragsstabilitat sachgerecht gepruift
werden kénnen. Wird diese Grundlage nicht vorgelegt oder werden die bindenden Vorga-
ben des § 71 in entsprechender Anwendung verletzt, ist die Festsetzung eines Festbetrags
erforderlich, um eine sachgerechte, transparente und rechtskonforme Kostenbegrenzung
sicherzustellen.

Zu Absatz 3
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An der Rechtslage, dass auch zu Fahrten im Rahmen des Personenbeférderungsgesetzes
Vergutungsvertrage abzuschlie3en sind, andert sich nichts.

Zu Nummer 55 (§ 134)
Zu Buchstabe a

Digitale Gesundheitsanwendungen sind digitale Guter, bei denen grundsatzlich hohe Fix-
kosten fur die initiale Entwicklung eher niedrigen variablen Kosten fur Vervielfaltigung und
Vertrieb gegenilberstehen. Es wird vorgegeben, dass die insofern niedrigen Grenzkosten
bei hohen Abgabezahlen bei der Festlegung der Vergutungsbetrage mit standardisierten
Abschlagen berucksichtigt werden. Die konkrete Hohe der Vergutungsabschlage ist von
den Partnern der Rahmenvereinbarung nach § 134 Absatz 4 und 5 im gesetzlich normierten
Rahmen festzulegen. Dabei sollen sich die Vereinbarungspartner an folgender Abstaffelung
orientieren:

- ab 3001 bis unter 10.000 eine Abstaffelung von zwei Prozent,

- ab 10.000 bis unter 20.000 eine Abstaffelung von drei Prozent,

- ab 20.000 bis unter 30.000 eine Abstaffelung von funf Prozent,

- ab 30.000 bis unter 50.000 eine Abstaffelung von zehn Prozent,

- ab 50.000 bis unter 100.000 eine Abstaffelung von zwanzig Prozent,
- ab 100.000 eine Abstaffelung von dreif3ig Prozent.

Zu Buchstabe b

Die Festlegung von Schwellenwerten und Héchstbetragen durch die Partner der Rahmen-
vereinbarung nach § 134 Absatz 4 hat sich als gut umsetzbar erwiesen und etabliert und
wird daher verpflichtend vorgegeben. Mit dem Ziel einer starkeren Homogenisierung der
Vergutung fur digitale Gesundheitsanwendungen im ersten Jahr der Erstattung wird neu
eingefluhrt die Festsetzung eines Auffangwertes als einheitlicher Héchstbetrag fur alle jenen
digitalen Gesundheitsanwendungen, die keiner Hoéchstbetragsgruppe zuzuordnen sind.
Dieser Auffangwert ist als Mittelwert aus den jeweils geltenden Hochstbetragen, gewichtet
nach der Anzahl der Abgaben, zu bilden. Die Anderungen der Rahmenvereinbarung sind
unverzuglich durch die Verbande herbeizufihren. Fir den Fall, dass die Verhandlungen
ergebnislos oder schleppend durchgefuhrt werden, gelten die Regelungen zur Befassung
der Schiedsstelle nach Absatz 4 Satz 3 bis 5 entsprechend.

Zu Nummer 56 (§ 134a)
Zu Buchstabe a

Die bisherige Regelung, dass die Vertragspartner nach § 134a den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitat lediglich zu bertcksichtigen haben, wird gestrichen.

Zu Buchstabe b

Mit der Anpassung wird geregelt, dass die gesetzlichen Vorgaben des § 71 Absatz 1 bis 3
auch fur Vertrage gem. § 134a uneingeschrankt gelten. Damit wird die ausnahmslose Gel-
tung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat in den Vertragen nach § 134a klargestellt
und vorgeschrieben.
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Zu Nummer 57 (§ 140a)
Zu Buchstabe a

Mit der Anpassung wird geregelt, dass die gesetzlichen Vorgaben des § 71 Absatz 1 bis 3
auch fur Vertrage gemalR § 140a gelten. Damit wird die Geltung des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitat in den Vertragen nach § 140a vorgeschrieben.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung in § 11 Absatz 6 Satz 4.
Zu Nummer 58 (§ 175)

Zu Buchstabe a

Die Regelung enthalt eine redaktionelle Korrektur.

Zu Buchstabe b

Bislang bestanden in der Verwaltungspraxis Zweifel, ob flr das bei einer Erhdhung des
Zusatzbeitragssatzes zu versendende gesonderte Informationsschreiben durch § 175 Ab-
satz 4 Satz 7 die gewohnliche Schriftform angeordnet ist oder ob strengere Voraussetzun-
gen gelten und insbesondere eine Ersetzung der Schriftform durch elektronische Formen
nach § 36a des Ersten Buches (SGB |) unzulassig sein sollte. Die Zweifel an der Anordnung
einer gewohnlichen Schriftform griindeten sich im Wesentlichen auf die in § 175 Absatz 4
Satz 7 verwendete Formulierung ,in einem gesonderten Schreiben®, die sich von dem Ubli-
cherweise bei Anordnung eines Schriftformerfordernisses verwendeten Begriff ,schriftlich”
unterschied.

Zweck der Formulierung in § 175 Absatz 4 Satz 7 ist — neben der Anordnung der Schrift-
form, dass die erforderlichen Informationen nicht mit anderen Erklarungen in einer Weise
kombiniert werden, die eine Kenntnisnahme durch das Mitglied erschweren und unwahr-
scheinlicher machen und dadurch der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen ge-
schwacht wird. Dem Ziel, die Wahrscheinlichkeit einer Kenntnisnahme zu erhéhen, wirde
es zuwiderlaufen, wenn die Informationen generell auch in den elektronischen Formen des
§ 36a SGB | versandt werden kénnte. Denn die Mitglieder der Krankenkassen rechnen nicht
ohne weiteres mit der Ubermittlung geschéftlicher Informationen durch die Krankenkassen
auf elektronischem Wege und nehmen diese unter Umstanden nicht oder nicht rechtzeitig
wahr.

Etwas anderes gilt allerdings im Falle eines aktiven Abrufs elektronischer Dokumente durch
ein Mitglied. Viele Krankenkassen bieten ihren Mitgliedern die geschaftliche Kommunika-
tion Uber Online-Portale an, Gber die Nachrichten oder Bescheide abgerufen werden kdén-
nen. Nimmt ein Mitglied an dieser Form der elektronischen Kommunikation teil, erhalt es im
Einzelfall eine einfache elektronische Benachrichtigung (i. d. R. 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 Portalbereich abzuru-
fen. Es erscheint daher zweckmaRig, eine elektronische Bekanntgabe des Informations-
schreibens in den fir den Zugang elektronischer Bescheide normierten Formen des § 37
Absatz 2a des Zehnten Buches zu ermoglichen.

Zu Buchstabe c (§ 221)
Die im bisherigen Absatz 4a enthaltene Sonderregelung fir Erhéhungen des Zusatzbei-

tragssatzes im ersten Halbjahr 2023 ist wegen Zeitablaufs gegenstandslos und wird daher
gestrichen.



-159 - Bearbeitungsstand: 28.04.2026 09:58
Zu Nummer 59 (§ 217b)

Mit der Einfugung der neuen Satze 4 bis 9 in § 35a Absatz 6a SGB IV (Artikel 2 Nummer 2)
entfallt der Bedarf fir die bisherigen Regelungen in den Satzen 7 bis 11 des § 217b. Die
Vorgaben gelten jetzt entsprechend tUber den Verweis in § 217b Absatz 2 Satz 6 auf § 35a
Absatz 6a SGB IV.

Fur die Vorstandsmitglieder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (GKV-Spit-
zenverband) andert sich hierdurch allerdings der MaRstab fir die zu Beginn einer neuen
Amtszeit moglichen Vergutungserhohungen. War bislang in Satz 9 a.F. geregelt, dass nur
ein Zuschlag auf die Grundverglitung nach Maligabe der Entwicklung des Verbraucher-
preisindexes vereinbart werden kann, gilt jetzt GUber den Verweis in Absatz 2 Satz 6 auf
§ 35a Absatz 6a SGB |V, dass zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes
eine Uber die zuletzt gebilligte Vergutung der letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im
Amt hinausgehende héhere Verglitung lediglich durch einen Zuschlag auf die Grundvergu-
tung nach Maldgabe der durchschnittlichen Veranderungsrate gemaR § 71 Absatz 3 nur des
laufenden Kalenderjahres vereinbart werden kann. Dadurch wird sichergestellt, dass fur die
Krankenkassen, ihre Landesverbande nach §°209a und den GKV-Spitzenverband ein ein-
heitlicher Erh6hungsmalfistab gilt.

Zu Nummer 60
Zu Buchstabe a

Der jahrliche Zuschuss des Bundes an den Gesundheitsfonds wird in den Jahren 2027 bis
2030 um 2 Milliarden Euro abgesenkt. Ab dem Jahr 2031 betragt der Zuschuss des Bundes
wieder 14,5 Milliarden Euro.

Zu Buchstabe b

Zur Stabilisierung der Zusatzbeitragssatze in den Jahren 2029 bis 2033 werden fir die in
der Regelung bezeichneten Darlehen des Bundes an den Gesundheitsfonds abweichende
Ruckzahlungstermine festgelegt.

Zu Nummer 61 (§ 223)

In einem neuen Absatz 4 Satz 1 erfolgt eine eigenstandige Regelung der Beitragsbemes-
sungsgrenze in der GKV. lhr Wert im Jahr 2027 ist der um 3 600 Euro erhdhte Wert der
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7. Das heil3t, dass der sich unter Anwendung
der Dynamisierungsregelung in § 6 Absatz 6 Satz 2 bis 4 fir das Jahr 2027 ergebende Wert
der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 zusatzlich um 3 600 Euro angehoben
wird.

Nach Absatz 4 Satz 2 gilt die Dynamisierungsregelung des § 6 Satz 2 und 3 fir die Fort-
schreibung der Beitragsbemessungsgrenze in den Folgejahren entsprechend. Das bedeu-
tet, dass sich der um 3 600 Euro erhéhte Wert der Jahresarbeitsentgeltgrenze fir das Jahr
2027 ab dem Jahr 2028 jahrlich verandert entsprechend dem Verhaltnis, in dem die Brut-
toléhne und -gehalter je Arbeitnehmer (§ 68 Absatz 2 Satz 1 des Sechsten Buches) im
vergangenen Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttoldhnen und -gehaltern im vorver-
gangenen Kalenderjahr stehen. Die veranderten Betrage werden zudem - nur fir das Ka-
lenderjahr, fur das die Beitragsbemessungsgrenze bestimmt wird - jeweils auf das nachst-
héhere Vielfache von 450 aufgerundet.

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



- 160 - Bearbeitungsstand: 28.04.2026 09:58

Zu Nummer 62 (§ 232a)

Um die Beteiligung des Bundes an den Kosten der gesundheitlichen Versorgung von Be-
zieherinnen und Beziehern von Grundsicherungsgeld zu steigern, wird der Wert der als
Beitragsbemessungsgrundlage heranzuziehenden beitragspflichtigen Einnahmen erhéht:
Far deren Ermittlung wird der Faktor, mit dem die monatliche Bezugsgrofie zu multiplizieren
ist, in jahrlichen Schritten ab dem Jahr 2027 erhoht, bis das Beitragsaufkommen dauerhaft
den pauschalierten Kosten der gesundheitlichen Versorgung von Bezieherinnen und Be-
ziehern von Grundsicherungsgeld entspricht. In den Jahren 2027 und 2028 wird auf diese
Weise das vom Bund getragene Beitragsaufkommen fir die Bezieherinnen und Bezieher
von Grundsicherungsgeld jeweils um rund 250 Millionen gesteigert und ab dem Jahr 2029
bis zum Jahr 2051 jahrlich um je 500 Millionen Euro, so dass ab 2051 jahrlich zusatzlich 12
Milliarden Euro durch den Bund gezahlt werden.

Zu Nummer 63 (§ 242b)

In der GKV haben alle Mitglieder und Versicherte im Grundsatz denselben Leistungsan-
spruch unabhangig vom individuellen Einkommen und den hiervon abgeflhrten Kranken-
versicherungsbeitragen. Das Solidarprinzip stellt dabei sicher, dass die Versicherten ge-
meinschaftlich fur die Kosten der Krankenversorgung aufkommen, unabhangig von ihrem
personlichen Gesundheitsrisiko, ihrem Alter oder der Héhe ihres Einkommens. Zu diesem
Zweck findet in der GKV ein Solidarausgleich statt zwischen jungen und alten Versicherten,
zwischen Alleinstehenden, kinderlosen und kinderreichen Familien, zwischen besser und
schlechter Verdienenden sowie zwischen Gesunden und Kranken. Zentrales Element die-
ses Solidarprinzips ist die beitragsfreie Familienversicherung. Die durch sie gewahrleistete
beitragsfreie Mitversicherung von Kindern ist eine MaRnahme des sozialen Ausgleichs zur
Entlastung von Familien. Damit wird dem erhdhten Unterhaltsmehraufwand Rechnung ge-
tragen, der in Familien mit Kindern aufgrund des mehrfachen Bedarfs an Krankenversiche-
rungsschutz besteht (BVerfG, Beschluss vom 7. April 2022 — BvL 3/18 u. a., Rn. 362).

Auch die beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten und Lebenspartnern wird derzeit als
— historisch gewachsene — Auspragung des Solidarprinzips durch die Solidargemeinschaft
der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler mitfinanziert. Die beitragsfreie Familienversi-
cherung fur Ehegatten stammt im Kern aus Zeiten, in denen in der Regel nur der Mann
erwerbstatig war und den Unterhalt der Familie finanziert hat. Allerdings haben sich die
gesellschaftlichen und arbeitsmarktpolitischen Rahmenbedingungen in den vergangenen
Jahrzehnten deutlich verandert. Die familiare Aufgabenteilung ist starker durch eine eigen-
stéandige Erwerbstatigkeit beider Partner gepragt. Insofern hat sich auch die Aufgabe der
Solidargemeinschaft, ihre Mitglieder bei der Gewahrung von Unterhalt unter Ehegatten und
Lebenspartnern zu unterstiitzen, gewandelt. Es erscheint nicht mehr angemessen, dass
der Krankenversicherungsschutz eines nicht erwerbstatigen Ehegatten oder Lebenspart-
ners vollumfanglich und unabhangig vom Umfang bestehender Betreuungsverpflichtungen
von den ubrigen Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern mitfinanziert wird. Erwerbstatigen
Ehegatten oder Lebenspartner ist es zuzumuten, sich in moderatem Umfang an den Kosten
der gesundheitlichen Versorgung ihrer Partner zu beteiligen.

Zu diesem Zweck wird ein Beitragszuschlag fir Mitglieder eingefihrt, wenn sie einen (bis-
lang beitragsfrei) Uber § 10 versicherten Ehegatten oder Lebenspartner haben. Die Rege-
lung konkretisiert die Beitragserhebung nach § 3 Satz 4. Wie § 3 Satz 3 klarstellt, bleiben
Kinder in der Familienversicherung weiterhin beitragsfrei versichert. Der Beitragszuschlag
ist als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds ausgestaltet und be-
ricksichtigt somit dessen wirtschaftliche Leistungsfahigkeit. Er ist zudem glnstiger als der
bei Begrindung einer freiwilligen Mitgliedschaft des Ehegatten oder Lebenspartners zu
zahlende Beitrag auf Basis der Mindestbemessungsgrundlage.

Zu Absatz 1
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Satz 1 regelt die Erhebung des Beitragszuschlags von Mitgliedern, von denen die Famili-
enversicherung eines Ehegatten oder Lebenspartners nach § 10 abgeleitet wird. Satz 2
bestimmt die Ausnahmen, bei deren Vorliegen fir Ehegatten und Lebenspartner kein Bei-
tragszuschlag anfallt. Die Ausnahmetatbestande bilden Konstellationen ab, in denen Ehe-
gatten oder Lebenspartner im familiaren Kontext Aufgaben wahrnehmen, die im Regelfall
der Aufnahme einer Beschaftigung entgegenstehen.

Kein Beitragszuschlag wird erhoben fir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner,
die sich um die Betreuung eines jungen Kindes kimmern. Ein Einstehen der Solidarge-
meinschaft fur Ehegatten und Lebenspartner mit Kindern erscheint weiterhin angemessen.
Bei typisierender Betrachtung wird die Grenze hier bei einem Betreuungsbedarf gezogen,
bei dem das Kind im selben Haushalt lebt wie der mitversicherte Ehegatte oder Lebens-
partner und das siebte Lebensjahr noch nicht vollendet hat. In der Regel werden Kinder
zwischen Vollendung des sechsten und siebten Lebensjahres schulpflichtig. Zugleich
wurde mit dem Ganztagsférderungsgesetz vom 2. Oktober 2021 (BGBI. | S. 4602) ein stu-
fenweiser Rechtsanspruch auf ganztagige Forderung fur Kinder in Horten und Ganztags-
grundschulen ab dem Schuljahr 2026/2027 verankert. Die Ausnahmeregelung nach Satz 2
Nummer 1 Buchstabe a greift sowohl bei zu betreuenden Kindern des Mitglieds als auch
bei Kindern des Ehegatten oder des Lebenspartners sowie bei gemeinsamen Kindern des
Mitglieds und des Ehegatten oder Lebenspartners, solange das Kind im Haushalt des mit-
versicherten Ehegatten oder Lebenspartner wohnt.

Satz 2 Nummer 1 Buchstabe b begriindet eine Ausnahme vom Beitragszuschlag flir Ehe-
gatten und Lebenspartner, in deren Haushalt ein Kind lebt, das als Mensch mit Behinde-
rungen (§ 2 Absatz 1 Satz 1 Neuntes Buch) aufRerstande ist, sich selbst zu unterhalten. Die
Regelung knipft an die Familienversicherung nach § 10 Absatz 2 Nummer 4 an und wird
dem dauerhaften Betreuungsbedarf von Menschen mit Behinderungen gerecht, die aul3er-
stande sind, sich selbst zu unterhalten. Anders als bei der Betreuung nach Satz 2 Nummer
1 Buchstabe a ist das Ende des besonderen Betreuungsbedarfs bei Kindern mit Behinde-
rungen nicht planbar, weshalb die Regelung keine Altersgrenze vorsieht.

Da Satz 2 Nummer 1 fur Kinder im Sinne des § 10 gilt, werden sowohl leibliche Kinder als
auch solche im Sinne des § 10 Absatz 4 erfasst.

Nach Satz 2 Nummer 2 Buchstabe a wird kein Beitragszuschlag erhoben fiir familienversi-
cherte Ehegatten und Lebenspartner, die nicht erwerbsmafig einen Angehdrigen mit min-
destens Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmaRig min-
destens zwei Tage in der Woche in seiner hauslichen Umgebung pflegen. Die Vorausset-
zungen an den Umfang der Pflegtatigkeit orientieren sich am Leitbild der §§ 19, 44 SGB XI.
Ein Beitragszuschlag wird ebenfalls nicht erhoben, wenn der familienversicherte Ehegatte
oder Lebenspartner eine Freistellung von der Arbeitsleistung nach § 3 des Pflegezeitgeset-
zes in Anspruch nimmt.

Nach Satz 2 Nummer 2 Buchstabe b wird kein Beitragszuschlag erhoben fur familienversi-
cherte Ehegatten und Lebenspartner, die — abhangig vom Geburtsjahrgang — die Regelal-
tersgrenze nach § 35 oder § 235 des Sechsten Buches erreicht haben, dabei diesen Per-
sonen nicht ohne Weiteres davon ausgegangen werden kann, dass sie eine Erwerbstatig-
keit aufnehmen kénnen.

Nach Satz 2 Nummer 2 Buchstabe c wird kein Beitragszuschlag erhoben fur familienversi-
cherte Ehegatten und Lebenspartner, die im Sinne des § 43 Absatz 2 Satz 2 des Sechsten
Buches voll erwerbsgemindert sind.

Wie auch hinsichtlich der Voraussetzungen fur die Begriindung einer Familienversicherung
sind die Mitglieder gegenuber ihrer Krankenkasse nach § 10 Absatz 6 melde- und nach-
weispflichtig fur das Vorliegen der Ausnahmen vom Beitragszuschlag nach Satz 2. Nach §
242b Satz 4 berucksichtigen die Krankenkassen die Ausnahmen aber auch ohne entspre-
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chende Meldung und Nachweis, wenn ihnen das Vorliegen der Voraussetzungen bereits
anderweitig bekannt ist. Im Hinblick auf ein Verfahren der Massenverwaltung und diesbe-
zugliche Anforderungen an den Nachweis des Vorliegens der Ausnahmetatbestande nach
Absatz 1 Satz 2 wird davon ausgegangen, dass im Regelfall die Angaben der Versicherten
in entsprechenden Fragebdgen oder elektronischen Abfragemasken zur Bertcksichtigung
der Ausnahmen vom Beitragszuschlag ausreichend und nur in Einzel-, Verdachts- oder
Stichprobenfallen seitens der Krankenkassen nahere Nachweise einzuholen sind.

Zu Absatz 2

Nach Absatz 2 Satz 1 ist der Beitragszuschlag allein von dem Mitglied zu tragen, von dem
die Versicherung nach § 10 abgeleitet wird. Der Zuschlag wird in Form von zusatzlichen
Beitragssatzpunkten auf den Beitragssatz aufgeschlagen, der fur das Mitglied individuell
einschlagig ist. Die einkommensabhangige Bemessung des Beitragszuschlags stellt sicher,
dass die mit ihm einhergehende finanzielle Belastung der wirtschaftlichen Leistungsfahig-
keit entsprechend verteilt wird. Mitglieder mit héheren Einkommen kénnen und missen ho-
here Zuschlage leisten als Mitglieder mit geringeren Einkommen.

FUr die beitragsrechtlichen Konstellationen, in denen die Tragung von Beitrdgen einem Drrit-
ten obliegt und nicht dem Mitglied, bedarf es einer Regelung Uber die Zahlungspflicht des
Dritten auch fur den Beitragszuschlag (Satz 2). Zugleich ist klargestellt, dass ein den Bei-
tragszuschlag zahlender Dritter, einen Anspruch gegen das Mitglied auf den von dem Mit-
glied zu tragenden Beitragszuschlag hat und dieser Anspruch durch den Dritten durch Ab-
zug von der an das Mitglied zu erbringenden Geldleistung geltend gemacht werden kann
(Satz 3). Dies orientiert sich an der Regelung nach § 60 Absatz 5 SGB X| zum Beitragszu-
schlag fur Kinderlose in der sozialen Pflegeversicherung.

Fur die Zahlung des Beitragszuschlags gelten nach Absatz 2 Satz 4 die §§ 252 bis 256 mit
der Malgabe, dass bei einem unterbliebenen Einbehalt des Beitragszuschlags aus laufen-
den Einnahmen der rickstandige Betrag gleichmalig tber einen Zeitraum von zwolf Mo-
naten verteilt einzubehalten ist. Ferner legt Satz 4 fest, dass ein zum Ende einer Mitglied-
schaft verbleibender Rickstand eines noch zu zahlenden Beitragszuschlages, mit dem letz-
ten Abrechnungszeitraum von der beitragsabfiihrenden Stelle vollstandig einzubehalten ist.
Satz 5 ermdglicht es den beitragsabfiihrenden Stellen mit dem Einverstandnis des Mitglieds
vom 12-monatigen Zeitraum des Einbehalts der rickstandigen Betrage abzuweichen und
klrzere oder gegebenenfalls auch Iangere Rickzahlungszeitrdume vorzusehen. Die Kran-
kenkassen mussen im Rahmen der Prifung der Familienversicherung zunachst ermitteln,
ob ein Mitglied fur mitversicherte Ehegatten oder Angehérige der Pflicht zur Zahlung des
Beitragszuschlags unterliegt. Erst im Anschluss kdnnen die Krankenkassen diese Informa-
tion an die beitragsabfihrenden Stellen wie zum Beispiel Arbeitgeber, Rentenversiche-
rungstrager oder Zahlstellen von Versorgungbezigen ubermitteln und diese sodann den
Beitragszuschlag von den laufenden beitragspflichtigen Einnahmen einbehalten. Es wird
daher dazu kommen, dass der Beitragszuschlag fur zuriickliegende Zeitrdume nachtraglich
einbehalten werden muss. Um die Mitglieder finanziell nicht Gbermafig zu belasten wird
geregelt, dass im Falle eines nachtraglichen Einbehalts von Beitragszuschlagen die ruck-
stdndige Summe gleichmaRig Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten von den laufenden
Einnahmen einzubehalten ist. Von diesem Zeitraum kdnnen die beitragsabfihrenden Stel-
len mit Einverstéandnis des Mitglieds abweichen. Es sind dauerhafte Vereinbarungen oder
Abweichungen im Einzelfall statthaft. Diese Flexibilitdt ermdglicht es den beitragsabfiihren-
den Stellen auf individuelle Umstande eingehen zu kénnen. Unbeachtlich dessen sind rick-
standige Betrage mit Ende der Mitgliedschaft vollstandig einzubehalten (vgl. Absatz 2 Satz
4).

Als Zuschlag auf den Beitragssatz nach § 242b Absatz 1 Satz 1 findet auch § 224 auf den
Beitragszuschlag Anwendung. Bei kraft Gesetzes versicherten Beschaftigten gilt der Bei-
tragszuschlag als Teil des Gesamtsozialversicherungsbeitrags (vgl. § 253 in Verbindung
mit § 28d SGB V). Mit Absatz 1 Satz 1 ist zudem festgelegt, dass die Krankenkassen fur



- 163 - Bearbeitungsstand: 28.04.2026 09:58

die Erhebung des Beitragszuschlags zustandig sind. Korrespondierend dazu regelt Satz 3,
dass Krankenkassen bei Vorliegen der erforderlichen Angaben die Ausnahmen vom Bei-
tragszuschlag automatisch bericksichtigen. Ein durch die Krankenkasse fir einen zurlck-
liegenden Zeitraum gegeniiber dem Arbeitgeber angezeigte Pflicht zur Zahlung des Bei-
tragszuschlages stellt insofern kein Verschulden des Arbeitgebers im Sinne des § 28g Satz
3 SGB |V dar. Sofern den Krankenkassen die erforderlichen Daten zur Feststellung der
Ausnahmen nach Satz 2 nicht bereits vorliegen, sind Versicherte nach § 10 Absatz 6 im
Rahmen der Uberpriifung der Familienversicherung auskunftspflichtig. Im Ubrigen gilt § 206
Absatz 1. Nach § 284 Absatz 1 Nummer 3 durfen Krankenkassen die zur Feststellung der
Beitragspflicht und der Beitrage, deren Tragung und Zahlung erforderlichen Sozialdaten
erheben und speichern.

Entsprechend des Grundsatzes zur Zustandigkeit der Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 1
teilen die Krankenkassen den Arbeitgebern, Zahlstellen und sonstigen beitragsabfiihrenden
Stellen fir das jeweilige Mitglied mit, ob ein Beitragszuschlag nach § 242b anzuwenden ist.
Die materiell-rechtliche Prifung, ob der Beitragszuschlag nach § 242b anfallt oder aufgrund
der Ausnahmetatbestande entfallt, erfolgt ausschlieRlich durch die Krankenkassen; Arbeit-
geber, Zahlstellen und beitragsabflihrende Stellen wenden den von der Krankenkasse mit-
geteilten Beitragssatz an. Die technische Umsetzung der Abflihrung des Beitragszuschlags
nach § 242b im Verhaltnis zwischen Krankenkassen, Arbeitgebern und anderen beitrags-
abflihrenden Stellen soll im Rahmen der bestehenden elektronischen Melde- und Beitrags-
verfahren, insbesondere nach § 28b SGB IV und § 202 erfolgen und obliegt in der konkreten
Umsetzung der Selbstverwaltung, die verwaltungseffiziente Verfahren im Rahmen der ge-
setzlichen Vorgaben umsetzen kann. Dies kann beispielsweise durch Erganzung eines zu-
satzlichen Kennzeichens oder Beitragssatzfeldes im Datensatz ,Krankenkassenmeldung"
(DSKK) oder im Rahmen der bestehenden GKV-Monatsmeldungen erfolgen. Die rechtliche
Grundlage fir die Anpassung der Datensatze und Verfahren bildet insbesondere § 28b
SGB IV, der den GKV-Spitzenverband, die Deutsche Rentenversicherung Bund, die Bun-
desagentur fur Arbeit und die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung ermachtigt, in ge-
meinsamen Grundsatzen bundeseinheitlich Schlissel, Aufbau und Inhalt der Datenséatze
fur Meldungen und Beitragsnachweise festzulegen. Eine zusatzliche gesetzliche Grundlage
ist hierflr nicht zwingend, da die bestehenden Ermachtigungsgrundlagen der jeweiligen
Meldeverfahren die Einflihrung neuer beitragsrelevanter Kennzeichen und Datenfelder in
den Meldeverfahren umfasst und die genannten Trager die Gemeinsamen Grundsatze im
laufenden Betrieb kontinuierlich an neue Anforderungen anpassen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 erweitert den Anwendungsbereich des Beitragszuschlags nach Absatz 1 auf
Sachverhalte, in denen die bislang beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten und Leben-
spartnern nicht auf den Vorschriften der Familienversicherung nach § 10 beruht, sondern
eine Versicherung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung nach zwischen- oder
uberstaatlichem Recht abgeleitet wird. Diese Regelung fuhrt zu einer Gleichstellung von
Mitgliedern mit mitversicherten Familienangehdrigen mit Wohnsitz im Inland mit solchen im
Ausland. Nach Sinn und Zweck des Beitragszuschlags ist es zudem sachgerecht, ihn auch
fur mitversicherte Elternteile zu erheben, die im Einzelfall noch Uber Sozialversicherungs-
abkommen abgesichert sein kénnen. Andernfalls kdme es hier zu einer nicht gerechtfertig-
ten Besserstellung von Mitgliedern, Gber die eine beitragsfreie Versicherung der im Ausland
wohnenden Eltern oder Elternteil abgeleitet wird. Im Inland ist eine Versicherung von EI-
ternteilen nach § 10 nicht mdéglich.

Zu Absatz 4

Der Beitragszuschlag wird auf Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 1 erst ab 1. Juli 2028
erhoben. Hiervon sind alle Mitglieder mit Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 1 erfasst.
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Zu Nummer 64 (§ 249b)

Der Beitragssatz fur den Beitrag des Arbeitgebers von versicherungsfreien oder nicht ver-
sicherungspflichtigen GKV-Versicherten bei einer geringfiigigen Beschaftigung ist seit dem
1. Juli 2006 nicht mehr geandert worden. Kiinftig werden die Beitrage auf Arbeitsentgelt
aus geringfigiger Beschaftigung nach dem allgemeinen Beitragssatz zuziglich des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes bemessen.

Zu Nummer 65 (§ 271)
Es handelt sich um eine Folgeanderung zu den Anderungen in § 92a Absatz 4.
Zu Nummer 66 (§ 275c)

Die Einfuhrung des Priufquotensystems war verbunden mit dem Ziel, die an der Abrech-
nungsprifung Beteiligten zu entlasten, den Kassenwettbewerb in dem Bereich zu reduzie-
ren und die Abrechnungsprufung effektiver und effizienter auszugestalten. Gleichzeitig soll-
ten mit dem Priufquotensystem Anreize flr Krankenhauser gewahrt bleiben, regelkonform
abzurechnen.

Die quartalsweise und jahrlich verdffentlichten Daten zu den Prifquoten zeigen, dass sich
die durchschnittlich erzielte Prifquote von circa 17 Prozent auf unter 10 Prozent reduziert
hat. Jedoch hat sich seit Bestehen der Prifquoten der durchschnittliche Anteil unbeanstan-
deter Abrechnungen nur geringfligig verbessert. Weiterhin wird circa jede zweite Rechnung
beanstandet.

Um die Anreizstruktur fir regelkonforme Rechnungen zu starken, werden die Schwellen-
werte fiur die Festlegung der Priufquote und zugleich die Prifquoten selbst angehoben. In
der Folge kann ein Krankenhaus erst bei einem hdheren Anteil unbeanstandeter Abrech-
nungen eine niedrigere Prifquote erreichen.

Mit den Anderungen in Absatz 2 Satz 4 und 6 werden die beiden vorgenannten Mafinahmen
umgesetzt. Die bisher niedrigste Prifquote von bis zu 5 Prozent wird beibehalten. Voraus-
setzung fir die Erreichung dieser Prufquote ist zuklnftig aber ein Anteil unbeanstandeter
Abrechnungen von 80 Prozent oder mehr und nicht wie bisher von 60 Prozent oder mehr.
Die mittlere Prifquote von bis zu 10 Prozent wird durch eine Priifquote von bis zu 15 Pro-
zent ersetzt. Krankenhduser erreichen diese mittlere Prifquote, wenn ihr Anteil unbean-
standeter Abrechnungen zwischen 60 Prozent und unterhalb von 80 Prozent liegt (anstatt
bislang zwischen 40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent). Die hdchste Prifquote liegt
zukunftig bei bis zu 25 Prozent anstatt bislang bei bis zu 15 Prozent. Diese wird erreicht,
wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 60 Prozent liegt und nicht
wie bislang unterhalb von 40 Prozent. Auch in der Regelung in Satz 6 wird eine Anderung
vorgenommen: Die flr ein Krankenhaus geltende Prifquote darf zuklnftig Gberschritten
werden, wenn sein Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 40 Prozent liegt
und nicht wie bislang unterhalb von 20 Prozent. Auch weiterhin sind die Prufquoten die
Obergrenze der prufbaren Abrechnungen, das bedeutet Krankenkassen kénnen auch we-
niger Rechnungen in einem Quartal prifen lassen.

Die erhohten Schwellenwerte und Prifquoten finden Anwendung ab dem 1. Januar 2027.
Das bedeutet, dass die nach Absatz 4 Satz 2 durch die Krankenkassen zu ibermittelnden
Daten fir das 3. Quartal 2026 vom GKV-Spitzenverband bei den quartalsbezogenen Aus-
wertungen im 4. Quartal 2026 zugrunde gelegt werden, damit die nach Absatz 4 Satz 3
vorzunehmende Ausweisung und Verdffentlichung fur das 1. Quartal 2027 auf Basis der
neuen Schwellenwerte und Prifquoten erfolgt.
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Zu Nummer 67 (§ 282)

Mit der Einfugung der neuen Satze 4 bis 9 in § 35a Absatz 6a SGB |V entfallt der Bedarf
fur die bisherigen Regelungen des Verweises auf § 217b Absatz 2 Satz 7 in Satz 4 sowie
die Regelungen in den Satzen 5 bis 9. Die Vorgaben gelten jetzt entsprechend lber den
Verweis in § 282 Absatz 4 Satz 4 auf § 35a Absatz 6a SGB IV.

Fir die Vorstandsmitglieder des Medizinischen Dienstes Bund (MD Bund) andert sich hier-
durch allerdings der Malstab fiir die zu Beginn einer neuen Amtszeit moglichen Vergu-
tungserhdhungen. War bislang in Satz 6 a.F. geregelt, dass nur ein Zuschlag auf die Grund-
vergutung nach Mafigabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden
kann, gilt jetzt iber den Verweis in Absatz 4 Satz 4 auf § 35a Absatz 6a Satz 6 SGB |V,
dass zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes eine lGber die zuletzt ge-
billigte Vergutung der letzten Amtsperiode oder des Vorgangers im Amt hinausgehende
héhere Vergutung lediglich durch einen Zuschlag auf die Grundvergitung nach MalRgabe
der durchschnittlichen Veranderungsrate gemaf § 71 Absatz 3 nur des laufenden Kalen-
derjahres vereinbart werden kann.

Die Regelungen in den neuen Satzen 4 bis 9 des § 35a Absatz 6a SGB |V finden Uber den
Verweis in § 279 Absatz 7 Satz 6 auf § 35a Absatz 6a SGB IV kulnftig auch fir die Vor-
standsmitglieder der Medizinischen Dienste Anwendung. Fur sie und die Vorstandsmitglie-
der des MD Bund gelten fortan einheitliche MaRstabe.

Auf die Begriindungen zu den Anderungen in Artikel 2 Nummer 2 (§ 35a Absatz 6a SGB V)
wird Bezug genommen.

Zu Nummer 68 (§ 295)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu § 44c, die vorsieht, dass die an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und Einrichtungen verpflichtet sind auch die
Daten einer Teilarbeitsunfahigkeit in Rahmen der elektronischen Ubermittlung der Arbeits-
unfahigkeitsdaten aufzuzeichnen und zu Ubermitteln haben.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Einfligung eines neuen
Absatzes 3 in § 27b.

Zu Nummer 69 (§ 346)

§ 346 Absatz 3 regelt bislang eine gesonderte verpflichtende Unterstlitzungsleistung bei
der Erstbeflllung der elektronischen Patientenakte. Diese ist mit dem Wechsel vom friihe-
ren Opt-In- hin zum nun geltenden Opt-Out-System nicht mehr erforderlich. Die gesonderte
verpflichtende Unterstitzungsleistung bei der Erstbeflllung sowie die gesetzliche Vorgabe,
dass flr den vertragsarztlichen, vertragszahnarztlichen und flr den Krankenhausbereich
eine gesonderte Vergutung fur die Befullung der ePA vorzusehen ist, werden daher aufge-
hoben. Da die hierflr vorgesehene Vergltung beziehungsweise Zuschlage entfallen, hat
Absatz 3 keinen eigenen Aussagegehalt mehr, der tber den des Absatz 1 hinausgeht. Da-
her ist Absatz 3 zu streichen.

Die zusatzliche Verglutung nach Absatz 4 fur Apotheken zur Unterstitzung der Versicherten
bei der Befullung der ePA wird ebenfalls gestrichen. Eine zusatzliche Vergutung fur die
Verarbeitung arzneibezogener Daten in der ePA ist aufgrund der fortschreitenden Verbes-
serung bei der technischen Umsetzung und der damit einhergehenden verringerten Arbeits-
last nicht mehr erforderlich und kann entfallen.
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Auch Absatz 5, der den Auftrag enthalt, eine Vereinbarung betreffend das Nahere zu den
Abrechnungsvoraussetzungen und -verfahren zu schlie®en, ist in der Folge gegenstands-
los und zu streichen.

Zu Nummer 70 (§§ 410, 411)
Zu § 410

§ 410 wird neu gefasst. In der Uberschrift wird die mit dem MDK-Reformgesetz vom 19. De-
zember 2019 (BGBI. | S. 2789) erfolgte organisatorische Veranderungen des Medizini-
schen Dienstes Bund nachvollzogen sowie Formulierungen geschlechtergerecht ange-
passt. Daruber hinaus wird Absatz 1 a.F. gestrichen, da er keinen aktuellen Regelungsinhalt
mehr hat. In der verbleibenden Regelung erfolgen Verweisanpassungen. Bei der Strei-
chung des bisherigen Satzes 2 handelt es sich um eine Folgeanderung zur Neufassung
des § 35a Absatz 6a SGB 1V, da zu Beginn einer neuen auf den 31. Dezember 2027 fol-
genden Amtszeit kiinftig lediglich ein Zuschlag auf die Grundvergitung nach Malgabe der
durchschnittlichen Veranderungsrate gemaR § 71 Absatz 3 nur des laufenden Kalenderjah-
res zulassig ist und nicht mehr die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes ab dem 1. Ja-
nuar 2028 zu berucksichtigen ist.

Zu § 411

Mit Satz 1 werden Vergutungsanpassungen fur auertariflich bezahlte FUhrungskrafte der
Ebene unterhalb der Vorstandsebene bei den Krankenkassen, ihren Landesverbanden und
dem GKV-Spitzenverband, den Medizinischen Diensten und dem Medizinischen Dienst
Bund sowie den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenarztlichen Bundesverei-
nigungen flr sechs Jahre ausgeschlossen. Betroffen hiervon sind insbesondere aulertarif-
lich bezahlte Abteilungsleiterinnen und Abteilungsleiter oder Dezernentinnen und Dezer-
nenten dieser Korperschaften.

Mit Satz 2 wird die Vereinbarung von Verglutungserhéhungen nach Ablauf der Sperrfrist
nach Satz 1 auf die Entwicklung der durchschnittlichen Veranderungsrate gemaf § 71 Ab-
satz 3 nur des laufenden Kalenderjahres beschrankt.

Satz 3 und 4 betreffen den zeitlichen Anwendungsbereich der Neuregelungen zu den Ver-
gutungsanpassungen. Das neu eingefihrte Verbot von Vergitungserhéhungen wahrend
eines Zeitraums von sechs Jahren seit der letzten Vergutungsanpassung und die Decke-
lung der Vergutungserhéhungen auf den Anstieg der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 nur
des laufenden Kalenderjahres gelten auch fir am 30. Marz 2026, dem Tag der Veroéffentli-
chung der Vorschlage der Finanzkommission, glltige Vertrage. Im Weiteren werden auch
neu geschlossene Vertrage im Zeitraum vom 31. Marz 2026 bis zum Inkrafttreten dieses
Gesetzes von der Regelung erfasst. Kurzfristige Vergltungserhéhungen oder Vertrags-
schllsse in Ansehung der sich abzeichnenden gesetzlichen Einschrankungen sollen hier-
durch verhindert werden.

Damit gelten gleichlautend zu den Vergutungsbegrenzungen fir Vorstandsmitglieder der
Krankenkassen, ihrer Landesverbande und dem GKV-Spitzenverband, den Medizinischen
Diensten und dem Medizinischen Dienst Bund sowie den Kassenarztlichen Vereinigungen
und den Kassenarztlichen Bundesvereinigungen Vergutungsbegrenzungen auch fir die
Fuhrungsebene unterhalb des Vorstands bei diesen Kérperschaften. Die Ausweitung der
begrenzenden Vergltungsregelungen auf die Vorstande und die Flihrungsebene unterhalb
der Vorstande der Selbstverwaltung im Gesundheitswesen insgesamt ist erforderlich, um
einen weiteren Anstieg der Vergutungen in den Spitzenpositionen zu verhindern. Dies soll
zu einer dauerhaften Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung beitragen.
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Auf die Begriindungen zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 35a Absatz 6a SGB V) wird Bezug ge-
nommen.

Zu Nummer 71 (§ 429)

Der neue § 429 SGB V enthalt Ubergangsregelungen im Zusammenhang mit dem Wegfall
des Kombinationsabschlags durch die Streichungen von § 35a Absatz 1d, 3 Satz 4 und
§ 130e, die am Tag nach der Verkiindung des Gesetzes in Kraft treten.

Satz 1 bestimmt, wie mit bereits gestellten Antragen nach dem bisherigen § 35a Absatz 1d
zu verfahren ist. Hat der G-BA nicht bis zum Tag vor dem Inkrafttreten des Gesetzes Uber
solche Antrage durch eine entsprechende Feststellung entschieden, sind sie als unzulassig
zu verwerfen. Die Feststellung dient ausschlieldlich dem Zweck, nach dem bisherigen
§ 130e Absatz 1 Satz 2 Alternative 2 eine fir die Zukunft wirkende Befreiung von der Ab-
schlagspflicht zu erreichen. Da diese Abschlagspflicht ab dem Inkrafttreten des Gesetzes
entfallt, besteht kein Interesse mehr an einer entsprechenden Feststellung und somit keine
Antragsbefugnis.

Satz 2 regelt, dass die bereits vorgenommenen Kombinationsbenennungen durch den
G BAin den zuvor in Kraft getretenen Nutzenbewertungsbeschlissen ihre Giiltigkeit behal-
ten und als Grundlage fur die noch abzuschlieienden Abrechnungen dienen. Neue Benen-
nungen oder Aktualisierungen finden nach Inkrafttreten des Gesetzes jedoch nicht mehr
statt.

In Satz 3 wird klargestellt, dass die Abschlagspflicht nach dem bisherigen § 130e fir alle
Abgabevorgange bis zum Tag vor dem Inkrafttreten des Gesetzes bestehen bleibt. Danach
abgegebene Arzneimittel unterliegen somit als solche nicht mehr der Abschlagspflicht, was
allerdings nicht ausschliel3t, sie gegebenenfalls als Kombinationspartner flir die Begrin-
dung der Abschlagspflicht von Abgabevorgangen vor dem Stichtag zu berlcksichtigen.

Zu Artikel 2 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (§ 20)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu der Neuregelung des Beitragssatzes bei gering-
fugiger Beschaftigung in § 249b des Funften Buches (SGB V). Damit wird weiterhin sicher-
gestellt, dass die Beitragsbelastung bei Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern im Uber-
gangsbereich nicht sprunghaft ansteigt.

Zu Nummer 2 (§ 35a)

Absatz 6a wird neu gefasst. Die neuen Satze 1 bis 3 sowie die Satze 10 und 11 entsprechen
der bisherigen Fassung.

Mit dem neuen Satz 4 wird geregelt, dass die Aufsichtsbehdrde vor Erteilung der Zustim-
mung zum Vorstandsdienstvertrag verlangen kann, dass die Krankenkasse ihr eine unab-
hangige Prufung der finanziellen Auswirkungen des Vorstandsdienstvertrages vorlegt. Die
Krankenkasse muss auf der Grundlage der vorgenommenen unabhangigen Prifung darle-
gen konnen, dass der Vertrag mit den gesetzlichen Anforderungen Ubereinstimmt, das be-
deutet sowohl im Hinblick auf die Verglitung als auch im Ubrigen angemessen und mit dem
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit vereinbar ist. Daraus folgt, dass nicht die
Aufsichtsbehorde, die die Zustimmung versagt, darzulegen hat, dass der Vorstandsdienst-
vertrag im Hinblick auf die Vergiitung oder im Ubrigen unangemessen und mit dem Grund-
satz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zu nicht vereinbaren ist, sondern die Kranken-
kasse auf Verlangen der Aufsichtsbehdrde eine unabhangige Bewertung zur Vereinbarkeit
des Vertrages mit den gesetzlichen Anforderungen vorzulegen hat, damit die erforderliche
Zustimmung auf dieser Grundlage geprift und gegebenenfalls erteilt werden kann.
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Mit dem neuen Satz 5 werden Vergutungsanpassungen wahrend einer Amtsperiode aus-
geschlossen. Automatische Vergltungsanpassungen oder auch die vertragliche Moglich-
keit, eine Anpassung in gewissen zeitlichen Abstadnden zu verhandeln, haben in der Ver-
gangenheit zu einer stetigen Erhéhung der Vergltungen geflihrt, ohne dass dem rechts-
aufsichtlich wirksam entgegengetreten werden kann. Die in Anlage 1a der ,Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift der Aufsichtsbehérden des Bundes und der Lander uber die Sozial-
versicherungstrager fur Vorstandsdienstvertrage im Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gemal § 35a Absatze 6 und 6a SGB IV* enthaltenen Trendlinien dienen zwar als
Orientierungshilfe fur eine markttbliche Gesamtverglitung der Vorstandsvorsitzenden der
landes- und bundesunmittelbaren Krankenkassen, verhindern jedoch nicht stetige Vergu-
tungsanstiege. In Anbetracht der aktuellen Finanzsituation in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung und des erreichten hohen Niveaus der Vergutungen erscheint es zumutbar, in-
nerhalb der auf sechs Jahre befristeten Laufzeit der Vertrage auf Anpassungen zu verzich-
ten.

Die derzeit vereinbarten Vergutungen haben sich im Rahmen der Vertragsverhandlungen
und bisherigen Genehmigungsverfahren als ausreichend erwiesen, um geeignetes Perso-
nal fur die Aufgaben zu gewinnen und sind damit angemessen. Die Verglitungen, die zuletzt
nach § 35a Absatz 6a Satz 1 gebilligt wurden, werden daher als Grundlage fur eine zustim-
mungsfahige Vergltung festgeschrieben.

Mit dem neuen Satz 6 wird die Vereinbarung von Vergutungserhéhungen zu Beginn einer
neuen Amtszeit auf die durchschnittliche Veranderungsrate gemal § 71 Absatz 3 SGB V
nur des laufenden Kalenderjahres beschrankt. Eine Erhéhung der Grundvergltung ist aus-
schliellich nach MalRRgabe der durchschnittlichen Veranderungsrate, die fur das Kalender-
jahr gilt, in dem der Vertrag neu abgeschlossen wird, zulassig. Dabei erfolgt eine Aufsum-
mierung der durchschnittlichen Veranderungsraten der Kalenderjahre seit der letzten Ver-
gutungserhoéhung. Eine dariberhinausgehende Erhéhung der Grundvergitung ist nicht zu-
stimmungsfahig, ebenso wenig wie eine Erhéhung der sonstigen Vergltungsbestandteile.

Die neuen Satze 7 und 8 betreffen den zeitlichen Anwendungsbereich der Neuregelungen
zu den Vergltungsanpassungen. Das neu eingeflhrte Verbot von Vergltungserhéhungen
wahrend eines Zeitraums von sechs Jahren seit der letzten Vergltungsanpassung und die
Deckelung der Vergutungserhéhungen auf den Anstieg der durchschnittlichen Verande-
rungsrate nach § 71 Absatz 3 nur des laufenden Kalenderjahres gelten auch fur Vorstands-
dienstvertrage, denen die Aufsichtsbehérde bis zum 30. Marz 2026, dem Tag der Verdf-
fentlichung der Vorschlage der Finanzkommission, bereits zugestimmt hat. Im Weiteren
werden auch im Zeitraum vom 31. Marz 2026 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes neu
geschlossene Vertrage von der Regelung erfasst. Kurzfristige Verglitungserhéhungen oder
Vertragsschliusse in Ansehung der sich abzeichnenden gesetzlichen Einschrankungen sol-
len hierdurch verhindert werden. Die Grinde, die fur die Beschrankungen sprechen, recht-
fertigen die Erstreckung auch auf laufende Vertrage. Vertrauensschutz bestiinde nur, wenn
die Vertrage bereits einen Anspruch auf eine konkrete Erhdhung vorsehen wiirden. Uber-
prifungs- und Nachverhandlungsklauseln, die lediglich die Mdglichkeit auf eine Vergu-
tungsanpassung gewahren, unterfallen nicht dem Vertrauensschutz.

Zudem wird der Aufsichtsbehérde mit dem neuen Satz 9 die Mdglichkeit eingerdumt, auch
eine Absenkung der Vergutung anzuordnen. Dies kann insbesondere in Fallen eines Amts-
wechsels angebracht sein, um die unterschiedlichen Erfahrungswerte des alten bezie-
hungsweise neuen Vorstandsmitglieds angemessen in der Vergltung abbilden zu kénnen.

Bereits bisher galten fiir die Vorstande des GKV-Spitzenverbandes, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen, des Medizinischen Dienstes Bund und die Unparteiischen Mitglieder
des Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundesausschusses begrenzende Vorgaben
fur die Vergltung. Mit dem Verweis auf § 35a Absatz 6a wird zuklnftig jeweils die Bezugs-
groRe fur die zuldssige Erhéhung der Grundvergltung gewechselt. Zuklnftig ist die durch-
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schnittliche Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V des laufenden Kalenderjahres
mafgeblich. Auf die Begriindung zu Artikel 1 Nummer 59 (§ 217b SGB V) wird verwiesen.

Durch die Einfligung entsprechender Regelungen in § 35a Absatz 6a in den neuen Satzen
4 bis 9 gelten die Regelungen zu den Vorstandsvergltungen zukuinftig auch unmittelbar fir
die Vorstande der gesetzlichen Krankenkassen und Uber die bereits bestehenden Gel-
tungsanordnungen in § 79 Absatz 6 Satz 1, § 209a Satz 3, § 217b Absatz 2 Satz 6, § 279
Absatz 7 Satz 6, § 282 Absatz 4 Satz 4 SGB V fir die Vorstande der Kassen(zahn)arztli-
chen Vereinigungen, der Kassen(zahn)arztlichen Bundesvereinigungen, der Landesver-
bande der Krankenkassen, des GKV-Spitzenverbandes, der Medizinischen Dienste und
des Medizinischen Dienstes Bund. Fur die Unparteiischen Mitglieder des Beschlussgremi-
ums des G-BA gelten entsprechende Regelungen ebenfalls angepasst auf die abwei-
chende Organisationsstruktur (siehe Artikel 1 Nummer 35 (§ 91 SGB V).

Die Ausweitung der begrenzenden Vergltungsregelungen auf die Vorstande der Selbstver-
waltung im Gesundheitswesen insgesamt ist erforderlich, um einen Anstieg der Vergutun-
gen in den Spitzenpositionen zu begrenzen. Dies soll zu einer dauerhaften Stabilisierung
der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversicherung beitragen. Aulerdem wird
durch die Ausweitung der Regelungen verhindert, dass ein Personalwechsel hin zu solchen
Kdrperschaften erfolgt, fur die bislang keine einschlagigen Vergutungsregelungen galten.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1 (§ 5)

Die Zuschlage fir die Erstbeflllung der ePA sollen ab 2027 entfallen. Die entsprechenden
Regelungen zu Zuschlagen fur die Erstbefullung der ePA im Krankenhausbereich sind da-
her zu streichen.

Die weitere regelhafte Beflllung der ePA im Behandlungskontext findet als Teil der regel-
haften Dokumentation statt. Die Leistungen kdnnen delegiert werden. Zunehmend wird die
Beflllung technisch (automatisiert) unterstiitzt, so dass der Aufwand beim Arzt keine Zu-
schlage mehr begriindet. Auch die Regelungen zu gesonderten Zuschlagen fur Folgebefil-
lungen der ePA sind daher zu streichen.

Zu Nummer 2 (§ 6)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 9 Absatz 1b. Es wird vorgese-
hen, dass die Rate fur den Anstieg der Erld6ssumme zuklnftig durch den gemaR den neuen
Vorgaben des § 9 Absatz 1b vereinbarten Veranderungswert begrenzt wird. Sofern noch
eine Erldssumme fur ein zurlickliegendes Kalenderjahr zu vereinbaren ist, ist flr die Be-
grenzung des Anstiegs der fur das jeweilige Kalenderjahr geltende Veranderungswert maf3-
geblich.

Zu Nummer 3 (§ 6a)

Zu Buchstabe a

Die Regelung sieht vor, dass die benannten Vorgaben des Absatzes 2 letztmalig fur die
Vereinbarung des Pflegebudgets flir das Jahr 2026 anzuwenden sind, sofern ihre Anwend-
barkeit nicht schon zu einem friheren Zeitpunkt endete. Vorgaben fir die Vereinbarung des
Pflegebudgets fur die Jahre ab 2027 enthalt der neue Absatz 2a.

Zu Buchstabe b

Ausgehend von dem flr das Jahr 2026 krankenhausindividuell vereinbarten Pflegebudget
ist fir die Jahre ab 2027 Ausgangsgrundlage fur die Vereinbarung des Pflegebudgets das



-170 - Bearbeitungsstand: 28.04.2026 09:58

flr das jeweilige Vorjahr vereinbarte Pflegebudget (Satze 1 und 2). Dabei ist als Ausgangs-
grundlage fur die Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2027 das fir das Jahr 2026
vereinbarte Pflegebudget um den darin enthaltenen Betrag fir pflegeentlastende MalRnah-
men, deren gesonderte Finanzierung ab dem Jahr 2027 entfallt, abzusenken. Die Praxis,
dass die Vertragsparteien vor Ort Ausgleiche fur Vorjahre in der Ausgangsgrundlage fur
das Folgejahr aul3en vor lassen, erscheint sachgerecht. Wie auch bisher sind bei der Ver-
einbarung des Pflegebudgets die fur das Vereinbarungsjahr zu erwartenden Veranderun-
gen gegenuber dem Vorjahr zu bericksichtigen, insbesondere bei der Zahl und der beruf-
lichen Qualifikation der Pflegevollkrafte sowie bei der Kostenentwicklung (Satz 3). Wie beim
Landesbasisfallwert, dem Gesamtbetrag von psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhausern und der Erldéssumme von besonderen Einrichtungen wird zukiinftig auch
der Anstieg des Pflegebudgets grundsatzlich durch den Veranderungswert begrenzt. Eine
Uberschreitung des Veranderungswerts ist jedoch mdglich, soweit die Einhaltung von Per-
sonalvorgaben, die sich aus Bundesgesetzen, Verordnungen, die auf Grundlage des SGB
V erlassen worden sind, oder Richtlinien und Beschlissen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses ergeben, dies erfordert (Satz 4). Dies gilt zum Beispiel fur die Vorgaben der Pfle-
gepersonaluntergrenzen-Verordnung oder der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und
Reifgeborene (QFR-RL). Die Satze 5 und 7 entsprechen der geltenden Rechtslage. Mit
Satz 6 werden die bislang geltenden Regelungen fir den Ausgleich zwischen den tatsach-
lichen und den vereinbarten Pflegepersonalkosten geandert. In Abkehr vom Selbstkosten-
deckungsprinzip erfolgt bei einer Uberschreitung der vereinbarten Pflegepersonalkosten
durch die tatsachlichen Pflegepersonalkosten kein Ausgleich dieser Mehrkosten mehr. Un-
terschreiten die tatsachlichen Pflegepersonalkosten dagegen die vereinbarten Pflegeper-
sonalkosten werden diese Minderkosten vollstandig ausgeglichen. Auf die bisher vorgese-
hene Berichtigung des Pflegebudgets fiir das Vereinbarungsjahr wird dabei verzichtet, weil
ansonsten auch lediglich voribergehende Kostensenkungen das Pflegebudget dauerhaft
absenken wirden, ohne dass eine erneute umfassende Berlicksichtigung der Kosten im
Pflegebudget méglich ware. Durch die Anderungen bei den Ausgleichsregelungen erlangt
die Vereinbarung der Vertragsparteien wieder starkere Bedeutung. Die Mdglichkeit, Kosten
fur pflegeentlastende Malnahmen zusatzlich zu den Pflegepersonalkosten im Pflege-
budget zu berticksichtigen, besteht zukiinftig nicht mehr. Hierdurch wird insofern eine Dop-
pelverglitung abgeschafft, als die Kosten fir pflegeentlastende MaRnahmen auch zukiinftig
bei der Kalkulation der Fallpauschalen bertcksichtigt werden.

Zu Buchstabe c

Die bisherige vollstandige Finanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb des Verande-
rungswerts liegen, wird, wie fur andere Beschéftigte im Krankenhaus, auch fur das Pflege-
personal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen auf eine
anteilige Finanzierung in Hohe von 50 Prozent reduziert. Die unterjahrige Anhebung des
krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwerts erfolgt daher nicht mehr in Héhe der Tarifstei-
gerung im Pflegebereich, sondern in Héhe von 50 Prozent der Erhéhungsrate. Die Anwen-
dung der anteiligen Erhéhungsrate ist hier nicht angezeigt, weil mit dem krankenhausindi-
viduellen Pflegeentgeltwert, anders als zum Bespiel mit dem Landesbasisfallwert oder dem
Gesamtbetrag eines psychiatrischen Krankenhauses, lediglich Personalkosten und keine
Sachkosten finanziert werden. Der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert ist neben der
Erhéhung um 50 Prozent der Erhéhungsrate zudem zu erhéhen, damit die vereinbarte Ta-
rifsteigerung noch im zur Verfigung stehenden restlichen Kalenderjahr refinanziert wird.

Zu Buchstabe d

Die Regelung sieht vor, dass fir den Ausgleich weiterhin keine Begrenzung durch den Ver-
anderungswert gilt, auch wenn der Anstieg des Pflegebudgets zukinftig grundsatzlich
durch den Veranderungswert begrenzt wird. Die Regelung gewahrleistet, dass das Pflege-
budget auch zukunftig in der vereinbarten Hohe an das Krankenhaus ausgezahlt wird. Eine
basiswirksame Anhebung oder Absenkung des Pflegebudgets zum Zweck des Ausgleichs
erfolgt nicht.
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Zu Nummer 4 (§ 6¢)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung vollzieht fiir sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtungen Anderungen
nach, die sich fir andere Krankenhauser durch Anderungen beim Pflegebudget nach § 6a
ergeben. In Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip bei der Finanzierung von Pflegeper-
sonalkosten wird, ausgehend von den tatsachlichen Pflegepersonalkosten der sektoren-
ubergreifenden Versorgungseinrichtung, die in vollem Umfang in die erstmalige Vereinba-
rung des Gesamtvolumens eingehen, die zusatzliche Berlicksichtigung des Anstiegs der
Pflegepersonalkosten in den Folgejahren auf den jeweils geltenden Veranderungswert be-
grenzt. Analog zu den Regelungen zum Pflegebudget in § 6a Absatz 2a darf ein Anstieg
oberhalb des Veranderungswerts berucksichtigt werden, soweit die Einhaltung gesetzlicher
oder untergesetzlicher Personalanforderungen dies erfordert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung vollzieht fiir sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtungen Anderungen
nach, die sich fiir andere Krankenh&user durch Anderungen beim Pflegebudget nach § 6a
ergeben. In Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip bei der Finanzierung von Pflegeper-
sonalkosten erfolgt bei einer Uberschreitung der vereinbarten Pflegepersonalkosten durch
die tatsachlichen Pflegepersonalkosten kein Ausgleich dieser Mehrkosten.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 9 Absatz 1b. Es wird vorgese-
hen, dass der Anstieg des Gesamtvolumens zuklnftig grundsatzlich durch den geman den
neuen Vorgaben des § 9 Absatz 1b Satz 2 und 3 ermittelten Veranderungswert begrenzt
wird. Zum anderen handelt es sich um eine Folgednderung zur Anderung beim Pflege-
budget. Auch bei sektorenlbergreifenden Versorgungseinrichtungen wird die Selbstkosten-
deckung bei der Finanzierung der Pflegepersonalkosten aufgehoben. Der Anstieg des Ge-
samtvolumens darf daher zukinftig den Veranderungswert nicht mehr zum Zweck der Fi-
nanzierung von Pflegepersonalkosten Uberschreiten.

Zu Nummer 5 (§ 8)

Mit der EinfGhrung der Kurzzeitfallpauschalen werden auch Vorgaben fur die Berechnung
der Entgelte gemacht. Mit der Regelung des neuen Absatz 5a wird in Satz 1 vorgegeben,
dass die Kurzzeitfallpauschalen nicht abrechenbar sind, wenn die Leistung im Katalog fur
ambulant durchfiihrbare Operationen, stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende
Behandlungen (AOP-Katalog) aufgefiihrt ist.

Der GKV-Spitzenverband und der Verband der privaten Krankenversicherung vereinbaren
nach Satz 2 gemeinsam mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft dazu Naheres.

Zu Nummer 6 (§ 9)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden beauftragt, bis zum 30. Juni 2027 ihre be-
stehenden Abrechnungsbestimmungen in Gestalt der Vereinbarung zum Fallpauschalen-

system fur Krankenhauser (Fallpauschalenvereinbarung), die auch Regelungen zur Fallzu-
sammenlegung vorsieht, kritisch zu Uberprifen, inwieweit eine Erweiterung der bestehen-
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den Regelungen maoglich ist. Die FinanzKommission Gesundheit sieht in ihrem ersten Be-
richt vom 30. Marz 2026 durch eine Erweiterung der Fallzusammenfiihrung erhebliches
Einsparpotenzial (siehe Reformempfehlung Nummer 30). Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene haben fir die Priifung zu berlicksichtigen, inwieweit Anderungen zur Verbesserung
der Effizienz der Versorgung wirtschaftlich geboten und auch mit Blick auf den burokrati-
schen Aufwand darstellbar sind. Zugleich muss auch eine geanderte Fallzusammenfuhrung
insofern medizinisch vertretbar bleiben als die stationare Versorgungsqualitat nicht ein-
schrankt werden darf, so dass medizinisch etablierte Versorgungsregime und insbesondere
die Versorgung von chronisch kranken Patientinnen und Patienten im Blick zu behalten ist.
Das Ergebnis ihrer Prifung kdnnen die Vertragsparteien in Form einer Anpassung der ein-
schlagigen Regelungen ihrer Fallpauschalenvereinbarung mit Wirkung ab dem Jahr 2028
umsetzen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Vertragsparteien vereinbaren auch zukiinftig eine Erhéhungsrate flr Tariferh6hungen
und ein anteilige Erhéhungsrate. Mit der anteiligen Erhdhungsrate wird wie bislang dem
Umstand Rechnung getragen, dass mit dem Landesbasisfallwert nicht nur Personalkosten,
sondern auch Sachkosten vergltet werden und er daher zum Zweck der Tarifrefinanzierung
nicht um die volle Erhéhungsrate angehoben werden darf. In Folge der Abkehr vom Selbst-
kostendeckungsprinzip wird zukinftig das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patienten-
versorgung auf bettenfliihrenden Stationen in die anteilige Tarifrefinanzierung einbezogen,
die auch fur die Ubrigen Beschaftigten im Krankenhaus gilt. Die Vereinbarung der Erho-
hungsrate fir Tariferhdhungen und der anteiligen Erhéhungsrate kann daher zukuinftig ohne
die bisherigen Vorgaben beziglich einer gesonderten Bericksichtigung des Pflegeperso-
nals erfolgen.

Zu Doppelbuchstabe cc
Zu Dreifachbuchstabe aaa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Einfligung einer neuen
Nummer 11.

Zu Dreifachbuchstabe bbb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung aufgrund der Einfigung einer neuen
Nummer 11.

Zu Doppelbuchstabe dd

Im Zusammenhang mit der Einfuhrung von Kurzzeitfallpauschalen haben nach § 9 Absatz 1
Nummer 11 die Vertragsparteien auf Bundesebene mit Wirkung fur die Vertragsparteien
auf Ortsebene nahere Einzelheiten fir die Kurzzeitfallpauschalen zu vereinbaren. Die Ver-
einbarung ist bis zum 30. September 2027 zu treffen, da die Einflhrung von Kurzzeitfall-
pauschalen zum Jahr 2028 erfolgen soll und die 6rtlichen Vertragsparteien genigend Vor-
lauf haben sollen, sich mit den naheren Einzelheiten vertraut zu machen.

Nach Buchstabe a sind Vorgaben zu treffen, mit denen sichergestellt wird, dass das jewei-
lige Krankenhaus durch die Einfihrung der Kurzzeitfallpauschalen keine Fallzahlauswei-
tung der stationaren Behandlungsfalle von bis zu drei Kalendertagen und maximal zwei
Ubernachtungen vornimmt. Damit soll gewahrleistet werden, dass von Krankenhausern
ambulant zu erbringende Leistungen nicht hospitalisiert werden.

Zudem haben die Vertragsparteien auf Bundesebene nach Buchstabe b die Folgen zu ver-
einbaren, sofern das einzelne Krankenhaus entgegen der Vorgaben nach Buchstabe a eine
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Fallzahlausweitung vorgenommen hat und die festgelegte Mengenbegrenzung nicht einge-
halten wurde.

Zu Buchstabe b

Die Vorgaben fir die Vereinbarung des Veranderungswerts, der die Obergrenze fir den
Anstieg insbesondere der Landesbasisfallwerte darstellt, werden geandert. In Satz 1 ent-
fallen Detailregelungen, die sich nunmehr, teilweise in gednderter Ausgestaltung, in den
folgenden Satzen finden. Ist der vom Statistischen Bundesamt ermittelte Orientierungswert
héher als die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V, haben die Vertragsparteien auf
Bundesebene den Veranderungswert in Héhe der Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3
SGB V zu vereinbaren (Satz 2). Ist der vom Statistischen Bundesamt ermittelte Orientie-
rungswert geringer als die Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V, haben die Ver-
tragsparteien den Veranderungswert in Hohe des Orientierungswerts zu vereinbaren (Satz
3). Auch wenn in beiden Fall kein Verhandlungsspielraum fir die Vertragsparteien auf Bun-
desebene besteht, wird eine Vereinbarung vorgesehen, damit unabhangig von der Hohe
des Orientierungswerts und der Veranderungsrate in jedem Jahr eine Vereinbarung ge-
schlossen und insoweit Rechtsklarheit fur die Rechtsanwender hinsichtlich der geltenden
Obergrenze geschaffen wird. Die Rechtsanwender miissen nicht jeweils die Hohe des Ori-
entierungswerts und der Veranderungsrate aus unterschiedlichen Veréffentlichungen her-
aussuchen, die Werte miteinander vergleichen und daraus den fir sie geltenden Verande-
rungswert ableiten. In Folge des wegfallenden Verhandlungsspielraums verringert sich der
Aufwand fir die Vereinbarung des Veranderungswerts durch die Vertragsparteien auf Bun-
desebene. Die Regelung tragt insoweit zum Burokratieabbau bei. Satz 4 entspricht dem
bislang geltenden Recht.

Zu Nummer 7 (§ 10)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Klarstellung zur Gewahrleistung, dass die Effekte sinkender Be-
wertungsrelationen durch Kurzzeitfallpauschalen nicht erhéhend bei der Vereinbarung der
Landesbasisfallwerte berlcksichtigt werden, sondern resultierende Einsparungen zuguns-
ten der Kostentrager realisiert werden.

Zu Buchstabe b

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

Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 9 Absatz 1b. Es wird vorgese-
hen, dass die Veranderung des Basisfallwerts zukinftig durch den gemaf den neuen Vor-
gaben des § 9 Absatz 1b ermittelten Veranderungswert begrenzt wird.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Klarstellung zur Gewahrleistung, dass die Effekte sinkender Be-
wertungsrelationen durch Kurzzeitfallpauschalen nicht erhdhend bei der Vereinbarung der

Landesbasisfallwerte berticksichtigt werden, sondern resultierende Einsparungen zuguns-
ten der Kostentrager realisiert werden.



-174 - Bearbeitungsstand: 28.04.2026 09:58

Zu Buchstabe d

Die bisherige vollstandige Finanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb des Verande-
rungswerts liegen, wird ab dem Jahr 2026 auf eine anteilige Finanzierung reduziert (Satze
1 und 2). Da diese anteilige Tarifrefinanzierung der Hohe nach auch fir das Pflegepersonal
in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfuhrenden Stationen gilt, ist die bishe-
rige Differenzierung des Pflegepersonals in Satz 3 Nummer 1 nicht mehr erforderlich. Die
Satze 4 bis 8 entsprechen dem bislang geltenden Recht. Der bisherige Satz 5 betraf eine
in der Vergangenheit erledigte Verpflichtung der Vertragsparteien und wurde daher im
Sinne einer Rechtsbereinigung gestrichen.

Zu Buchstabe e

Die Vorgabe, dass das Statistische Bundesamt den Orientierungswert ohne die Kostenent-
wicklung des Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenflihren-
den Stationen ermittelt, wird gestrichen (Satz 1). Auch der Anstieg des Pflegebudgets wird
zukulnftig durch den Veranderungswert begrenzt. Daher ist es sachgerecht, dass der Ori-
entierungswert, der der Vereinbarung des Veranderungswerts zu Grunde liegt, sofern der
Orientierungswert die Grundlohnrate unterschreitet, zukunftig auch die Kostenentwicklung
des Pflegepersonals in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenflihrenden Statio-
nen umfasst. Die Anderungen in den Satzen 2, 3 und 4 gegeniber dem bisher geltenden
Recht dienen der Klarstellung und der Bestatigung der bisherigen Praxis, dass diese Vor-
schriften fir die Weiterentwicklung des Orientierungswertes gelten. Die Satze 5 und 6 ent-
sprechen dem geltenden Recht. Die Inhalte der bisherigen Satze 6 und 7 finden sich in
geanderter Fassung in § 9 Absatz 1b Satz 2 und 3.

Zu Nummer 8 (§ 11)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Streichung von § 9 Absatz 1 Nummer 7.
Zu Artikel 4 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1 (§ 17a)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 9 Absatz 1b
KHEnNtgG, mit der keine inhaltliche Anderung verbunden ist: Auch zukunftig wird die Ent-
wicklung des Ausbildungsbudgets nicht durch den Veranderungswert begrenzt.

Zu Nummer 2 (§ 17b)
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird sichergestellt, dass die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
auch die Vorgaben zu den Kurzzeitfallpauschalen im neuen Absatz 2a bei der jahrlichen
Weiterentwicklung und Anpassung des Vergutungssystems zugrunde legen.

Zu Buchstabe b

Im internationalen Vergleich hat sich gezeigt, dass sich einige in Deutschland vorwiegend
vollstationar durchgefuhrten Leistungen fur eine regelhafte ambulante Erbringung eignen.
Um Ambulantisierungspotenziale bei bislang unnotig stationar erbrachten Leistungen zu
heben, wurde in der vergangenen Legislaturperiode mit dem Krankenhauspflegeentlas-
tungsgesetz, das am 29. Dezember 2022 in Kraft getreten ist, die spezielle sektorengleiche
Vergutung nach § 115f SGB V eingefuhrt. Grundidee war eine Vergltung, deren Hohe zwi-
schen dem ambulanten (EBM) und dem stationaren Niveau (DRG) liegt, wodurch einerseits
Anreize zur ambulanten Leistungserbringung gesetzt und andererseits hdherer stationarer
Behandlungsaufwand vermieden werden sollte. Da der Umfang des vereinbarten Leis-
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tungskatalogs fiir das Jahr 2025 deutlich hinter den Erwartungen des Gesetzgebers zurtick-
blieb, wurden mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz, das am 12. Dezem-
ber 2024 in Kraft getreten ist, klare Fallzahlvorgaben eingeflihrt. Bei der Erweiterung des
Leistungskatalogs fir das Jahr 2026, mit dem eine Million bislang vollstationar erbrachter
Falle zu erfassen waren, zeigte sich, dass bereits diese Fallzahlvorgabe nur durch die Ein-
beziehung von Fallen zu erreichen war, die bis zu zwei Ubernachtungen im Krankenhaus
aufweisen. Fur die Erreichung der Fallzahlvorgaben von 1,5 Millionen vollstationarer Falle
fur das Jahr 2028 und 2 Millionen Falle flr das Jahr 2030 sind zunehmend weitere statio-
nare Falle, die eine Ubernachtung erfordern, einzubeziehen und die sich im Grundsatz nicht
mehr ohne die Versorgungsstrukturen des Krankenhauses erbringen lassen. Um weiteres
Potenzial flr Verweildauerverkirzungen und fiir eine Ambulantisierung heben zu kénnen
und unndtige Ausgaben fir die Versichertengemeinschaft zu vermeiden, wird mit dem
neuen Absatz 2a den Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 der Auftrag erteilt, das DRG-
Vergltungssystem dahingehend weiterzuentwickeln, sogenannte Kurzzeitfallpauschalen
fur den Bereich von kurzen Behandlungsdauern im Krankenhaus einzufihren. Hiermit sol-
len stationare Behandlungsfalle der Krankenhduser vergutet werden, die eine Behand-
lungsdauer von bis zu drei Kalendertagen und maximal zwei Ubernachtungen aufweisen.
Die Kurzzeitfallpauschalen sollen die vom Gesetzgeber zur Férderung der Ambulantisie-
rung implementierten Instrumente AOP und Hybrid-DRG erganzen und bieten sich insbe-
sondere fir Falle an, die sich mit den Hybrid-DRG nicht adaquat abbilden lassen.

Den Vertragsparteien wird in Satz 1 des neuen Absatz 2a der Auftrag erteilt, bis zum 30. Ap-
ril 2027 die Grundlagen daflr zu vereinbaren, das DRG-Vergitungssystem durch Einflh-
rung von Kurzzeitfallpauschalen weiterzuentwickeln, indem die Bewertungsrelationen nach
der Behandlungsdauer differenziert zu kalkulieren und auszuweisen sind. Das Institut fur
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) wird als Basis hierfur beauftragt, bis zum 31.
Marz 2027 ein Konzept fir die Erweiterung des aG-DRG-Vergutungssystems durch die
Einfihrung von Kurzzeitfallpauschalen zu erstellen, das die Vertragsparteien ihrer Verein-
barung zugrunde zu legen haben. Diese Fristen dienen dem Zweck, eine Umsetzung be-
reits fir das Anwendungsjahr 2028 zu erméglichen.

Die Kurzzeitfallpauschalen werden definiert als Bewertungsrelationen fir Fallgruppen flr
stationare Behandlungsfalle mit einer Behandlungsdauer von bis zu drei Kalendertagen und
maximal zwei Ubernachtungen und sind gesondert zu kalkulieren.

Nach Satz 2 entfallt fir die Kurzzeitfallpauschalen das in § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
des Krankenhausentgeltgesetzes genannte Erfordernis, Regelungen zur unteren Grenz-
verweildauer zu vereinbaren, da die mit Kurzzeitfallpauschalen zu vergitenden stationaren
Falle gemal Satz 4 unabhangig von der tatsachlichen Behandlungsdauer vergltet werden
sollen. Damit wird fir die Krankenhauser ein starker Anreiz gesetzt, Verweildauern zu re-
duzieren und im Zweifel auch Patientinnen und Patienten ohne eine sonst regelhaft erfol-
gende Ubernachtung im Krankenhaus zu behandeln, wo dies im Einzelfall medizinisch
moglich ist.

Satz 3 gibt vor, dass auf Grundlage der Vereinbarung nach Satz 1 die Kurzzeitfallpauscha-
len erstmalig im Rahmen der Weiterentwicklung des Vergitungssystems fur das Jahr 2028,
also im Jahr 2027, zu kalkulieren und im Entgeltkatalog festzulegen sind.

Bei den neuen Kurzzeitfallpauschalen handelt es sich ebenfalls um Fallpauschalen im
Sinne des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und des Krankenhausentgeltgesetzes, die
Teil der jahrlichen Weiterentwicklung und Anpassung des aG-DRG-Vergltungssystems
sind und im Entgeltkatalog auszuweisen sind. Die Zuordnung von Fallen zu den Kurzzeit-
fallpauschalen soll im Rahmen der bestehenden und etablierten Strukturen erfolgen. Dies
gilt auch fir die Kalkulation der Kurzzeitfallpauschalen, die im Rahmen der bestehenden
Vorgaben und Strukturen erfolgen soll.
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Ziel der Einfuhrung der Kurzzeitfallpauschalen ist es, stationdre Aufenthalte im Kranken-
haus zu verkiirzen und verzichtbare Ubernachtungen zu vermeiden, um so sowohl Patien-
tinnen und Patienten wie auch das Personal im Krankenhaus und gleichzeitig die Versi-
chertengemeinschaft durch geringere Ressourcenbindung und Ausgaben zu entlasten.
Dies soll durch einen anreizgesteuerten Mechanismus erfolgen, mit dem bei Behandlungs-
dauern im Krankenhaus von bis zu drei Kalendertagen eine einheitliche Vergiutung unab-
hangig von der tatsachlichen Verweildauer gezahlt wird. Satz 4 legt daher fest, dass die
Vergutung mit Kurzzeitfallpauschalen innerhalb der in Satz 1 genannten Behandlungsdauer
unabhangig von der tatsachlichen Behandlungsdauer erfolgen soll. Das heif’t, die Vergi-
tung ist beispielsweise bei einer Behandlung mit einer Ubernachtung gleich hoch wie bei
einer Behandlung mit zwei Ubernachtungen. Eine Leistungserbringung ist in geeigneten
Fallen damit auch moglich, wenn die stationare Aufnahme und Entlassung am gleichen Tag
erfolgen. Krankenhauser, die geeignete Falle in kirzerer Zeit und unter Verzicht auf eine
sonst regelhaft erfolgende Ubernachtung im Krankenhaus behandeln, erhalten so einen
wirtschaftlichen Anreiz, eine mogliche Verweildauerverkirzung und Ambulantisierung vor-
zunehmen.

Satz 5 gibt vor, dass dadurch erzeugte Kostensenkungen im tbernachsten Jahrim Rahmen
der jahrlichen Weiterentwicklung des Vergltungssystems an die Versichertengemeinschaft
weitergegeben werden, indem die Vergltungen fur die Kurzzeitfallpauschalen entspre-
chend abgesenkt werden. Dieser Zeitverzug ist dem aG-DRG-Vergutungssystem durch
seine empirische Kalkulation auf Basis von Kosten- und Leistungsdaten immanent und der
zentrale Anreizmechanismus, Behandlungsdauern zu verkirzen, wo dies medizinisch mog-
lich ist.

Um eine dauerhafte und nachhaltige Ambulantisierung sicherzustellen, wird den Vertrags-
parteien mit Satz 6 zudem aufgetragen, im Rahmen der jahrlichen Weiterentwicklung des
Vergltungssystems zu prifen, welche Leistungen Uberwiegend ambulant erbracht werden
und ob fiir diese eine Uberfihrung in den AOP-Katalog nach § 115b SGB V sachgerecht
ist und umgesetzt werden sollte. Die Umsetzung selbst liegt dann bei den Vertragsparteien
nach § 115b Absatz 1 Satz 1 SGB V.

Da die Kurzzeitfallpauschalen fir stationare Behandlungsfalle mit einer Behandlungsdauer
von bis zu drei Kalendertagen und zwei Ubernachtungen zu kalkulieren und vergiiten sind,
kénnen sich Schnittmengen zu den Leistungen ergeben, die nach den Regelungen des
§ 115f SGB V vergutet werden. Den Vertragsparteien wird daher mit Satz 7 aufgetragen,
fur ihre Vereinbarung zu prifen, ob und inwieweit mit der Einfihrung der Kurzzeitfallpau-
schalen weiterhin eine Abrechnung von nach § 115f SGB V abrechenbaren Fallen fur die
Krankenhauser mdglich ist.

Mit Satz 8 werden die Vertragsparteien beauftragt, alle zwei Jahre, erstmalig bis zum
31. Dezember 2030, dem Bundesministerium fir Gesundheit einen gemeinsamen Bericht
Uber die Auswirkungen der Einfuhrung von Kurzzeitfallpauschalen auf die Versorgung vor-
zulegen. Hier ist insbesondere an Veranderungen der Behandlungsdauer und die Entwick-
lung der ambulanten Leistungserbringung der Krankenhauser zu denken. Die daflr erfor-
derlichen Auswertungen hat das InEK vorzunehmen.

Zu Buchstabe c

Sofern Anderungen am Kalkulationskonzept des Vergiitungssystems durch die Einflihrung
und Kalkulation von Kurzzeitfallpauschalen erforderlich werden, ist dieses vom InFK ent-
sprechend anzupassen.

Zu Buchstabe d

Die Kurzzeitfallpauschalen sollen erstmalig im Rahmen der Weiterentwicklung des Entgelt-
systems fiir das Jahr 2028 kalkuliert und im Entgeltkatalog ausgewiesen werden. Hierflr ist
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die Vereinbarung der Grundlagen dieser Erweiterung des aG-DRG-Vergutungssystems
nach Absatz 2a Satz 1 erforderlich. Um die Einfihrung der Kurzzeitfallpauschalen fur das
Anwendungsjahr 2028 auch dann nicht zu gefahrden, wenn sich Vertragsparteien nach Ab-
satz 2 Satz 1 nicht fristgerecht auf die Grundlagen einigen kénnen, wird mit dem neuen
Satz 2 vorgesehen, dass in diesem Fall die Schiedsstelle auch ohne Antrag einer Vertrags-
partei innerhalb von drei Wochen nach Fristende Uber den Inhalt der Vereinbarung zu ent-
scheiden hat. Dabei hat die Schiedsstelle nach Fristablauf im Zweifel von sich aus tatig zu
werden. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben in diesem Fall der Schiedsstelle not-
wendige Unterlagen, wie z. B. das Konzept des InEK, ihre Positionen zu dessen Umset-
zung, zur Verfligung zu stellen sowie Auskuinfte zu erteilen, um eine kurzfristige Entschei-
dung der Schiedsstelle zu unterstitzen.

Zu Nummer 3 (§ 17¢)
Zu Buchstabe a

Durch die Anderung wird verdeutlicht, dass der Medizinische Dienst abrechnungsrelevante
Auffalligkeiten, die er im Rahmen einer Prifung feststellt, unabhangig vom beauftragten
Prifgegenstand bei seiner Prifung zu berlcksichtigen hat. Hierbei ist unerheblich, ob die
Prifung im schriftlichen Verfahren oder als Vor-Ort-Priifung durchgefiihrt wird. Die Finanz-
Kommission Gesundheit sieht in ihrem ersten Bericht vom 30. Marz 2026 durch eine ent-
sprechende Erweiterung des Prifauftrags des Medizinischen Dienstes weiteres Einsparpo-
tenzial (siehe Reformempfehlung Nummer 33).

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung werden der GKV-Spitzenverband und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft im Rahmen ihrer Vereinbarung zum Naheren des Prifverfahrens mit der Prifung
beauftragt, wie der nach Nummer 3 etablierte Falldialog zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern durch geeignete Malnahmen zuklnftig noch starker als bisher zum Ein-
satz kommen kann. Die Vertragsparteien haben ihre Prafung bis zum 30. Juni 2027 abzu-
schlieen. Die FinanzKommission Gesundheit hebt in ihrem ersten Bericht vom 30. Marz
2026 die hohen Einigungsquoten zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern positiv
hervor, die laut GKV-Spitzenverband im Jahr 2022 bei 85 Prozent lagen (siehe FinanzKom-
mission, Erster Bericht, S. 230). Durch eine Ausweitung des Falldialogs kann nach Ein-
schatzung der FinanzKommission Gesundheit zudem der Prifaufwand auf beiden Seiten
deutlich reduziert werden.

Zu Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Zu Nummer 1 (§ 3)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Aufhebung von § 9 Absatz 1 Nummer 5. Die
Aufhebung fuhrt dazu, dass zukulnftig nur noch ein Veranderungswert durch die Vertrags-
parteien auf Bundesebene vereinbart wird. Diese Vereinbarung erfolgt nach den Vorschrif-
ten des § 9 Absatz 1b KHEntgG. Der nach diesen Vorschriften ermittelte Veranderungswert
gilt zukunftig auch als Obergrenze fir den Anstieg des Gesamtbetrags. Sofern noch ein
Gesamtbetrag fir ein zurickliegendes Kalenderjahr zu vereinbaren ist, ist fir die Begren-
zung des Anstiegs der fUr das jeweilige Kalenderjahr geltende Veranderungswert mafigeb-
lich. Der angeflgte Halbsatz ist bereits geltendes Recht und wurde lediglich wegen der
Streichung des bisherigen Regelungsstandorts in § 9 Absatz 1 Nummer 5 hierher verscho-
ben.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Bisher haben die Vertragsparteien vor Ort zu vereinbaren, inwieweit der Gesamtbetrag ab-
zusenken ist, wenn eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde. Diese
Regelung in Satz 8 wird auf die Jahre bis einschlielBlich 2026 befristet. Ab dem Vereinba-
rungsjahr 2027 sind Mittel flr vereinbarte, aber nicht besetzte Personalstellen im nachst-
moglichen Vereinbarungszeitraum auszugleichen und ist eine entsprechende Absenkung
des Gesamtbetrags vorzunehmen (Satz 9). Dies gilt auch fir nicht zweckentsprechend ein-
gesetzte Mittel. Von einer nicht zweckentsprechenden Verwendung der Mittel ist auch dann
auszugehen, wenn die vereinbarte Stellenbesetzung zwar vorgenommen, aber die daftr
vereinbarten Mittel nicht vollstandig ausgeschopft worden sind. Die Differenz zwischen den
vereinbarten und den tatsachlich eingesetzten Mitteln ist folglich auch auszugleichen. Die
Regelung in Satz 9 greift erstmals fur das Vereinbarungsjahr 2027. Das bedeutet, dass,
wenn der bis zum 31. Marz 2028 vorzulegende Nachweis nach § 18 Absatz 2 firr das Jahr
2027 ergibt, dass die vereinbarten Mittel nicht zweckentsprechend eingesetzt worden sind,
sei es durch eine nicht vorgenommene Stellenbesetzung oder durch einen nicht vollstandi-
gen Einsatz der Mittel fUr die vereinbarte Stellenbesetzung, diese Mittel im nachstmaoglichen
Vereinbarungszeitraum auszugleichen sind und der Gesamtbetrag in der nachsten Verein-
barung abzusenken ist. Sofern, insoweit dem bereits geltenden Recht entsprechend, die
vereinbarte Stellenbesetzung nur temporar nicht vorgenommen werden kann oder, insoweit
als neuer Regelungsinhalt, die dafir vereinbarten Mittel nur voriibergehend nicht vollstan-
dig ausgeschopft werden, und das Krankenhaus die nur voriibergehende Unterschreitung
nachweisen kann, gilt wie bisher, dass eine Absenkung des Gesamtbetrags nicht vorzu-
nehmen ist (Satz 10). Von einer voribergehenden Unterschreitung ist — in Anlehnung an
die Vorgaben fiir die Nichterflullung eines nach § 135e Absatz 2 Satz 2 SGB V malgebli-
chen Qualitatskriteriums flr eine nach § 6a Absatz 1 Satz 1 KHG zugewiesene Leistungs-
gruppe durch einen Krankenhausstandort nach § 275a Absatz 4 Satz 2 SGB V sowie eines
gepruften Strukturmerkmals durch ein Krankenhaus nach § 275a Absatz 6 Satz 5 SGB V —
bei einem Zeitraum von bis zu einem Monat auszugehen.

Zu Buchstabe b

Die bisherige vollstandige Finanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb des Verande-
rungswerts liegen, wird, wie fir somatische Krankenhauser auch, auf eine anteilige Finan-
zierung in H6he von 50 Prozent reduziert. Eine anteilige Tarifrefinanzierung in Héhe von 50
Prozent wird durch eine Anhebung des Gesamtbetrags um 37,5 Prozent der Erhéhungsrate
fur Tariferhbhungen umgesetzt (Absatz 4 Satz 1).

Die bisherige vollstandige Finanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb des Verande-
rungswerts liegen, wird auch fur den Fall, dass die Umsetzung der Tarifrefinanzierung mit-
tels einer unterjahrigen Erhdhung des krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts erfolgt,
auf eine anteilige Finanzierung von 50 Prozent reduziert. Eine anteilige Tarifrefinanzierung
in H6he von 50 Prozent wird durch Anwendung eines Multiplikators in Hohe von 37,5 Pro-
zent der Erhdéhungsrate fur Tariferhdhungen umgesetzt (Absatz 5 Satz 5).

Zu Nummer 2 (§ 4)

Da der leistungsbezogene Vergleich in der Praxis bislang noch geringe Anwendung findet,
wird er zur Verbesserung der Praxistauglichkeit um Kostendaten erganzt. Damit wird dem
Transparenzgedanken, der mit dem leistungsbezogenen Vergleich verbunden ist, Rech-
nung getragen. Die Kostendaten sind auch bereits bei der Budgetvereinbarung vor Ort vor-
zulegen (§ 11 Absatz 4, § 9 Absatz 1 Nummer 6). Daher kénnen diese ohne groRen Auf-
wand fur die Krankenhauser in den Vergleich einbezogen werden. Durch die kostenbezo-
gene Erganzung kann das Verhaltnis zwischen den durchschnittlichen Leistungen und den
durchschnittlichen Kosten in den jeweiligen Vergleichsgruppen nachvollzogen werden.
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Der leistungsbezogene Vergleich soll die Vertragsparteien vor Ort dabei unterstiitzen, einen
leistungsgerechten Gesamtbetrag, einen leistungsgerechten krankenhausindividuellen Ba-
sisentgeltwert und sonstige leistungsgerechte krankenhausindividuelle Entgelte zu verein-
baren. Durch den leistungsbezogenen Vergleich soll transparent werden, inwieweit unter-
schiedliche Budgethéhen auf Leistungsunterschiede, regionale oder strukturelle Besonder-
heiten in der Leistungserbringung oder andere krankenhausindividuelle Aspekte zurlickzu-
fuhren sind. Aus den Ergebnissen des leistungsbezogenen Vergleichs kann sich beispiels-
weise die Notwendigkeit fur eine Erhéhung oder Absenkung des Gesamtbetrags und der
Entgelte ergeben. Die wirtschaftliche Angemessenheit der zu vereinbarenden Budgets
kann dadurch verbessert werden. Dies kann in der Folge zu einer Entlastung der Kosten-
trager fuhren.

Zu Nummer 3 (§ 5)

Die Zuschlage fir die Erstbeflillung der ePA sollen ab 2027 entfallen. Die entsprechenden
Regelungen zu Zuschlagen fiir die Erstbefiillung der ePA im Krankenhausbereich sind da-
her zu streichen.

Die weitere regelhafte Befullung der ePA im Behandlungskontext findet als Teil der regel-
haften Dokumentation statt. Die Leistungen kénnen delegiert werden. Zunehmend wird die
Beflllung technisch (automatisiert) unterstiitzt, so dass der Aufwand beim Arzt keine Zu-
schlage mehr begrindet. Auch die Regelungen zu gesonderten Zuschlagen fir Folgebefll-
lungen der ePA sind daher zu streichen.

Zu Nummer 4 (§ 9)
Zu Buchstabe a

Die Vorgabe zur Vereinbarung eines gesonderten Veranderungswerts fur die psychiatri-
schen und psychosomatischen Krankenhauser ist nicht mehr erforderlich und wird daher
gestrichen. Zukunftig gilt fir psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser auch
der Veranderungswert, der fir somatische Krankenhduser gemaf § 9 Absatz 1b Satz 2 und
3 KHENtgG vereinbart wird. Die Einfuhrung der Anwendung des vollen Orientierungswerts
und die gleichzeitige Abschaffung der unterschiedlichen Vorgaben fiir die Vereinbarung der
Veranderungswerte flr die somatischen sowie die psychiatrischen und psychosomatischen
Krankenhauser mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz machen zusam-
men mit der Abschaffung der vollstandigen Tarifrefinanzierung beim Pflegebudget durch
die Anderungen in § 6a KHEntgG eine Ermittlung von unterschiedlichen Veranderungswer-
ten Uberflissig. Die Regelung tragt insoweit auch zum Burokratieabbau bei.

Zu Buchstabe b

Die Streichung der Regelungen zum Veranderungswert ist eine Folgeanderung zur Aufhe-
bung der Vorschrift zur Vereinbarung des Veranderungswerts in § 9 Absatz 1 Nummer 5.

Zu Nummer 5 (§ 15)

Es handelt sich um die Korrektur eines redaktionellen Fehlers aus dem Gesetzgebungsver-
fahren zum Krankenhausreformanpassungsgesetz.

Zu Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Zu Nummer 1 (§ 23)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu den Anderungen in § 92a Absatz 4 SGB V.
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Zu Nummer 2 (§ 27)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu den Anderungen in § 92a Absatz 4 SGB V und
der geplanten Streichung von § 23 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung. Die Anpas-
sung ist notwendig, damit das Bundesamt fiir Soziale Sicherung im Jahr 2027 eine Rechts-
grundlage hat, um die im Jahresausgleich fur das Jahr 2025 vorzunehmenden Korrekturen
an den Finanzierungsanteilen der jeweiligen Krankenkasse rechtssicher umsetzen zu koén-
nen.

Zu Artikel 7 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der
Landwirte)

Zu Nummer 1 (§ 13)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu der Anderung in Artikel 1 Nummer 17 Buch-
stabe a (§ 47 Absatz 1 SGB V) und Artikel 1 Nummer 18 (§ 48 Absatz 1 SGB V). Auch fir
nicht rentenversicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige soll der Kranken-
geldzahlbetrag um funf Prozent reduziert werden sowie die maximale Bezugsdauer acht-
undsiebzig Wochen betragen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Artikel 1 Nummer 17 (§ 44d SGB V). Der An-
spruch auf Teilkrankengeld soll auch fur nicht rentenversicherungspflichtige mitarbeitende
Familienangehdrige gelten.

Zu Nummer 2 (§ 38)

Die Beitragspflicht fiur familienversicherte Ehegatten oder Lebenspartner wird auch fir in
der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung familienversicherte Ehegatten oder Leben-
spartner von Rentenantragstellern, Altenteillern, freiwilligen Mitgliedern sowie von beson-
deren Personengruppen nach § 43 KVLG 1989 nachvollzogen.

Zu Nummer 3 (§ 40)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu der Anderung in Artikel 1 Nummer 61 (§ 223
Absatz 3 SGB V). Durch die Koppelung des Beitrages in der hdchsten Beitragsklasse 20
der Landwirtschaftlichen Krankenkasse fur landwirtschaftliche Unternehmerinnen und Un-
ternehmer und freiwillig Versicherte an den Vergleichsbeitrag nach § 40 Absatz 2 des Zwei-
ten Gesetzes uber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989), wirkt eine Erho-
hung der Beitragsbemessungsgrenze in der Allgemeinen Krankenversicherung auch auf
die Beitragserhebung der Landwirtschaftlichen Krankenkasse in der Beitragsklasse 20.

Analog zur Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen Krankenversiche-
rung sollen sich nur die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler mit einem hohen Einkom-
men starker an der Finanzierung der Solidargemeinschaft beteiligen. Mit der Regelung wird
sichergestellt, dass die Erhdhung nur fir den der héchsten Beitragsklasse zugeordneten
Personenkreis wirkt.

Zu Nummer 4 (§ 58)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu der Anderung in Artikel 1 Nummer 70 (§ 411
SGB V). Die Vergutungsregelungen fur auertariflich bezahlte Fihrungskrafte der Ebene
unterhalb der Vorstandsebene sollen auch fur die Landwirtschaftliche Krankenkasse gelten.
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Zu Artikel 8 (Evaluierung)
Das Bundesministerium fur Gesundheit fuhrt bis zum 31. Dezember 2030 eine Evaluierung
der mit dem Gesetz getroffenen MalRnahmen vorgesehen. Es kann deren Durchfihrung auf
Dritte Gbertragen.
Zu Artikel 9 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Vorbehaltlich der Regelungen in Absatz 2 und 3 tritt dieses Gesetz am Tag nach der Ver-
kiindung in Kraft.

Zu Absatz 2
Artikel 1 Nummer 1, Artikel 1 Nummer 5, Artikel 1 Nummer 8,
Artikel 1 Nummer 12 Buchstabe b, Artikel 1 Nummer 13, Artikel 1 Nummer 16,

Artikel 1 Nummer 17, Artikel 1 Nummer 18, Artikel 1 Nummer 19, Artikel 1 Nummer 20,
Artikel 1 Nummer 21, Artikel 1 Nummer 22, Artikel 1 Nummer 23, Artikel 1 Nummer 28,

Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe a, Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe c,
Artikel 1 Nummer 37, Artikel 1 Nummer 38, Artikel 1 Nummer 47,
Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe b, Artikel 1 Nummer 62, Artikel 1 Nummer 64,

Artikel 1 Nummer 65, Artikel 1 Nummer 66, Artikel 1 Nummer 68, Artikel 1 Nummer 69,
Artikel 3 Nummer 1, Artikel 5 Nummer 3, Artikel 6 und Artikel 7 Nummer 1 Buchstabe a tre-
ten am 1. Januar 2027 in Kraft.

Zu Absatz 3

Artikel 1 Nummer 2, Artikel 1 Nummer 7, Artikel 1 Nummer 63 und Artikel 7 Nummer 2 tre-
ten am 1. Januar 2028 in Kraft. Dies ermoglicht die rechtliche und technische Anpassung
der notwendigen Meldeverfahren.



