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Stellungnahme
des Bundesrates

Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetz)

Der Bundesrat hat in seiner 1066. Sitzung am 12. Juni 2026 beschlossen, zu dem
Gesetzentwurf gemill Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes wie folgt Stellung zu
nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nummer 8 (§ 11 Absatz 6 Satz 5 — neu —, Satz 6 — neu — und Satz 7
—neu—SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 8 §11 Absatz 6 Satz 4 sind die folgenden Sitze einzu-
fligen:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss iiberpriift jahrlich auf der Grundlage des
aktuellen Stands der medizinischen Erkenntnisse die zusétzlichen Satzungsleis-
tungen. Ist eine Leistung in den Satzungen mehrerer Krankenkassen veroffent-
licht und reprisentieren diese Krankenkassen in der Summe mehr als die Hélfte
aller Versicherten, hat der Gemeinsame Bundesausschuss fiir diese Leistung
unverziiglich ein Verfahren nach § 135 durchzufiihren. Die Sétze 5 und 6 gelten
nicht fiir Leistungen nicht zugelassener Leistungserbringer.*

Begriindung:

Im Rahmen der Genehmigungsverfahren von Leistungen nach § 11 Absatz 6
SGB V hat sich gezeigt, dass sich fiir einen nicht unerheblichen Teil an Leis-
tungen eine Art Standard etabliert hat. Es gibt also Leistungen, die bereits von
vielen Krankenkassen in ihren Satzungen zusitzlich verankert worden sind.
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Wenn auch § 11 Absatz 6 SGB V weiterhin als Wettbewerbs- und Gestaltungs-
instrument zur Verfiigung stehen sollte, sollte gleichzeitig ein Verfahren etab-
liert werden, das Leistungen, die bereits einer Mehrheit von Versicherten zur
Verfligung stehen, auf wissenschaftliche Evidenz tiberpriift. Ergibt die Prii-
fung, dass eine zusétzliche Leistung dem Stand der medizinischen Erkenntnisse
entspricht, sollte diese nicht zuletzt aus Griinden der gesundheitlichen Chan-
cengleichheit allen Versicherten offenstehen und in den allgemeinen Leis-
tungskatalog aufgenommen werden. Ergibt die Priifung jedoch, dass die Leis-
tung nicht mit dem Stand der medizinischen Erkenntnisse in Einklang zu brin-
gen ist, darf sie auch nicht zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung
angeboten werden. Dies dient nicht zuletzt dem Patientenschutz.

Um den Priifauftrag fiir den Gemeinsamen Bundesausschuss moglichst konkret
zu halten, sind die Leistungen nicht zugelassener Leitungserbringer zunichst
ausgenommen.

2. Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 27b SGB V)

Artikel 1 Nummer 10 ist zu streichen.

Begriindung:

Die Anderung des § 27b SGB V sieht vor, dass eine sukzessive Einfiihrung ei-
nes verbindlichen Zweitmeinungsverfahrens fiir mengenanfillige Eingriffe er-
folgt. Wenn ein entsprechender Eingriff durchgefiihrt wird, ohne dass die
Zweitmeinung vorliegt, entfdllt der Vergilitungsanspruch der erbringenden Ein-
richtung.

Grundsatzlich ist es zu begriilen, wenn eine Stirkung der Patientenautonomie
erfolgt und diese zu einer iiberlegten und abgewogenen Entscheidung gefiihrt
werden. Jedoch gilt es dabei abzuwidgen, dass mit den MaBBnahmen keine zu
starken Nachteile verbunden sind. Bei einem verpflichtenden Zweitmeinungs-
verfahren gilt es, kritisch abzuwigen, ob die notwendigen Zweitmeinungen in
einem angemessenen Zeitrahmen und bei einer angemessenen Entfernung ein-
holbar sind. Dies ist angesichts der knappen fachidrztlichen Kapazitdten hochst
fraglich. Es besteht die Gefahr, dass es durch das Zweitmeinungsverfahren zu
Wartezeiten kommt, aus denen schlieBlich verzogerte medizinische Behand-
lungen — moglicherweise dringender Eingriffe — resultieren. Fiir die Patientin-
nen und Patienten kann es schwierig werden, eine entsprechende Zweitmei-
nung einzuholen.

Weiterhin muss auch abgewogen werden, ob die Malnahme ein gutes Verhilt-
nis von Kosten und Nutzen hat. Durch das Zweitmeinungsverfahren entsteht
ein zusitzlicher Aufwand und Biirokratie, welcher sich zunichst in hoheren
Kosten fiir die GKV niederschlagen wird. Offen bleibt demgegeniiber, ob es
wirklich zu einer deutlichen Reduzierung der Eingriffe kommt. Um dies vor
einer so starken Anderung vorab zu priifen, wird daher empfohlen, zunichst
eine wissenschaftliche Evaluation des bisherigen Zweitmeinungsverfahrens
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und dessen Auswirkungen abzuwarten. Derzeit evaluiert die Medizinische
Hochschule Brandenburg in Zusammenarbeit mit der revFLect GmbH, ob und
in welchem Male die Zweitmeinungsrichtlinie des G-BA die festgelegten Ziele
erreicht oder ob, in welchem Ausmal} und in welcher Weise die Richtlinie ggf.
nicht intendierte Folgen hat. Auf Basis dieser Ergebnisse sollte dann das bishe-
rige Zweitmeinungsverfahren angepasst werden.

3. Zu Artikel 1 Nummer 11 (§ 28 Absatz 3 Satz 4 — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 11 ist durch die folgende Nummer 11 zu ersetzen:
,11. Nach § 28 Absatz 3 Satz 3 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Fir Patienten, die von einem Vertragsarzt zur Psychotherapie liberwiesen
wurden oder fiir solche mit einer nicht linger als sechs Monate zuriicklie-
genden psychotherapeutischen Behandlung im stationdren Sektor, entféllt

(13K

die Verpflichtung zur Einholung des Konsiliarberichts.

Begriindung:

Mit der Regelung in § 28 Absatz 2 Satz 6 und 7 SGB V-E soll fiir Vertrags-
zahnérztinnen und -zahnérzte im kieferorthopéddischen Bereich ein Facharzt-
vorbehalt neu eingefiihrt werden. Demnach sollen bei gesetzlich versicherten
Patientinnen und Patienten kieferorthopédische Behandlungsleistungen kiinftig
nur mit einer Anerkennung als Fachzahnarzt fiir Kieferorthopéddie erbracht
bzw. abgerechnet werden konnen.

Begriindet wird dies im Gesetzentwurf mit unterschiedlichen Kenntnissen und
Fertigkeiten auf dem Gebiet der Kieferorthopéddie innerhalb der Zahnérzte-
schaft; zudem soll dies zu Einsparungen fiihren, namentlich soll die Beschréin-
kung kieferorthopidischer Behandlungen auf Fachzahnérztinnen und Fach-
zahnérzte fir Kieferorthopidie im Jahr 2027 zu Einsparungen von rund 30 Mil-
lionen Euro, in den Folgejahren von jdhrlich rund 60 Millionen Euro fiihren.

Die Anerkennung als Fachzahnarzt bzw. Fachzahnirztin fiir Kieferorthopédie
lediglich im vertragszahnérztlichen Zusammenhang, d. h. nur bei Leistungen
gegeniiber Personen, die in der Gesetzlichen Krankenversicherung versichert
sind, stellt ein neues vertragszahnarztrechtliches Erfordernis dar. Von Seiten
der Bundeszahnirztekammer (BZAK), die als berufsrechtliches ,,Dach* der fiir
die zahnirztliche Weiterbildung fachlich zustéindigen Landeszahnérztekam-
mern diesen eine Musterweiterbildungsordnung zur Verfligung stellt, wird an-
gefiihrt, dass es in der Zahnheilkunde gerade keine Facharztschiene gebe.
Vielmehr wiirden alle Zahndrztinnen und Zahnérzte auf Grundlage einer bun-
deseinheitlich geregelten Ausbildung approbiert, die auch Kenntnisse in Diag-
nostik, Indikationsstellung sowie der Behandlung einfacher und mittelschwerer
kieferorthopadischer Fehlstellungen umfassen (vgl. Stellungnahme der Kas-
senzahnirztlichen Bundesvereinigung (KZBV) und der BZAK vom
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20. April 2026 zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der
Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung, Seite 9).

Zudem ist zu beriicksichtigen, dass durch die Einfithrung des Fachzahnarztvor-
behalts (Fachzahnarzt fiir Kieferorthopidie) massive Versorgungsengpésse in
der ambulanten kieferorthopadischen Versorgung zu befiirchten sind: Aktuell
behandeln eine Vielzahl an Vertragszahnérztinnen und -drzten ohne Anerken-
nung als Fachzahnarzt fiir Kieferorthopidie (insbesondere Inhaber eines Master
of Science Kieferorthopédie) Patientinnen und Patienten, die gesetzlich kran-
kenversichert sind; einige Vertragszahnarztpraxen ohne Anerkennung als
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie haben sich sogar darauf spezialisiert. Nach
Einschitzung von KZBV und BZAK wiirde man deutschlandweit insgesamt
mindestens 25 Prozent der Leistungserbringer fiir Kieferorthopéddie verlieren
(vgl. a.a.0., S. 7).

Gerade im Hinblick auf die Patientenstruktur (Kinder unter 18 Jahren, Mehr-
heit der Patientinnen und Patienten ohne Fahrerlaubnis und daher auf ihre El-
tern bzw. 6ffentliche Verkehrsmittel angewiesen) ist bei kieferorthopadischen
Leistungen eine flichendeckende Versorgung und Erreichbarkeit besonders
wichtig.

Vor diesem Hintergrund sollte nicht vorschnell die Verfligbarkeit der kieferor-
thopéddischen Behandlung fiir gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten
insbesondere in ldndlichen Regionen de facto eingeschrankt werden, bevor die
Auswirkungen der iibrigen im Gesetzentwurf vorgesehenen Maflnahmen (ins-
besondere Uberpriifung und Anpassung der Richtlinien fiir kieferorthopidische
Behandlungen) und der konkrete Bedarf von kieferorthopéddischen Leistungen
im Einzelnen absehbar sind. Andernfalls besteht die Gefahr, dass in l4ndlichen
Regionen eine kieferorthopddische Versorgung nicht gewihrleistet werden
konnte. Auch wiirde es zu langen Wartezeiten fiir Kinder und Jugendliche auf
kieferorthopéddische Behandlungen, deren Zeitfenster ohnehin begrenzt ist, fiih-
ren. In diesem Zusammenhang wird auch auf den Bericht der FinanzKommis-
sion Gesundheit verwiesen, welche auf mogliche Ausnahmeregelungen fiir un-
terversorgte Regionen hingewiesen hat.

Zwar wird das Ziel von Einsparungen grundsitzlich befiirwortet, der vorgese-
hene Facharztvorbehalt ist aus den genannten Griinden gleichwohl zu strei-
chen.

Die hier vorgeschlagene Ergéinzung von § 28 Absatz 3 SGB V um einen neuen
Satz 4 wurde von der Finanzkommission Gesundheit! in die Kategorie A ein-
geordnet, d. h. als Einsparung oder Einnahme ohne erwartbare Auswirkung auf
die Qualitdt der Versorgung (Seite 143). Es wird durch den Verzicht auf die
Doppeluntersuchung inklusive der biirokratischen Aufwinde kurzfristig eine
Finanzwirkung von ca. 0,1 Millionen Euro pro Jahr angenommen. Gleichzeitig
werden freie Arztkapazititen erwartet. Da nach der Krankenhausbehandlung
die Uberfiihrung in die ambulante Behandlung oft nicht nahtlos gelingt, sollte
der Entfall des Konsiliarberichts nach stationdrer Behandlung zeitlich befristet

! FinanzK ommission Gesundheit, 2026: Erster Bericht der Finanzkommission Gesundheit,
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Gesu
ndheit/FinanzKommissionGesundheit Erster Bericht 20260330.pdf [30.04.2026]
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werden. Der Zeitraum von sechs Monaten nach Entlassung erscheint als realis-
tisch, um sowohl Doppeluntersuchungen zu vermeiden, als auch potenziellen
arztlichen Behandlungsbedarf zu erkennen.

4. Zu Artikel 1 Nummer 22 (§ 55 Absatz 1 Satz 9 und 10 SGB V)

Artikel 1 Nummer 22 ist durch die folgende Nummer 22 zu ersetzen:

2522

§ 55 Absatz 1 Satz 9 und 10 wird gestrichen.*

Begriindung:

Mit der Regelung im Gesetzentwurf zu § 55 SGB V-E sollen die befundbezo-
genen Festzuschiisse fiir zahndrztliche und zahntechnische Leistungen fiir die
jeweilige Regelversorgung auf das vor dem 1. Januar 2021 geltende Niveau
abgesenkt werden. Parallel dazu verringern sich die Boni, auf die Versicherte
einen Anspruch haben, wenn ihr Gebisszustand regelméfige Zahnpflege er-
kennen ldsst und sie wéhrend der letzten fiinf Jahre beziehungsweise wéhrend
der letzten zehn Jahre vor der Behandlung ununterbrochen die zahnirztlichen
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen haben. In der Folge sollen
zwar die Regelungen fiir Hartefélle angepasst werden, was zu begriilen ist, so
dass dort die vollstindige Kosteniibernahme erhalten bleibt. Diese Regelung
wird in der Begriindung zum Gesetzentwurf aber nur fiir erforderlich gehalten,
da die Festzuschiisse im Ubrigen abgesenkt werden.

Zur Begriindung fiihrt der Gesetzentwurf aus, dass dies ein Beitrag zur finanzi-
ellen Konsolidierung der gesetzlichen Krankenversicherung sein soll.

Dieser Beitrag wird nur von den Versicherten der GKV getragen, die keinem
Hartefall unterliegen. Wenn eine Absenkung auf das Niveau vor dem
1. Januar 2021 erfolgt, wird die allgemeine Kostensteigerung (insbesondere
Labor- und zahntechnische Kosten) au3er Betracht gelassen. Es kommen daher
dariiber hinaus zusitzliche Belastungen auf die Versicherten der GKV zu. Die
FinanzKommission Gesundheit hat dazu ausgefiihrt, dass sich die Belastungen
fiir die Versicherten insgesamt erhoht werden. Im Mikrozensus 2022 gaben
10 Prozent der Befragten GKV-Versicherten an, dass die Kosten fiir die zahn-
arztliche und kieferorthopédische Versorgung filir den Haushalt eine grofle Be-
lastung darstellen (siehe Erster Bericht FinanzKommission Gesundheit, Mal3-
nahme 22).

Dass der Trend zur Versorgung mit Zahnersatz riickldufig ist, ist ein positives
Ergebnis gelungener Privention. Daher stieg der die GKV libernommene An-
teil der Gesamtausgaben flir Zahnersatz ebenfalls weniger stark. Zudem sind
die Festzuschiisse an strenge gesetzliche Voraussetzungen gekniipft.
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Es ist daher kein Grund ersichtlich, hierzu auf das Niveau des Jahres 2020 zu-
riick zu fallen.

Zu streichen sind die geltenden Regelungen in § 55 Absatz 1 Satz9 und 10
SGB V, da diese durch Zeitablauf tiberholt sind.

5. Zu Artikel 1 Nummer 25 (§ 71 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 3 und Satz 4
SGB V). Artikel 3 Nummer 2 (§ 6 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG) und Nummer 6
Buchstabe b (§ 9 Absatz 1b KHEntgQG)

Artikel 1 Nummer 25, Artikel 3 Nummer 2 und Nummer 6 Buchstabe b sind zu
streichen.

Begriindung:

Die benannten Anderungen bezwecken eine Begrenzung der Vergiitungsan-
stiege der Krankenhéuser durch eine Deckelung. Dies soll durch die Aufgabe
der sogenannten ,,Meistbegiinstigungsklausel* erfolgen, indem die Kranken-
hausvergiitung maximal um den Verdnderungswert steigen kann, selbst wenn
die realen Kosten der Krankenhduser (Orientierungswert) dariiber liegen.

Dieses Vorhaben ist aus Sicht aller Krankenhduser und insbesondere der Hoch-
schulkliniken hochproblematisch. Auch die bisher giiltige Regelung stellt kei-
nen Automatismus fiir den Vergiitungsanstieg dar, sondern bildet eine Ober-
grenze fiir die Verhandlungen des Landesbasisfallwertes. An diesen Verhand-
lungen sind bislang und zukiinftig neben Krankenhausvertretungen auch die
Landesverbiande der GKV beteiligt. Im Rahmen dieser Obergrenze wurden in
den meisten Féllen der Verhandlungen gemeinsame Ergebnisse erzielt. Wenn
diese Ergebnisse nun kritisiert werden, bleibt die eigene Verantwortung hierfiir
durch die GKV unbeachtet. Es ist unredlich, Vergiitungsanstiege durch Ver-
handlungen zu akzeptieren und diese Ergebnisse dann zu kritisieren. Es ist
vielmehr die Aufgabe der GKV in diesen Verhandlungen die eigene Finanzlage
angesichts knapper werdender Mittel zu vertreten und entsprechend zu verhan-
deln.

Weiterhin ist zu bedenken, dass die vorgesehene Regelung zu einer systemati-
schen Unterfinanzierung der Krankenhéuser fiihren wird, die sich iiber die Jah-
re deutlich verstirken wird. Liegt bei den Krankenhdusern der vom Statisti-
schen Bundesamt riickwirkend ermittelte Kostenanstieg, welcher {iber den Ori-
entierungswert angegeben wird, tiiber der Verdnderungsrate der GKV-
Einnahmen, so gilt bisher gemél der Meistbegiinstigungsklausel der Orientie-
rungswert als Hochstwert fiir die Verhandlungen. Mit der nun vorgesehenen
Anderung wird dies aufgehoben. Liegt der Veréinderungswert iiber dem Orien-
tierungswert, bildet der Verdnderungswert die Obergrenze. Ist allerdings die im
Orientierungswert abgebildete Kostenentwicklung der Krankenhéuser kleiner
als der allgemeine Kostenanstieg im Verdnderungswert, wird wiederum der
Orientierungswert zugrunde gelegt. Es gilt also grundsitzlich der niedrigere
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Wert. In der Vergangenheit hat sich regelméBig gezeigt, dass die Kostenanstie-
ge in den Krankenhdusern tiber den GKV-Einnahmen lagen. Es wird daher zu
einer Unterdeckung der realen Krankenhauskosten fiihren, welche nicht mehr
aufgefangen werden konnen. Verstdrkt wird dies dadurch, dass die Basis fiir
das nichste Jahr der bereits zu niedrige Wert ist, was zu einem immer stirkeren
Anstieg der ungedeckten Kosten fiihrt. Ergénzend ist fiir die Jahre 2027 bis
2029 eine weitere willkiirliche, pauschale und rein normativ begriindete Ab-
senkung von einem Prozentpunkt vorgesehen. Das verschirft die finanzielle Si-
tuation der Krankenhduser nochmals und trifft Hochschulkliniken mit ihrem
hochkomplexen Leistungsportfolio und entsprechenden Kostenstrukturen in
besonderem Malfe.

Es muss bedacht werden, dass sich Krankenhduser nur {iber die Leistungen fi-
nanzieren. GKV-Patientinnen und -Patienten bilden dabei den Grofteil der
Leistungen ab. Zudem ist auch die Abrechnung der Selbstzahler und Privatver-
sicherten an diese Finanzierungsgrundsitze gebunden. Wenn durch die Gesell-
schafter die absehbar drastisch ansteigenden Verluste nicht iibernommen wer-
den konnen, droht durch diese Regelung eine starke Zunahme der Insolvenzen.
Durch die Ubernahme der Verluste erfolgt somit auch eine Verlagerung der Fi-
nanzproblematik auf die Kommunen, die freigemeinniitzigen und privaten Tré-
ger sowie im Falle der Hochschulkliniken auf die Léander.

6. Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe a (§ 73b Absatz5 Satz 3, Satz4 und
Satz 5 SGB V) und Buchstabe b (§ 73b Absatz 5 Satz 8 SGB V)

Artikel 1 Nummer 27 ist wie folgt zu &dndern:
a) In Buchstabe a sind die neuen Sétze 3 bis 5 zu streichen.

b) In Buchstabe b ist die Angabe ,,den Sidtzen 2 bis 5 durch die Angabe
,Satz 2 zu ersetzen.

Begriindung:

Zur Begrenzung der Ausgabenzuwéchse ist die Anpassung der Vergiitungen in
Vertrdgen zur hausarztzentrierten Versorgung an den Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt zu koppeln.

Die dariiber hinaus vorgesehenen Regelungen zur Mengensteuerung durch eine
Fixkostendegression ist allerdings verfehlt, da sie nicht im Einklang mit der
notwendigen Stirkung der hausdrztlichen Versorgung in Folge der vorgesehe-
nen Einfilhrung eines verbindlichen Primérarztsystems steht (vgl. Koalitions-
vertrag der Bundesregierung fiir die 21. Legislaturperiode ,,Verantwortung fiir
Deutschland®, Z. 3380 f.). Diese wichtige strukturelle Verdnderung soll einer
besseren medizinischen und bedarfsgerechteren Steuerung der Patientinnen
und Patienten und einer Reduzierung der Wartezeiten auf einen Facharzttermin
dienen. Fiir eine erfolgreiche Umsetzung dieses Vorhabens bedarf es zwingend
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einer Ausweitung der zur Verfligung stehenden hausérztlichen Kapazititen, so
dass Mengenbegrenzungen infolge einer Fixkostendegression kontraproduktiv
wirken wiirden. Zudem ist die Fallzahlbegrenzung in der hausarztzentrierten
Versorgung systemfremd, da sich die Versicherten hier aktiv einschreiben und
zugleich verpflichten, immer zuerst ihren Hausarzt aufzusuchen.

7. Zu Artikel 1 Nummer 28a — neu — (§ 75a Absatz 9 Satz 3 — neu — und Satz 4
—neu—SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 28 ist die folgende Nummer 28a einzufiigen:
,28a. Nach § 75a Absatz 9 Satz 2 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

Absatz 3 Satz 2 gilt fiir die Weiterbildungsstellen in der Kinder- und Ju-
gendmedizin entsprechend. Eine Anrechnung auf die Gesamtstellenzahl

nach Satz 2 erfolgt nur bis zur Hohe der Mindestvorgabe in Hohe von
250 Stellen.*

Begriindung:

Nach § 75a Absatz 9 Satz2 SGB V sind bundesweit mindestens 250 Weiter-
bildungsstellen in der Kinder- und Jugendmedizin zu férdern. Dabei wird die
Kinder- und Jugendmedizin nicht der hausarztlichen Versorgung, sondern ent-
sprechend der Bedarfsplanungs-Richtlinie der allgemeinen grundversorgenden
fachirztlichen Versorgung zugeordnet.

Aufgrund der gesetzlichen Deckelung auf bundesweit maximal 2 000 zu for-
dernde Weiterbildungsstellen in der ambulanten grundversorgenden fachirztli-
chen Versorgung ergibt sich dadurch neben der Mindestvorgabe mittelbar auch
eine Obergrenze fiir die Kinder- und Jugendmedizin. In mehreren KV-Bezirken
sind die Forderstellen nach § 75a Absatz 9 SGB V so weit ausgeschopft, dass
viele Antrdge auch im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin abgelehnt wer-
den miissen.

Nach § 73 Absatz 1a Satz 1 Nummer 3 SGB V nehmen die Kinder- und Ju-
genddrzte an der hausérztlichen Versorgung teil. Als ,,Hausdrztinnen und
Hausidrzte der Kinder* sind die Fachirztinnen und Fachérzte fiir Kinder- und
Jugendmedizin unabdingbar fiir die Sicherstellung der Versorgung der Kinder
und Jugendlichen. Dies hebt die Kinder- und Jugendmedizin aus den anderen
Facharztgruppen heraus, welche bislang nach § 75a Absatz 9 SGB V gefordert
werden konnen. Aufgrund ihrer herausgehobenen Bedeutung gilt es, die Kin-
der- und Jugendmedizin bei der Férderung der ambulanten Weiterbildungsab-
schnitte analog zur Allgemeinmedizin nicht mehr zu begrenzen.

Mit Blick auf die Altersstruktur der Kinder- und Jugendarztinnen und -érzte,
die aktuell an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen, sind die Nachbe-
setzungsbedarfe absehbar kurz- wie mittelfristig sehr grof3.
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Es gilt darauf hinzuwirken, dass sich die bestehenden regionalen Unterschiede
in der kinder- und jugendarztlichen Versorgung nicht verstarken. Die ambulan-
te Weiterbildung stellt eine wichtige Perspektive fiir padiatrische Praxen im
landlichen Raum und in strukturschwachen Gebieten dar, die ihre Nachfolge-
rinnen und Nachfolger selbst autbauen zu konnen. Diejenigen Praxen, welche
diese Nachwuchsstrategie verfolgen wollen, bendtigen dafiir finanzielle Pla-
nungssicherheit, um die Voraussetzungen zu schaffen, Weiterbildungsstellen
auszuschreiben und auch besetzen zu konnen.

Auch der Evaluationsbericht der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV)
dokumentiert den gestiegenen Bedarf. In den letzten Jahren sind bei der Kin-
der- und Jugendmedizin jéhrlich erhebliche Steigerungen zu verzeichnen. So
war von 2021 zu 2022 ein Anstieg um 11 Prozent (Anzahl Personen) zu ver-
zeichnen (Weiterbildungsforderung gemall § 75a SGB V, Evaluationsbericht
2022, Abb. 28). Die Steigerung von 2023 zu 2024 lag bei 3 Prozent (Evaluati-
onsbericht 2024, Abb. 28), ein mdgliches Indiz fiir das Ausschopfen der Kapa-
zitdten.

Die Wirksamkeit der Férderung nach § 75a SGB V generell ist aus Sicht der
Lenkungsgruppe belegt (Evaluationsbericht 2024, Seite 35). So ldgen die Té-
tigkeitsaufnahmen inzwischen iiber den altersbedingten Abgingen; dies fiihrt
die Lenkungsgruppe zu einem malgeblichen Anteil auf die Forderung nach
§ 75a SGB V zuriick (ebenda, Seite 35).

Vor diesem Hintergrund stellt die fakultative Moglichkeit, nicht ausgeschopfte
Mittel ins Folgejahr zu iibertragen oder iiberregional zu verteilen (§ 75a Ab-
satz 7 Nummer 4 SGB V), keinen tragfihigen Ausweg dar, da bereits heute
keine Mittel zur Ubertragung verbleiben bzw. zeitnah ausgeschdpft sein wer-
den.

Aufgrund dieser Bedarfe sollte das bestehende Interesse an einer Weiterbil-
dung in der Kinder- und Jugendmedizin nicht durch das Signal ausgeschopfter
Fordermdglichkeiten gehemmt werden. Vielmehr ist vor diesem Hintergrund
ein Gleichlauf zur Forderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin her-
zustellen. Fiir diese ebenfalls hausérztlich titige Arztgruppe ist geregelt, dass
die Anzahl der zu férdernden Weiterbildungsstellen nicht begrenzt werden darf
(§ 75a Absatz 3 Satz 2 SGB V).

Damit dies nicht zum Nachteil der allgemeinen grundversorgenden Facharzt-
gruppen erfolgt, werden geforderte Weiterbildungsstellen (weiterhin) nur bis
zur Hohe der Mindestvorgabe von 250 Stellen auf das Maximal-Kontingent
von bundesweit 2 000 Stellen angerechnet.

Nach Auffassung des Bundesrates werden die knappen Ressourcen der Gesetz-
lichen Krankenversicherung auf diese Weise wirtschaftlicher und sparsamer
eingesetzt im Vergleich zu absehbaren, nachgelagerten Fordermafnahmen auf-
grund von Sicherstellungsbedarfen. Zudem gehen jegliche Sicherstellungs-
malinahmen in Leere, soweit nicht geniligend weitergebildete Kandidatinnen
und Kandidaten fiir die vertragsérztliche Tatigkeit im Bereich der Kinder- und
Jugendmedizin zur Verfiigung stehen.
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8. Zu Artikel 1 Nummer 29 (§ 79 Absatz 6 SGB V)

Der Bundesrat bittet im weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, wie die
Entschadigungsregelungen fiir die Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane der
Kassenirztlichen Vereinigungen (K(Z)Ven) und der Kassenirztlichen Bundes-
vereinigungen begrenzt werden konnen. Denkbar wire die Aufnahme einer
Verweisung in § 79 Absatz 6 Satz 1 SGB V auf eine entsprechende Geltung von
§ 41 SGB 1V; damit konnte auch fiir die K(Z)Ven die ,,Gemeinsame Empfeh-
lung fiir die Entschddigung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in der
Sozialversicherung nach § 41 SGB IV* der Bundesvereinigung der Deutschen
Arbeitgeberverbinde (BDA) und des Deutschen Gewerkschaftsbundes (DGB)
entsprechend herangezogen werden. Alternativ wire eine eigene spezifische
Regelung zur Begrenzung der Entschddigungsregelungen der K(Z)Ven und
KZBYV zu schaffen (beispielsweise durch Kopplung der Zuldssigkeit von Erho-
hungen an bestimmte Indizes).

Begriindung:

Die Entschadigungsbetrige flir Mitglieder der Vertreterversammlung der
K(Z)Ven fallen bundesweit unterschiedlich aus und liegen teils auBerordentlich
iiber den Betrigen, die auf der Grundlage des § 41 SGB 1V fiir die entspre-
chenden Ehrenamtstrager bei den Sozialversicherungstrigern sowie iiber den
Verweis in § 279 Absatz 8 SGB V auch bei den Medizinischen Diensten ge-
zahlt werden.

PriifungsmalBstab fiir die Entschiddigungsregelungen der K(Z)Ven ist aktuell al-
lein der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit. Weitere rechtliche
Vorgaben bzw. Beschrankungen existieren fiir die K(Z)Ven nicht. So sind we-
der die Lander-Reisekostengesetze, noch die Regelungen des Bundesreisekos-
tengesetzes anwendbar und auch die ,,Gemeinsame Empfehlung fiir die Ent-
schiadigung der Mitglieder der Selbstverwaltungsorgane in der Sozialversiche-
rung nach § 41 SGB IV* des DGB und BDA kann nicht zugrunde gelegt wer-
den, da die K(Z)Ven keine Triager der Sozialversicherung sind und die Vor-
schrift des § 41 SGB 1V, auf den sich diese Empfehlungen beziehen, mangels
Verweisungsnorm fiir die K(Z)Ven nicht anwendbar ist.

Im Ergebnis dessen sind die K(Z)Ven rechtlich weitgehend frei, die derzeit
vergleichsweise teils sehr hohen Entschddigungen beizubehalten bzw. auch
weiter zu erhohen; den Aufsichten bleibt nur der Grundsatz der Wirtschaftlich-
keit und Sparsamkeit, welcher jedoch oftmals keine ausreichende Grundlage
zur tatsdchlichen Begrenzung der Entschadigungsleistungen bietet.
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Diese von den Sozialversicherungstrigern und den Medizinischen Diensten
verschiedene rechtliche Einordnung der K(Z)Ven lésst sich trotz der abwei-
chenden Struktur der Selbstverwaltung (keine paritdtische Struktur mit Versi-
cherten- und Arbeitgeberseite) vor dem Hintergrund des Ziels der finanziellen
Entlastung der GKV durch alle Beteiligten nicht ldnger rechtfertigen.

9. Zu Artikel 1 Nummer 30 Buchstabe b (§ 85 Absatz 3 Satz 2 Halbsatz 2 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 30 Buchstabe b § 85 Absatz 3 Satz 2 Halbsatz 2 ist die
Angabe ,.fiir Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches zu-
geordnet sind oder in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Buches
leistungsberechtigt sind* zu streichen.

Begriindung:

Parodontitis ist eine weit verbreitete und ernsthafte Gesundheitserkrankung, die
nicht nur zu Zahnverlust fithren, sondern auch systemische Erkrankungen wie
Diabetes oder Herz-Kreislauferkrankungen ungiinstig beeinflussen kann.

Mit der Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und ande-
rer Parodontalerkrankungen hat der Gemeinsame Bundesausschuss im Jahr
2021 die Voraussetzungen zur Erbringung der Leistungen im Rahmen der ver-
tragszahnidrztlichen Versorgung geregelt und damit die medizinische Notwen-
digkeit bestitigt. Eine flichendeckende Parodontitistherapie kann — auch auf-
grund der damit zusammenhingenden Auswirkung auf systemische Erkran-
kungen — iiberdies dazu beitragen, die langfristigen Kosten im Gesundheitswe-
sen zu reduzieren.

Die in § 85 Absatz 3 Satz 2 Halbsatz 2 SGB V-E vorgesehene Ausnahme bei
den EinsparmaBBnahmen nur fiir bestimmte vulnerable Gruppen mit Bedarf fiir
eine Parodontitistherapie ist nicht weitreichend genug und daher auf alle Versi-
cherten auszudehnen.

10. Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe d Doppelbuchstabe aa und Buchstabe e
Doppelbuchstabe aa (§ 87 Absatz 2b Satz 3 und Absatz 2¢ Satz3 SGB V) und
Artikel 1 Nummer 32 Buchstaben b (§ 87a Absatz 3 Satz 5 bis 20) und Buch-
stabe ¢ (§ 87a Absatz 3b und 3¢ SGB V)

a) Der Bundesrat stellt fest, dass die vorgesehenen Streichungen der Zuschla-
ge und Anreizmechanismen fiir eine schnellere Terminvergabe das Potenti-
al haben, ein hohes Einsparvolumen zu generieren und die GKV zu entlas-
ten.
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b)

d)

Der Bundesrat ist gleichwohl iiberzeugt, dass mit der von der Bundesregie-
rung angekiindigten Einflihrung eines verpflichtenden Priméarversorgungs-
systems grundlegende Verdnderungen im ambulanten Versorgungssystem
bevorstehen. Unabhédngig von der konkreten Ausgestaltung wird den
grundversorgenden Leistungen in einem Primdrversorgungssystem eine
grofle Bedeutung zukommen, da ihnen neben einer idealerweise abschlie-
Benden Erstversorgung in einem noch stirkeren Mal} als bisher die medizi-
nische Patientensteuerung und Koordination mit den fachédrztlichen Leis-
tungserbringern iibertragen werden wird.

Der Bundesrat stellt fest, dass die erforderlichen EinsparmaBnahmen zur
Stabilisierung der Beitragssitze in der Gesetzlichen Krankenversicherung
weder die zwingend notwendige strukturelle Reform eines verpflichtenden
Primérarztsystems gefdhrden noch die bereits derzeit kritisch diskutierten
Wartezeiten auf Facharzttermine verldngern darf.

Vor diesem Hintergrund hilt es der Bundesrat fiir verfriiht, im Rahmen des
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes, insbesondere die finanziellen An-
reize fiir eine schnellere Terminvergabe und -vermittlung und fiir die extra-
budgetdre Vergiitung dieser Behandlungsfille vollstindig und ersatzlos zu
streichen.

Der Bundesrat bittet, diese weitreichenden Einschnitte in die ambulante
Verglitungsstruktur zurlickzustellen und sie stattdessen im Kontext des
Primérversorgungssystems in einer Gesamtschau unter Beriicksichtigung
der konkreten Steuerungswirkung zu priifen.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, die Umsetzung des Primérver-
sorgungssystems zeitnah voranzutreiben, um die zu erwartenden Effizienz-
und Kosteneinsparungen im Gleichklang mit der Stabilisierung der GKV-
Finanzen moglichst im Jahr 2027 umsetzen zu konnen.

Begriindung:
Die ambulante vertragsérztliche Versorgung wird absehbar mit der Einfiihrung
des Primérarztsystems eine erhebliche Verdnderung durchlaufen.

Vor diesem Hintergrund sollte insbesondere auch die vollstdndige und ersatz-
lose Streichung der mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
eingefiihrten Incentivierungen in Bezug auf eine schnellere Terminvergabe und
-vermittlung und die Behandlung dieser Fille {iberdacht werden.
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Angesichts der Diskussionen um lange Wartezeiten sind diese Einsparvor-
schldge zum jetzigen Zeitpunkt ohne Bezugnahme auf die Ausgestaltung des
kiinftigen Primérarztsystems verfriitht. Wie auch die Mengenbegrenzungsregeln
bei den grundversorgenden Leistungen sollten diese weitreichenden Veridnde-
rungen im lbergeordneten Zusammenhang mit einem Priméarversorgungssys-
tem angepasst werden, wenn ohnehin die Anreize zur Patientensteuerung neu
gedacht werden miissen. Dabei muss auch gepriift werden, ob und ggf. welche
Zuschlige entbehrlich, welche mit Blick auf die kiinftige Rolle der Terminser-
vicestelle (116 117) ggf. unverzichtbar sind und bei welchen lediglich die
Preisentwicklung zu deckeln ist.

Zudem ist darauf hinzuweisen, dass gerade die Streichung der finanziellen An-
reize zur Ubernahme von durch die Terminservicestelle vermittelten Patientin-
nen und Patienten genau diejenigen Praxen trifft, die bereits liber das gesetzlich
vorgeschriebene Mal3 hinaus Termine im System anbieten und Patientinnen
und Patienten versorgen. Mit der ebenfalls auf den Weg gebrachten Notfallre-
form soll zudem die Terminvermittlung und Patientensteuerung durch die
Terminservicestellen aufgewertet werden, die hier vorgesehenen Anderungen
stechen dazu im Widerspruch. Diese nicht ineinander schliissigen Vorhaben
schmilern das Vertrauen der engagierten Arztinnen und Arzte; negative Aus-
wirkungen auf die Niederlassungsbereitschaft konnen nicht ausgeschlossen
werden.

11. Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe d Doppelbuchstabe bb (§ 87 Absatz 2b
Satz 5 SGB V) und Nummer 34 (§ 87d Absatz 4 Satz 1 Nummer 3, Nummer 4
und Nummer 5 — neu — SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu dndern:

a) Nummer 31 Buchstabe d ist durch den folgenden Buchstaben d zu ersetzen:
,d) Absatz 2b Satz 3 wird << ... weiter wie Vorlage ... >>

b) Nummer 34 § 87d Absatz 4 Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

aa) In Nummer 3 ist die Angabe ,,Bundesausschusses und* durch die An-
gabe ,,Bundesausschusses, zu ersetzen.

bb) In Nummer 4 ist die Angabe ,,Heimen.” durch die Angabe ,,Heimen
und“ zu ersetzen.

cc) Nach Nummer 4 ist die folgende Nummer 5 einzufiigen:

,J. die regelmiflige Beratung nach § 2 Absatz 1a des Transplantati-
onsgesetzes.
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Begriindung:

Eine Abschaffung der Zuschldge fiir die Organspende-Beratung durch Haus-
arztinnen und Hausérzte ist abzulehnen. Thre Streichung wiirde weder der gene-
rellen Bedeutung des Themas Organspende gerecht noch der Bedeutung der
Aufklarung, Information und Beratung im Besonderen.

In Deutschland gibt es eine massive Liicke zwischen dringend bendtigten
Spenderorganen und tatsdchlichen Organspenden, obwohl eine Mehrheit der
Bevolkerung der Organspende gegeniiber positiv eingestellt ist. Bundesweit
stehen derzeit mehr als 8 200 Menschen auf der aktiven Warteliste flir ein
Spenderorgan. Dem gegeniiber standen im Jahr 2025 lediglich 985 Organspen-
der. Nicht allen wartenden Patientinnen und Patienten kann mit einer lebensret-
tenden Transplantation geholfen werden.

Richtigerweise sieht die Regelung in § 2 Absatz 1a TPG vor, dass Hausérztin-
nen und Hausérzte ihre Patientinnen und Patienten regelmifig auf deren Rech-
te zu selbstbestimmten Erkldrungen zur Organ- und Gewebespende hinweisen
und bei Bedarf beraten. Dabei wird auch auf die Mdéglichkeit verwiesen, eine
Erklarung im seit dem Jahr 2024 bestehenden Organspende-Register abzuge-
ben. Auch die Einfiihrung dieses Registers und die daraus resultierende Mog-
lichkeit, Entscheidungen zur Organ- und Gewebespende digital zu hinterlegen,
machen eine umfassende Aufklarung der Bevolkerung erforderlich.

Die Aufkldrung durch die Hausérztinnen und Hausérzte stellt ein wichtiges In-
strument dar, um die Informiertheit und Souverdnitit der Biirgerinnen und
Biirger bei dieser Thematik zu férdern und die Spendenbereitschaft zu unter-
stiitzen. Es ist offenkundig, dass diese Ansprache und Beratung aus medizini-
scher Sicht weit iiberwiegend den Interessen der Allgemeinheit dient und nicht
der Versorgung der jeweiligen Patientin oder des jeweiligen Patienten. Hier-
durch ist eine zusétzliche und extrabudgetére Vergiitung begriindet.

Einsparungen bei der Organspende-Beratung sind mit Blick auf die Liicke zwi-
schen bendtigten Spenderorganen und tatséchlichen Organspenden das falsche
Signal und stehen in keinem Verhéltnis zu den angenommenen Einsparungen.

12. Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe e Doppelbuchstabe bb (§ 87 Absatz 2¢
Satz 8 und 9 SGB V)

Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe e Doppelbuchstabe bb ist zu streichen.

Begriindung:

Die vorgeschlagene Mallnahme wird durch die FinanzKommission Gesundheit
selbst in die Kategorie B eingeordnet, als Einsparung oder Einnahme, die mit
unsicheren oder potenziell negativen Auswirkungen auf die Qualitdt der Ver-
sorgung, Zugang oder Verteilungsgerechtigkeit einhergehen.
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Die FinanzKommission Gesundheit? fithrt dazu auf Seite 140 aus: ,,Die Anzahl
sowohl von Kurzzeittherapien als auch Langzeittherapien ist seit dem Jahr
2018 im Mittel steigend. Dabei gab es seit Einfiihrung der Zuschldge im Jahr
2020 eine nur geringfligige Verdnderung des Anteils von Kurzzeittherapien an
allen Therapieformen: Im Jahr 2018 wurden 49,0 Prozent aller Therapien als
Kurzzeittherapie abgerechnet, im Jahr 2024 50,4 Prozent. Zwischenzeitlich lag
der Anteil auf einem Tiefstwert von 46 Prozent (2021) und einem Hochstwert
von 51 Prozent (2023). Der Anteil von Zuschlidgen fiir Kurzzeittherapien
(KTZ) an der psychotherapeutischen Gesamtvergiitung liegt seit 2021 konstant
bei etwa zwei Prozent (Frequenzstatistik).*

Kédmen bei den Psychotherapeuten bei der Entscheidung zur KZT tatsdchlich
ausschlieBlich 6konomische Griinde zum Tragen, wére die Anzahl von KZT in
hohem Malle gestiegen und damit sog. ,,Mitnahme-Effekte* belegt. Dies ist
durch die vorgelegten Zahlen der FinanzKommission Gesundheit nicht nach-
weisbar.

Die vorgeschlagene Maflnahme, die mit unsicheren oder potenziell negativen
Auswirkungen auf die Qualitdt der Versorgung, Zugang oder Verteilungsge-
rechtigkeit einhergeht, wird abgelehnt. Die Zuschldge bilden den erhéhten zeit-
lichen Aufwand fiir Behandlungen mit kurzer Dauer addquat ab und ermogli-
chen eine kompakte Behandlung sowie die Verringerung des Chronifizierungs-
risikos sowie positive Auswirkungen bzgl. der Arbeitsunfahigkeitsdauern fiir
die Patienten, deren Schwere der Erkrankung eine Behandlung unterhalb der
Kontingentgrenzen zuldsst. Daraus resultieren erhohte Aufnahmekapazitéten in
den Praxen und damit kiirzere Wartezeiten im ambulanten Versorgungssystem
fiir die bislang unbehandelten Patienten.

Denkbar wire die Anregungen der FinanzKommission Gesundheit bzgl. psy-
chotherapeutischer Leistungen fiir eine Uberpriifung der Regelungen in der so-
genannten Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
anzuwenden und bspw. die Bewilligungsschritte bei der Langzeittherapie an-
zupassen.

13. Zu Artikel 1 Nummer 32 Buchstabe ¢ (§ 87a Absatz 3b und Absatz 3¢ SGB V)

Der Bundesrat lehnt die beabsichtigte Einschrankung der Entbudgetierung des
Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin und der allgemeinen
hausérztlichen Versorgung ab und fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren
diese Anderung zuriickzunehmen.

2 FinanzKommission Gesundheit, 2026: Erster Bericht der Finanzkommission Gesundheit,
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Gesu
ndheit/FinanzKommissionGesundheit Erster Bericht 20260330.pdf [30.04.2026]



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Gesundheit/FinanzKommissionGesundheit_Erster_Bericht_20260330.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Gesundheit/FinanzKommissionGesundheit_Erster_Bericht_20260330.pdf
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Begriindung:

Bereits jetzt bestehen insbesondere in Versorgungsbereichen der Kinder- und
Jugendmedizin und der allgemeinen hausédrztlichen Versorgung Versorgungs-
liicken, die durch Mengenausweitungen der verbliebenen Praxen und Mitver-
sorgerpraxen aus anderen Planungsbereichen gedeckt werden miissen. Gleich-
zeitig soll diesen Praxen im Rahmen eines Primérversorgungssystems perspek-
tivisch eine Schliisselrolle bei der Patientenversorgung und -steuerung zuge-
dacht werden. Es muss als vorhersehbar angesehen werden, dass die Motivati-
on zur Erbringung von Mehrleistungen zu Sicherstellung der Versorgung durch
Kiirzungen der Vergiitungen sinken wird. Dariiber hinaus stellt diese Maflnah-
me auch ein Niederlassungshemmnis in Bedarfsgebieten dar. Die langfristige
Sicherstellung der kinder- und jugendérztlichen Versorgung und der allgemei-
nen hausdrztlichen Versorgung muss insbesondere vor dem Hintergrund der
geplanten Einfithrung eines Primirversorgungssystems und der angespannten
Versorgungslage, insbesondere in ldndlichen Rdumen, Vorrang vor kurzfristi-
gen Einspareffekten haben.

14. Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d Absatz4 Satz 1 Nummer 3, Nummer 4 und

Nummer 5 —neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 34 § 87d Absatz 4 Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)

In Nummer 3 ist die Angabe ,,Bundesausschusses und*“ durch die Angabe
,,Bundesausschusses,* zu ersetzen.

In Nummer 4 ist die Angabe ,,Heimen.” durch die Angabe ,,Heimen und*
ZUu ersetzen.

Nach Nummer 4 ist die folgende Nummer 5 einzufiigen:

,»J. kinder- und jugendlichenpsychotherapeutische Versorgung, Versor-

gung schwer psychisch Erkrankter nach der KSVPsych-Richtlinie und
KJKSVPsych-Richtlinie gemi3 § 92 Absatz 6b sowie von nach § 31
Absatz 1 Satz 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsérzte erméch-
tigte Arzte und Psychotherapeuten, Gruppenpsychotherapie, Psycho-
therapeutische Sprechstunde und Psychotherapeutische Akutbehand-
lung.*

Begriindung:

In Folge der geplanten Riickfiihrung der psychotherapeutischen Behandlungen
in die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung werden ein Riickgang von Be-
handlungskapazititen, lingere Wartezeiten und eine destabilisierte Versorgung
insbesondere in den ldndlichen Regionen erwartet.
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Die Wirksamkeit der kinder- und jugendpsychiatrischen Grundversorgung ist
eng mit der Verfligbarkeit der kinder- und jugendlichenpsychotherapeutischen
Versorgung verbunden. Insoweit ist es dringend notwendig, diese Leistungen
nicht noch weiter zu verknappen. Eine fehlende friihzeitige Intervention fiihrt
zu Chronifizierungen und langfristen Kosten der Krankenbehandlung, Jugend-
hilfe und einen ggf. nicht gelingenden Ubergang in die Erwerbstitigkeit.

In den Regelungen zur Vergiitung auBerhalb der MGV in § 87d Absatz 4
Satz 1 SGB V sind daher neben der kinder- und jugendpsychiatrischen Grund-
versorgung auch die antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen der
kinder- und jugendlichenpsychotherapeutischen Versorgung zu erginzen.

Nicht zuletzt die Diskussion um die Pravention von Gewalttaten durch Men-
schen mit psychischen Erkrankungen hat gezeigt, wie entscheidend die frithzei-
tige und niedrigschwellige Behandlung ist. Auch hat sich die Gesundheitsmi-
nisterkonferenz einstimmig filir einen Ausbau der Versorgung, im Sinne der
besten Pravention von Gewalttaten, ausgesprochen. Insofern gilt es einen An-
reiz flir alle psychotherapeutischen und psychiatrischen Leistungen zu setzen,
die sich an Menschen mit psychischen Erkrankungen und komplexem Hilfebe-
darf richten. Hier sind besonders die Leistungen nach der KSVPsych-Richtlinie
und KJKSVPsych-Richtlinie geméll § 92 Absatz 6b SGB V sowie von nach
§ 31 Absatz 1 Satz3 Arzte-ZV ermichtigte Arzte und Psychotherapeuten zu
nennen. Diese erst in den vergangenen Jahren geschaffenen Versorgungsange-
bote haben noch nicht die gewiinschte Wirkung entfaltet. Daher sollte mit der
Beibehaltung der extrabudgetiren Vergiitung weiterhin das Ziel verfolgt wer-
den.

Um Chronifizierungen zu vermeiden, sind ebenso alle Leistungen, die einer
frithzeitigen Intervention dienen und langfristige Kosten, u. a. der Arbeitsunfa-
higkeit, einsparen konnen, extrabudgetdr zu vergiiten. Das gilt flir die Grup-
penpsychotherapie, Psychotherapeutische Sprechstunde und Psychotherapeuti-
sche Akutbehandlung.

15. Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d Absatz 4 Satz 1 Nummer 3. Nummer 4 und

Nummer 5 — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 34 § 87d Absatz 4 Satz 1 ist wie folgt zu dndern:

a)

b)

In Nummer 3 ist die Angabe ,,Bundesausschusses und*“ durch die Angabe
,,Bundesausschusses,* zu ersetzen.

In Nummer 4 ist die Angabe ,,Heimen.” durch die Angabe ,,Heimen und*
Zu ersetzen.



Drucksache 256/26 (Beschluss) -18 -

c) Nach Nummer 4 ist die folgende Nummer 5 einzufiligen:

»J. psychotherapeutische Leistungen gemall der Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses iiber die Durchfiihrung der Psychothera-

pie.

113

Begriindung:

Die psychotherapeutische Versorgung ist zentraler Baustein einer modernen
Gesundheitsversorgung. Ein frithzeitiger, wohnortnaher und niedrigschwelliger
Zugang zu psychotherapeutischen Angeboten fiir Menschen mit psychischen
Erkrankungen ist entscheidend, um die Chronifizierung von psychischen Er-
krankungen zu verhindern. Nur so konnen hohe Folgekosten durch lange
Krankenbehandlung, stationdre Aufenthalte sowie eingeschrankter Erwerbsfa-
higkeit vermieden werden.

Durch die vorgesehene Budgetierung der psychotherapeutischen Leistungen ist
mit einer Verschiarfung der bereits aktuell bestehenden Wartezeitproblematik
auf einen Therapieplatz zu rechnen. So betrug die Wartezeit von der ersten
Sprechstunde bis zum Beginn der Psychotherapie nach Angaben der Kassen-
arztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) anhand der ambulanten GKV-
Abrechnungsdaten im Zeitraum 2019 bis 2021 im Median 97 Tage bzw.
13,9 Wochen (vgl. Presseinformation der KVB vom 10. Februar 2023).

Es ist mit einem Riickgang des psychotherapeutischen Angebots zu rechnen,
wenn zu den gegenwértigen Honorarkiirzungen bei den psychotherapeutischen
Leistungen auch noch deren Budgetierung hinzutritt. Insbesondere im Bereich
der Kinder- und Jugendpsychotherapie besteht im Gegenteil sogar die grof3e
Notwendigkeit eines Ausbaus des Leistungsangebotes, um psychisch belasteten
Kinder und Jugendlichen moglichst zeitnah die medizinisch notwendige Ver-
sorgung zukommen lassen zu konnen. Zahlreiche wissenschaftliche Publikati-
onen, aber auch die Auswertungen der GKV weisen auf einen steigenden Ver-
sorgungsbedarf im Bereich der Psychotherapie und Kinder- und Jugendpsycho-
therapie hin.

Im Bereich der psychotherapeutischen Leistungen besteht zudem nicht die Ge-
fahr einer unregulierten Mengenausweitung, da diese Leistungen zeitgebunden
erbracht werden, so dass sich die grundsétzliche Frage nach der Berechtigung
einer Budgetierung stellt. Der veranschlagten Ersparnis von rd. 90 Millionen
Euro im Jahr 2027 steht {iberdies ein steigender Behandlungsbedarf gegeniiber,
der bei ausbleibender Versorgung zu hohen Folgekosten im Gesundheitswesen
fiihren kann.

Die nun vorgesehene Budgetierung fithrt zudem dazu, dass die psychothera-
peutischen Leistungen in Budget-Konkurrenz zu anderen vertragsérztlichen
Leistungen stehen (etwa ambulante Operationen). Gerade in Bezug auf ambu-
lante Operationen ist ein Mengenwachstum in der vertragsérztlichen Versor-
gung versorgungspolitisch gewollt. Dies wiirde jedoch zwangsldufig dazu fiih-
ren, dass die psychotherapeutischen Leistungen gegeniiber dem Status quo
mengenmafig eingeschrinkt werden miissten. Auf der anderen Seite besteht
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das Risiko, dass die rechtlichen Vorgaben zur Honorierung der Psychotherapie
zu Lasten weiterer, grundversorgender — und insbesondere konservativ tatiger —
Arztgruppen gehen.

Die Regelungen zur Vergiitung aulerhalb der morbiditdtsorientierten Gesamt-
vergiitung miissen daher psychotherapeutische Leistungen in § 87d SGB V-E
explizit ausnehmen. Nur so kann weiterhin ein ausreichendes Versorgungsan-
gebot sichergestellt werden.

16. Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d SGB V)

a)

b)

d)

Der Bundesrat betont, dass die Pravention von Krankheiten anstelle teurer
Behandlungen entscheidend fiir die Stabilisierung der Finanzlage der Ge-
setzlichen Krankenversicherung ist und stellt fest, dass die vorgesehenen
Vergiitungsbegrenzungsregeln bei Pridventions- und Vorsorgeleistungen
sich wie eine Mengenbegrenzung auswirken und mit hohen Folgekosten
einhergehen konnen.

Der Bundesrat stellt fest, dass die Durchfiihrung ambulanter Operationen
im Gegensatz zu stationdren Eingriffen kosteneffizienter ist und daher eine
verstirkte Nutzung des Ambulantisierungspotenzials angezeigt ist.

Der Bundesrat hilt vor dem Hintergrund der mengenbegrenzenden Wir-
kung die neuen budgetlimitierenden Vorgaben der bisher extrabudgetir
vergliteten Vorsorge- und Priaventionsmallnahmen sowie der ambulanten
Operationen nicht fiir zielfithrend.

Der Bundesrat bittet um Priifung, die Vorsorge- und Priaventionsmafnah-
men sowie die ambulanten Operationen von dieser Budgetierung auszu-
nehmen.

Begriindung:

MafBnahmen zur Vorsorge und Prévention reduzieren das Auftreten chronischer
Erkrankungen (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Adipositas, be-
stimmte Krebserkrankungen) bzw. ermdglichen eine bessere Behandelbarkeit
bei friihzeitiger Diagnose. Die Vorsorge- und Priventionsmafinahmen gem.
§ 135 Absatz 1 SGB V beruhen auf Beschliissen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA), so dass deren Wirksamkeit nach den Regeln der evidenz-
basierten Medizin nachgewiesen ist. Zudem wirken die Krankenkassen im
G-BA mit und stellen sicher, dass eine Kosten-Nutzen-Abwigung der Vorsor-
ge- und Priventionsmaflnahmen vorgenommen wird.
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Weniger Neuerkrankungen bedeuten weniger Leid, weniger Komplikationen
und weniger medizinische Eingriffe. Mit der Einfiihrung von Budgetgrenzen
wird den Leistungserbringern ein Anreiz genommen, ihre Kapazititen im Be-
reich der Vorsorge- und Préventionsleistungen auszubauen und zu erweitern.
Es ist zu befiirchten, dass darunter die Verfiigbarkeit von zeitnahen Vorsor-
geterminen leidet.

Zugleich besteht mit dem vorliegenden Gesetzentwurf die Gefahr, dass die
Budgetierung der Vorsorge- und PridventionsmafBnahmen hohe Folgekosten
durch aufwindige Behandlungen nach sich zieht und tatsdchlich Mehrkosten
verursacht.

Gleiches gilt flir die ambulanten Operationen. Die Férderung ambulanter Ein-
griffe ist im Interesse einer wirtschaftlichen Leistungserbringung geboten, da
ambulante Operationen deutlich kostengiinstiger durchgefiihrt werden konnen.
So liegt das Potenzial fiir ambulante Operationen in Deutschland bei iiber
4 Millionen Behandlungsféllen pro Jahr. Die konsequente Hebung dieses Po-
tenzials wiirde Einsparungen in der GKV in Hohe von rd. 8 Milliarden Euro
pro Jahr bedeuten. Die FinanzKommission Gesundheit beziffert demgegeniiber
die Einsparungen durch die Budgetierung der extrabudgetdr vergiiteten Leis-
tungen im Jahr 2027 auf rd. 0,55 Milliarden Euro.

Die Stabilisierung der GKV-Finanzen darf nicht zu vermeidbaren Ausgaben-
zuwéchsen fiithren, so dass in den genannten Bereichen Anderungen erforder-
lich sind.

17. Zu Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe b (§ 120 Absatz 2 Satz 2 SGB V)

Artikel 1 Nummer 43 Buchstabe b ist zu streichen.

Begriindung:

Die Hochschulambulanzen (HSA) stellen eine ganz besondere, einmalige Ver-
sorgungsform dar. Sie bieten ein einmaliges Angebot, welches in dieser Form
nicht noch einmal im Gesundheitswesen angeboten wird. In diesem Angebot
werden Patientinnen und Patienten iiber die Sektorengrenzen hinweg versorgt,
wenn dies auf Grund der Art, der Schwere oder der Komplexitidt der Erkran-
kung notwendig ist. Dariiber hinaus haben diese Einrichtungen auch eine we-
sentliche Funktion im Bereich der praktischen Ausbildung. Gerade die Ent-
wicklungen der jlingsten Vergangenheit haben gezeigt, wie wichtig diese be-
sondere Behandlungsform ist. In diesem Rahmen wurden z. B. in den Hoch-
schulkliniken Long-Covid-Ambulanzen aufgebaut, die nun wesentlich dazu
beitragen, eine Versorgung fiir dieses besondere Krankheitsbild sicherzustel-
len. Die HSA sind daher neben den bereits dargestellten Aspekten ein wichti-
ger Faktor, um die ambulante Versorgung weiterzuentwickeln.

Mit den vorgesehenen Anderungen des § 120 Absatz 2 Satz 2 SGB V-E soll
die Vergiitung dieser Behandlungsform auf Basis der Grundlohnsummenent-
wicklung gedeckelt werden. Diese Deckelung fiihrt zu einer immer stirkeren
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Unterdeckung der Kosten. Zwangslaufig wird dann dieses Angebot sukzessive
zuriickgefahren und ggf. ganz eingestellt. Dies wire ein erheblicher Verlust fiir
die Versorgungsqualitit. Die vorgesehenen Anderungen sind daher ersatzlos zu
streichen. Schon jetzt unterliegt dieser Bereich den Verhandlungen vor Ort. In
diesen Verhandlungen kénnen die Vertreter der Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen dafiir Sorge tragen, dass die Vergiitungsanstiege in einem angemesse-
nen Rahmen bleiben. Hierzu ist keine gesetzliche Anpassung notwendig.

18. Zu Artikel 1 Nummer 47 (§ 130 Absatz 1 SGB V)

Artikel 1 Nummer 47 ist durch die folgende Nummer 47 zu ersetzen:

,»47. § 130 Absatz 1a wird gestrichen.*

Begriindung:

Die vorgesehene Erhohung des Apothekenabschlags von 1,77 Euro auf
2,07 Euro zulasten der 6ffentlichen Apotheken ist zu streichen. Mehrere Ent-
wicklungen machen deutlich, dass eine zusitzliche finanzielle Belastung der
Apotheken weder sachgerecht noch verantwortbar ist.

Die Zahl der Apotheken in Deutschland sinkt seit Jahren kontinuierlich. Dieser
Trend hat sich zuletzt sogar beschleunigt. Die SchlieBungen betreffen zuneh-
mend auch ldndliche und strukturschwache Regionen, in denen die Versorgung
ohnehin fragil ist. Eine zusitzliche finanzielle Belastung wiirde diesen Negativ-
trend verstirken und die wohnortnahe Arzneimittelversorgung weiter unter
Druck setzen.

Viele Apotheken befinden sich in einer zunehmend kritischen wirtschaftlichen
Situation. Steigende Personal-, Energie- und Betriebskosten stehen einem seit
dem Jahr 2013 nicht mehr erhdhtem Fixum der Apothekenvergiitung gegen-
iiber. Berechnungen der Apothekerverbidnde zeigen, dass die Apotheken von
der allgemeinen wirtschaftlichen Entwicklung abgekoppelt wurden. Eine wei-
tere Belastung durch einen erhohten Abschlag wiirde die wirtschaftliche Stabi-
litdt vieler Apotheken zusétzlich gefahrden.

Die Bundesregierung hat eine umfassende Apothekenreform angekiindigt, de-
ren Ziel unter anderem eine strukturelle Starkung der Apotheken sein soll. Den
Apotheken wurde eine Erhohung des Fixums in Aussicht gestellt, wobei unklar
ist, in welcher Form und zu welchem Zeitpunkt diese kommt. Solange keine
verldsslichen Rahmenbedingungen vorliegen, ist es nicht vertretbar, die Apo-
theken durch eine Erhhung des Abschlags zusétzlich zu belasten. Eine solche
Malnahme wiirde der angekiindigten Starkung der Apotheken zuwiderlaufen.
Es wire systematisch widerspriichlich, die Apotheken zunichst durch eine Ab-
schlagserhohung zu belasten, wihrend die Kompensation durch eine
Fixumsanpassung zeitlich nicht absehbar ist. Eine solche Vorgehensweise
wiirde die wirtschaftliche Planungssicherheit der Apotheken weiter negativ be-
eintrichtigen.
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19. Zu Artikel 1 Nummer 47 (§ 130 SGB V)

Der Bundesrat vertritt die Auffassung, dass eine Erhohung des Apothekenab-
schlags nach § 130 Absatz 1 SGB V nur dann in Betracht kommt, wenn auch
der Apothekenzuschlag geméll der Arzneimittelpreisverordnung von derzeit
8,35 Euro auf 9,50 Euro angehoben wird.

Begriindung:

§ 130 Absatz 1 SGB V regelt, dass die Krankenkassen von den Apotheken fiir
verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sowie fiir Zubereitungen nach § 5
Absatz 3 AMPreisV, die nicht § 5 Absatz 6 AMPreisV unterfallen, einen Ab-
schlag von 1,77 Euro je Arzneimittel erhalten.

§ 130 Absatz 1 SGB V-E sieht vor, diesen Abschlag auf 2,07 Euro zu erhdhen.
Zur Begriindung heif3t es, dass zur Stabilisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung Einsparungen in allen Leistungsbereichen erforderlich seien.

Zwar ist dieser Aussage im Grundsatz zuzustimmen. Beachtlich ist jedoch,
dass der Apothekenzuschlag fiir Fertigarzneimittel und Zubereitungen nach § 3
Absatz 1 Satz 1 und § 5 Absatz 1 Nummer 3 AMPreisV seit dem Jahr 2013
nicht mehr erhéht wurde.

Auch die FinanzKommission Gesundheit hat in ihrem Ersten Bericht vom
30. Mirz 2026 (S. 308) keine Empfehlung zur Erh6hung des Abschlags nach
§ 130 Absatz 1 SGB V ausgesprochen, sondern im Gegenteil eine Empfehlung
fiir eine schrittweise Erhohung des Apothekenzuschlags nach der Arzneimittel-
preisverordnung.

Um die Belastungen des Gesetzentwurfs ausgewogen zu verteilen, ist es erfor-
derlich, entweder den Abschlag nach § 130 SGB V nicht zu erhéhen oder im
Ausgleich den Zuschlag nach § 3 Absatz 1 Satz 1, § 5 Absatz 1 Nummer 3
AMPreisV zu erhdhen.

20. Zu Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe a (§ 130a Absatz 1b Satz 1 und Satz 4 bis
Satz 12 SGB V)

Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe a § 130a Absatz 1b ist wie folgt zu dndern:

a) In Satz 1 ist die Angabe ,,vom Abgabepreis* durch die Angabe ,,in Hohe
von 5 vom Hundert des Abgabepreises® zu ersetzen.

b) Satz 4 bis Satz 12 sind zu streichen.


https://bayernrecht.beck.de/?typ=reference&y=100&g=AMPREISV&p=5&verdatabref=20260415&verdatbisref=20260611
https://bayernrecht.beck.de/?typ=reference&y=100&g=AMPREISV&p=5&x=3&verdatabref=20260415&verdatbisref=20260611
https://bayernrecht.beck.de/?typ=reference&y=100&g=AMPREISV&p=5&verdatabref=20260415&verdatbisref=20260611
https://bayernrecht.beck.de/?typ=reference&y=100&g=AMPREISV&p=5&x=6&verdatabref=20260415&verdatbisref=20260611
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Begriindung:

Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe a des Gesetzentwurfs sieht vor, in § 130a Ab-
satz 1b SGB V-E einen dynamisierten Herstellerabschlag einzufiihren. Damit
soll der Leistungsbereich der Arzneimittelhersteller einen ,,addquaten Beitrag
zum iibergreifenden Ziel der Beitragssatzstabilisierung® leisten.

Der dynamisierte Herstellerabschlag ist abhingig von der Differenz zwischen
den Ist-Ausgaben und den Soll-Ausgaben der Krankenkassen fiir Arzneimittel
im vorangegangenen Kalenderjahr. Dadurch wird eine restrospektive Budgetie-
rung eingefiihrt.

Der Abschlag gilt dabei zusitzlich zu weiteren Abschlidgen, insbesondere zu
den Abschldgen nach § 130a Absatz SGB V.

Der Hohe nach ist der dynamisierte Herstellerabschlag nur bis zum
30. Juni 2027 begrenzt. Fiir die Zukunft sind keine Obergrenzen mehr vorgese-
hen.

Bei dem dynamisierten Herstellerabschlag handelt es sich um ein neues In-
strument der Preisregulierung, fiir das noch keine Erfahrungswerte bestehen.
Aufgrund der jéhrlichen Anpassungen des Herstellerabschlages wire die Pla-
nungssicherheit der pharmazeutischen Unternehmen negativ beeintrachtigt. Die
Kopplung an die Grundlohnsumme kdme zudem der Einfiihrung eines Ausga-
bendeckels gleich, wodurch Innovationen im Arzneimittelbereich gegebenen-
falls nicht mehr ausreichend vergiitet werden konnten. Erhebliche Auswirkun-
gen auf die Versorgungssicherheit sowie auf den Zugang zu neuen Arzneimit-
teln konnten die Folge sein.

Bei einer entsprechenden Differenz zwischen Ist-Ausgaben und Soll-Ausgaben
konnte der kumulierte Abschlag nach § 130a Absatz 1 und Absatz 1b SGB V
theoretisch mehr als 20 Prozent betragen.

Abschldge in dieser Grolenordnung waren bislang im SGB V nicht regelhaft
angeordnet. Der pauschale Abschlag in Héhe von 16 Prozent nach § 130a Ab-
satz 1a SGB V war auf 3,5 Jahre befristet, der Abschlag in Héhe von 20 Pro-
zent nach § 130e SGB V soll nur bis 31. Dezember 2026 gelten und nur fiir be-
stimmte Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die in Kombination eingesetzt
werden.

Bei dem hier vorgeschlagenen pauschalen Abschlag von 5 Prozent ergibt sich
zusammen mit dem Rabatt nach § 130a Absatz 1 SGB V ein kumulierter Her-
stellerrabatt von 12 Prozent. Dieser Wert entspricht dem im Jahr 2023 gelten-
den Abschlag (sieche noch Absatz 1b in der derzeit geltenden Fassung) und
wird somit einen substantiellen Beitrag zur Beitragssatzstabilisierung leisten.

21. Zu Artikel 1 Nummer 48 (§ 130a Absatz 1b SGB V)

Der Bundesrat hélt mit Blick auf die Stabilisierung der GKV-Beitragssitze an-
gemessene strukturelle MaBnahmen im Arzneimittelbereich grundsitzlich fiir
nachvollziehbar. Insbesondere die vorgesehene Regelung zum Herstellerab-
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schlag einschlieBlich der zahlreichen Ausnahmen und Befreiungen weist jedoch
eine enorme Regelungsdichte auf, deren Umsetzung fiir alle Beteiligten mit ei-
nem hohen Verwaltungsaufwand verbunden ist und zu Planungsunsicherheit
fiihren kann. Dies betrifft insbesondere langfristige Investitions- und Standor-
tentscheidungen. Es braucht praxisnahe Regelungen, die Verlasslichkeit bieten
sowie die bestehende Wertschopfung und das Standortengagement der innova-
tiven Unternehmen beriicksichtigen, um Zukunftsinvestitionen und die Wettbe-
werbsfahigkeit zu stirken. Daher spricht sich der Bundesrat dafiir aus, die Re-
gelung stirker auf die Ziele der Pharmastrategie der Bundesregierung auszu-
richten und dabei insbesondere die Starkung des Innovations-, Produktions- und
Forschungsstandorts Deutschlands im Hinblick auf eine verldssliche Arzneimit-
telversorgung zu beriicksichtigen.

Begriindung:

Ergénzend zum allgemeinen Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1 Satz 1
SGB V soll ab dem Jahr 2027 ein dynamischer Herstellerabschlag eingefiihrt
werden, dessen Hohe sich nach der Entwicklung der Arzneimittelausgaben und
der beitragspflichtigen Einnahmen richtet und insbesondere hochpreisige pa-
tentgeschiitzte Arzneimittel betrifft. Gleichzeitig sind zahlreiche Ausnahmen
und Befreiungen von diesem Abschlag vorgesehen. Diese betreffen unter ande-
rem Unternehmen, die in Deutschland mit einem relevanten Anteil forschen
und produzieren. Die Regelung des dynamischen Herstellerabschlags ein-
schlieBlich seiner Ausnahme- und Befreiungsmoglichkeiten fiihrt in ihrer der-
zeitigen Ausgestaltung zu einer erhdhten Biirokratie fiir alle Beteiligten und zu
einer Planungsunsicherheit der betroffenen Unternehmen. Ziel einer solchen
Regelung muss aber sein, die Umsetzung des Grundsatzes einer einnahmenori-
entierten Ausgabenpolitik mit der Sicherstellung einer resilienten Arzneimit-
telversorgung in Einklang zu bringen. Dies erfordert eine Regelung, die mit ei-
nem verhédltnisméaBigen Verwaltungsaufwand verbunden ist und insbesondere
den in Deutschland forschenden und produzierenden pharmazeutischen Unter-
nehmen Planungssicherheit und Verldsslichkeit bietet. Im Bereich der Versor-
gung mit innovativen Arzneimitteln bedarf es zudem struktureller Neuregelun-
gen, die Einsparungen erreichen, ohne die Wettbewerbs- und Innovationsfa-
higkeit des Pharmastandorts Deutschland zu gefdhrden.

22. Zu Artikel 1 Nummer 50 (§ 130e SGB V)

Artikel 1 Nummer 50 ist zu streichen.

Folgednderungen:

Artikel 1 Nummer 26 und Nummer 39 sind zu streichen.
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Begriindung:

Die Einfiihrung von Rabattvertrigen filir Arzneimittel mit patentgeschiitzten
Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung soll gestrichen werden.
Die Regelung stellt einen erheblichen biirokratischen Mehraufwand dar: Der
G-BA miisste zundchst die Gruppen bilden, dann die Kassen die Ausschrei-
bung von Rabattvertrigen vornehmen und gemeinsam mit der Arzteschaft ra-
battarzneimittelbezogene Verordnungsquoten festlegen. Zudem entstiinde fiir
die Arzteschaft ein biirokratischer Mehraufwand, da bei jeder Verordnung bzw.
jeder Patientin/jedem Patienten neu gepriift werden miisste, welcher Rabattver-
trag vorliegt.

Die MaBnahme stellt zudem eine grundlegende Strukturreform dar. Eine struk-
turelle Anderung der Preisregulierung von patentgeschiitzten Arzneimitteln,
sollte in einer nachgelagerten Strukturreform erfolgen.

23. Zu Artikel 1 Nummer 54 (§ 133 SGB V)

Artikel 1 Nummer 54 ist zu streichen.

Begriindung:

§ 133 SGB V regelt derzeit die Versorgung mit Krankentransportleistungen.
§ 133 SGB V-E sieht hierzu punktuelle Verdnderungen in den Bereichen der
Entgeltgestaltung vor, um die Beitragsstabilitit zu fordern.

§ 133 SGB V ist jedoch zusitzlich bereits Gegenstand eines umfassenden, spe-
zielleren Entwurfs eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung (vgl. BR-
Drucksache 255/26). Jener Gesetzentwurf enthélt u. a. Regelungen zur Notfall-
rettung als einen neuen, eigenen Leistungsbereich, zu Krankenfahrten und
Krankentransporten und zur Versorgung mit Leistungen der medizinischen
Notfallrettung.

In dem aktuell vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfall-
versorgung (vgl. BR-Drucksache 255/26) wird die Thematik der Krankenfahr-
ten/-transporte und Rettungsfahrten ginzlich neu strukturiert. So sieht der dor-
tige Artikel 1 Nummer 3 mit dem § 60 SGB V-E eine allumfassende Regelung
zu den Voraussetzungen entsprechender Leistungen der gesetzlichen Kranken-
versicherung sowie zu den hierfiir anfallenden Kosten und der Systematik zur
Vergiitungsfindung vor. Zudem soll der Entwurf eines Gesetzes zur Reform
der Notfallversorgung unter Artikel 1 Nummer 2 in Verbindung mit Artikel 1
Nummer 19 eine neue umfassende Rechtsgrundlage fiir die medizinische Not-
fallrettung schaffen, die auch den Notfalltransport (Rettungsfahrten) umfasst.

Damit unterscheiden sich die vorgenannten Regelungen signifikant von der
Regelung in Artikel 1 Nummer 54 (§ 133 SGB V-E) im hier vorliegenden Ge-
setzentwurf. Dieser beschreibt lediglich, wie aktuell geltend, die Systematik
zur Ubernahme von Fahrkosten, was sowohl Krankenfahrten, -transporte, als
auch Rettungsfahrten einschliefit sowie die Systematik zur Vergiitungsfindung,



Drucksache 256/26 (Beschluss) -26 -

erweitert diese jedoch um eine Pflicht fiir die gesetzlichen Krankenkassen zur
Festlegung von Festbetrdgen. Fiir die Frage der Anspruchsvoraussetzungen
bleibt es bei der separaten Regelung in § 60 SGB V-E. Zudem behilt die vor-
gesehene Regelung in § 133 SGB V-E die getrennte Vergiitungssystematik-
Verhandlungs-/ Vereinbarungslosung fiir Krankenfahrten/ -transporte und Ret-
tungsfahrten einerseits und Satzungslosung fiir Rettungsfahrten bei entspre-
chend vorliegendem Landesrecht andererseits- bei und sorgt damit fiir einen
uneinheitlichen Rechtsrahmen.

Aus systematischen Griinden ergibt es keinen Sinn, § 133 SGB V-E in der Fas-
sung des Entwurfs eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu beschlieBen und im Ubrigen den Entwurf
eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung zu beschlieBen, der eine
ginzlich andere Fassung des § 133 SGB V-E enthilt.

Beide Gesetzentwiirfe sind daher derart aufeinander abzustimmen, dass § 133
SGB V-E im fiihrenden Gesetzgebungsverfahren zur Reform der Notfallver-
sorgung beschlossen wird und im vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur
Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung ent-
fallt.

Diese Anpassung ist zwingend erforderlich, weil der aktuelle Gesetzentwurf
eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssétze in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung das bisherige Kernprinzip der Rettungsdienstfinanzierung ver-
letzt. Nach stidndiger Rechtsprechung zu § 133 SGB V muss die Vergiitung so
bemessen sein, dass ein leistungsfidhiger Rettungsdienst seine notwendigen
Kosten decken kann. Die starre Bindung an die Grundlohnrate durchbricht die-
se Logik, weil sie die Refinanzierung tatsachlicher, unvermeidbarer Kosten-
steigerungen rechtlich ausschlief3t.

So diirfen die im Gesetzentwurf vorgesehene Orientierung der Vergiitungsver-
einbarungen an der Grundlohnsummenentwicklung sowie eine etwaige zuséitz-
liche Dampfung der Steigerungsraten nicht zu einer systematischen Unterfi-
nanzierung des Rettungsdienstes fithren. Die gesetzlichen Sicherstellungsauf-
trage der Linder und Kommunen schrinken genau diese Spielrdume fiir Kos-
tenausgleichsmafinahmen ein und begriinden keine realistischen Moglichkei-
ten, externe Kostensteigerungen intern abzufedern. Eine pauschale Begrenzung
der Vergiitungsvereinbarungen wiirde der besonderen Kosten- und Vorhal-
testruktur des Rettungsdienstes nicht gerecht und die verléssliche, flichende-
ckende Versorgung, vor allem in ldndlichen und strukturschwachen Regionen,
nachhaltig gefdhrden. Dies gewinne zusdtzliche Dringlichkeit vor dem Hinter-
grund absehbarer Kostenverlagerungen, etwa durch die Krankenhaus- und Not-
fallreform mit zunehmender Zentralisierung stationérer Strukturen, die ldngere
Transportwege und einen hoheren Bedarf an Primér- und Sekundértransporten
erfordert.

Aus diesem Grund kann bei Vergiitungsvereinbarungen fiir Rettungsfahrten
und Rettungsfliige die Vorgabe des § 71 Absatz 1 bis 3 SGB V nicht als zwin-
gende materielle Obergrenze gelten. Die gesetzliche Klarstellung seiner grund-
satzlichen Anwendbarkeit, unter weiterhin gebotener Beriicksichtigung der fla-
chendeckenden rettungsdienstlichen Versorgung, darf nicht zu einer starren
Begrenzung werden, die eine sachgerechte, kostendeckende Ausgestaltung der
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Vergiitungsvereinbarungen verhindert. Wenn der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitdt nicht als Leitlinie, sondern als verbindliche materielle Grenze dient,
gefdhrdet dies massiv die wirtschaftliche Grundlage einer funktionsfihigen
Notfallrettung.

Da die im Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung vorgese-
henen Regelungen sowohl die Belange der Notfallversorgung einbeziehen, als
auch als umfassender, als die Regelung in § 133 SGB V-E anzusehen sind, ist
§ 133 SGB V-E zu streichen. Andernfalls wiirde zu ein und demselben Sach-
verhalt eine divergierende Rechtslage provoziert.

24. Zu Artikel 1 Nummer 60 Buchstabe a (§ 221 Absatz 1 Satz 2 — neu — und Satz 3
—neu—SGB V)

Artikel 1 Nummer 60 Buchstabe a ist durch den folgenden Buchstaben a zu er-
setzen:

,a) Nach Absatz 1 Satz 1 werden die folgenden Sdtze eingefiigt:

,Der Zuschuss nach Satz 1 wird jéhrlich anhand der Ausgaben der gesetzli-
chen Krankenversicherung des Vorjahres sowie der zu erwartenden Ausga-
ben der gesetzlichen Krankenversicherung iiberpriift. Ergibt sich hierbei ei-
ne Differenz zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung, ist der Zu-
schuss nach Satz 1 mit dem Ziel des Ausgleichs der Differenz anzupas-
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sen

Begriindung:

Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Kranken-
kassen fiir versicherungsfremde Leistungen (beispielsweise Leistungen fiir
Mutterschaft und Schwangerschaft, beitragsfreie Familienversicherung) einen
jéhrlichen Zuschuss. Seit dem Jahr 2017 ist die Hohe des Bundeszuschusses
auf jdhrlich 14,5 Milliarden Euro festgeschrieben (Haushaltsbegleitgesetz
2014). Allerdings unterliegen die Einnahmen und Ausgaben der Krankenkas-
sen Schwankungen, beispielsweise durch Pandemien oder Preissteigerungen.
Um in angemessener Weise auf besondere Herausforderungen reagieren zu
konnen, sind flexible Strukturen erforderlich. Der Bundeszuschuss sollte daher
nicht fiir mehrere Jahre im Voraus starr festgelegt sein, sondern turnusmafig
gepriift und bei Bedarf angepasst werden. So wiirden tatsidchliche Einnahme-
und Ausgabenschwankungen addquat beriicksichtigt werden koénnen. Daher
bedarf es einer Dynamisierung des steuerfinanzierten Bundeszuschusses in den
Gesundheitsfonds.
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25. Zu Artikel 1 Nummer 62 (§ 232a Absatz 1 Nummer 2 SGB V)

Artikel 1 Nummer 62 ist durch die folgende Nummer 62 zu ersetzen:
,62. § 232a Absatz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

»2. bei Personen, die Leistungen nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten
Buches beziehen, ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
dritten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] das 0,5689-
fache der monatlichen Bezugsgrof3e, abweichend von § 223 Absatz 1
sind die Beitrage fiir jeden Kalendermonat, in dem mindestens fiir

[13K3

einen Tag eine Mitgliedschaft besteht, zu zahlen.

Begriindung:

Fiir Personen im Leistungsbezug nach SGB II werden die Leistungsausgaben
der gesetzlichen Krankenkassen seit mehreren Jahren nicht auskémmlich durch
die Beitragseinnahmen gedeckt.

Da diese Personen liber kein eigenes Einkommen verfiigen, werden ihre Bei-
trage zur gesetzlichen Krankenversicherung von der Bundesagentur fiir Arbeit
aus Steuermitteln an den Gesundheitsfonds bezahlt. Dabei weicht das Verfah-
ren zur Ermittlung der Beitragshohe fiir Personen im Leistungsbezug nach
SGB 1II vom iiblichen Verfahren der Beitragsbemessung ab. Diese Beitrige
werden iiber einen in der Vergangenheit immer wieder verdnderten Anteil an
der monatlichen Bezugsgrofle politisch festgelegt. Hierbei kommt es aufgrund
der zu geringen Hohe des in Ansatz gebrachten Anteils an der monatlichen Be-
zugsgrofe zu einer systematischen Unterdeckung der Leistungsausgaben fiir
diesen Personenkreis in der gesetzlichen Krankenversicherung. Diese geht in
nicht hinzunehmender Weise zu Lasten der Solidargemeinschatft.

Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat hierzu beim IGES-Institut ein
Gutachten in Auftrag gegeben, das am 6. Dezember 2017 verdffentlicht wurde.
Die Deckungsliicke wurde bereits in diesem Gutachten mit knapp 10 Milliar-
den Euro beziffert. In einem weiteren Kurzbericht des IGES-Instituts vom Ju-
li 2022 im Auftrag der Krankenkasse DAK-Gesundheit wird ohne Beriicksich-
tigung der Gefliichteten aus der Ukraine auch unter Fortschreibung der Be-
rechnungsgrundlagen bis zum Jahr 2022 von dieser Deckungsliicke ausgegan-
gen. Unter Beriicksichtigung der Gefliichteten aus der Ukraine erhoht sich laut
Berechnungen in diesem Bericht die Deckungsliicke.

Der am 30. Mirz 2026 von der vom BMG beauftragten FinanzKommission
Gesundheit vorgelegte Bericht mit Empfehlungen zur Stabilisierung des Bei-
tragssatzes zur Gesetzlichen Krankenversicherung ab dem Jahr 2027 hat unter
der laufenden Nummer 62 die Reformempfehlung erteilt, die Personen im
Leistungsbezug nach SGB II auch zukiinftig als versicherungspflichtige Mit-
glieder in der gesetzlichen Krankenversicherung zu belassen und die vom Bund
zu tragenden Beitrdge kiinftig kostendeckend auszugestalten. Die damit ver-
bundene Finanzwirkung zugunsten der gesetzlichen Krankenversicherung be-
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ziffert die Finanzkommission Gesundheit mit jahrlich 12 Milliarden Euro.

Gleichwohl sind bis dato weder aus dem IGES-Gutachten, noch aus den Emp-
fehlungen der FinanzKommission Gesundheit die entsprechenden Konsequen-
zen durch den Gesetzgeber gezogen worden. Auch der aktuelle Entwurf eines
Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssétze in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung enthélt keine Regelung fiir eine auskommliche Finanzierung der Bei-
trdge fiir Personen im Leistungsbezug nach SGB I1.

Ausgehend von der durch die FinanzKommission Gesundheit errechneten De-
ckungsliicke von 12 Milliarden Euro jedenfalls fiir das Jahr 2027 wird ange-
nommen, dass ein monatlicher Beitrag von 400 Euro je Person im Leistungsbe-
zug SGB II durch den Bund gezahlt werden miisste.

Unter Annahme eines erméafigten Beitragssatzes (14 Prozentpunkte), eines
durchschnittlichen GKV-Beitragssatzes in Hohe von 2,9 Prozentpunkten sowie
einer BezugsgrofBe in Hohe von 4 160,66 Euro (Annahme Steigerung 5,2 Pro-
zentpunkte Mittelwert 2023 bis 2026) ergeben sich der neu festzulegende Fak-
tor ,,0,5689-fach“ und eine beitragspflichtige Einnahme in Hoéhe von
2 366,86 Euro je Person im Leistungsbezug nach SGB II. Dabei orientiert sich
der vorliegende Regelungsvorschlag an der Zielsetzung des Gesetzentwurfs,
zukiinftig eine einnahmeorientierte Ausgabenpolitik zu vollziehen.

26. Zu Artikel 1 Nummer 63 (§ 242b Absatz 1 Satz2 Nummer 1 Buchstabe a
SGBV

In Artikel 1 Nummer 63 § 242b Absatz 1 Satz2 Nummer 1 Buchstabe a ist
nach der Angabe ,hat*“ die Angabe ,,oder noch nicht eingeschult worden ist*
einzufiigen.

Begriindung:

Fiir den Beitragszuschlag fiir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner
soll ein Ausnahmetatbestand eingefiihrt werden, bei dem ein Kind u. a. das
siebte Lebensjahr noch nicht vollendet hat. Begriindet wird die Altersgrenze
mit dem geringeren Betreuungsbedarf. In der Regel werden Kinder zwischen
Vollendung des sechsten und siebten Lebensjahres schulpflichtig. Es wird
demnach auf die Schulpflicht abgestellt.

Die Altersgrenze von sieben Jahren ist zu pauschal. Es werden Kinder nicht er-
fasst, die um ein Jahr zuriickgestellt werden. Entwicklungsverzogerungen kon-
nen fiir eine Riickstellung ausschlaggebend sein. Aber auch ein besonderer pa-
dagogischen Forderbedarf, der ggf. einen (spdteren) Besuch einer Forderschule
veranlasst, kann eine Riickstellung begriinden. Somit weisen Kinder auch nach
Vollendung des siebten Lebensjahres, aber vor der Einschulung ggf. einen er-
hohten Betreuungsbedarf auf, der im Zweifel durch die Eltern abgedeckt wer-
den muss. Ferner variieren die Stichtage fiir die Einschulung je nach Bundes-
land, so dass auch Kinder, die das siebte Lebensjahr vollendet haben, noch



Drucksache 256/26 (Beschluss) -30-

nicht eingeschult sind.

Um diese Betreuungssituation zu beriicksichtigen, soll fiir diese Fallgruppen
ebenfalls der Beitragszuschlag entfallen und der Ausnahmetatbestand weiter
gefasst werden.

27. Zu Artikel 1 Nummer 63 (§ 242b SGB V)

a)

b)

Der Bundesrat hélt die Anpassung der Familienversicherung vor dem Hin-
tergrund gednderter Lebensrealitdten und der schwierigen Haushaltslage der
gesetzlichen Krankenversicherung fiir grundsatzlich akzeptabel.

Der Bundesrat befiirchtet jedoch unbillige Harten fiir lebenséltere Personen,

deren Familienmodell jahrzehntelang auf dem Modell der Einverdienerehe
fullte.

Der Bundesrat hilt daher die Einfiihrung ausreichender Ubergangsfristen
und einer zeitlich befristeten Altersgrenze zur Abschwéchung sozialer Har-
ten fiir geboten.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Die Einflihrung einer Beitragspflicht fiir Ehegattinnen und -gatten beziehungs-
weise Lebenspartnerinnen und -partner kann grundsitzlich nachvollzogen wer-
den. Die Lebensrealitidt der meisten Familien hat sich in den letzten Jahrzehn-
ten dahingehend gewandelt, dass in der Regel beide Partner einer Erwerbsta-
tigkeit nachgehen, sobald die Kinderbetreuung dies zuldsst. Der Bund sieht zu-
dem weitere Ausnahmetatbestinde bei Pflegesituationen oder im Falle der Ver-
sorgung von Kindern mit Behinderung vor.

Zu Buchstabe b:

Die neu eingefiihrte Beitragspflicht kann — neben der Stabilisierung der Ein-
nahmen der gesetzlichen Krankenversicherung — zwar grundsétzlich ein Anreiz
sein, dass bisher nicht erwerbstétige bzw. nur geringfiigig beschéftige Fami-
lienversicherte eine sozialversicherungspflichtige Beschéftigung aufnehmen.

Die Aufnahme einer sozialversicherungspflichtigen Beschéftigung wird jedoch
fiir Personen, die vor dem Erreichen der Erwerbsaltersgrenze stehen, eine teils
erhebliche Herausforderung darstellen. Auch Personen, die fiir einen langen
Zeitraum nicht erwerbstitig waren, diirften weniger gute Chancen auf dem Ar-
beitsmarkt haben.

Zu Buchstabe c:

Insofern ist es erforderlich, weitere Ausnahmen von der Reform zu realisieren.
Familienversicherte, die zum Zeitpunkt der Umsetzung (2028) das 55. Lebens-
jahr vollendet haben oder das 55. Lebensjahr im Laufe des Umsetzungsjahres
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vollenden, sind ebenfalls von der Beitragspflicht auszunehmen. Des Weiteren
sind ausreichende Ubergangsfristen bis zum vollstdndigen Inkrafttreten der Re-
form durch den Bund sicherzustellen.

28. Zu Artikel 1 Nummer 64a —neu — (§ 261 Absatz 4 SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 64 ist die folgende Nummer 64a einzufiigen:
,64a. § 261 Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:

»(4) Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushaltsplans, dass die
Riicklage geringer ist als das Riicklagesoll, ist innerhalb der zwei folgen-
den Haushaltsjahre durch Erhohung des kassenindividuellen Zusatzbei-
tragssatzes die Riicklage aufzufiillen. Im ersten Haushaltsjahr hat die
Auffiillung mindestens auf die Hohe der Hélfte des Riicklagesolls zu er-
folgen. Die zustéindige Aufsichtsbehorde kann die Frist nach Satz 1 auf
Antrag der Krankenkasse um bis zu zwei Haushaltsjahre verldngern,
wenn das Riicklagesoll voraussichtlich innerhalb der Frist nach Satz 1
nur mit einem Zusatzbeitragssatz aufgefiillt werden kann, der einen Pro-
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zentpunkt liber dem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz liegt.

Begriindung:

Ergibt sich bei der Aufstellung des Haushaltsplans, dass die Riicklage geringer
ist als das Riicklagesoll, ist bis zur Erreichung des Riicklagesolls die Auffiil-
lung der Riicklage im Regelfall mit einem Betrag in Hohe von mindestens der
Hilfte des Riicklagesolls im Haushaltsplan vorzusehen. Aus dem reinen Wort-
laut der Norm ergébe sich die Rechtsfolge, dass auch bei einer geringeren Un-
terschreitung als der Hélfte des Riicklagesolls mindestens die Halfte des Riick-
lagesolls im Haushaltsplan vorzusehen wire, welche dann nach § 261 Absatz 5
SGB V in die Betriebsmittel abzufiihren wire. Ferner ist der Zeitraum nicht
eindeutig definiert, in dem die Krankenkasse das Riicklagesoll erreicht haben
muss. Somit wird zu Lasten des Wettbewerbs der Krankenkassen die ver-
pflichtende Mindestriicklage nach § 261 Absatz 2 SGB V ausgehohlt.

In Anlehnung an die Betriebsmittelobergrenze in § 260 Absatz4 SGB V soll
demnach im Interesse eines fairen Wettbewerbs der Krankenkassen ein fester
Zeitraum definiert werden, in der das Auffiillen des Riicklagesolls bezogen auf
die Aufstellung des Haushaltsplans erreicht werden soll. Fiir Krankenkassen,
die dazu einen Zusatzbeitragssatz erheben miissten, der einen Prozentpunkt
tiber dem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz liegt, kann die Aufsichtsbehor-
de den Zeitraum dann insgesamt auf maximal 4 Jahre verldngern. Die Haus-
haltsplanung fiir das fiinfte Jahr nach Unterschreitung des Riicklagesolls muss
dann zwingend einen Zusatzbeitragssatz vorsehen, der die vollstindige Auffiil-
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lung der Riicklage im Haushaltsplan zum Ziel hat.

Die Mindestriicklage ermdglicht den Krankenkassen, Ausgabenschwankungen
auszugleichen und zumindest unterjdhrig Beitragssatzerh6hungen zu vermei-
den. Daher sind verbindliche Fristen flir das Auffiillen der Riicklage das Fun-
dament fiir eine langfristige Beitragssatzstabilitét.

29. Zu Artikel 1 Nummer 64a — neu — (§ 264 Absatz 7 Satz 2a — neu — und Satz 2b
—neu—SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 64 ist die folgende Nummer 64a einzufiigen:
,64a. Nach § 264 Absatz 7 Satz 2 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

»Erhalten die Krankenkassen nach der Erstattung der Aufwendungen
durch den Trager der Sozialhilfe, der 6ffentlichen Jugendhilfe oder nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz eine Erstattung durch Dritte, insbe-
sondere durch umsatzbedingte Riickvergiitungen und Preisnachlisse fiir
Leistungsmengen und Dienstleistungen, sind die Trager an der Erstattung
anteilig zu beteiligen, sofern Leistungsberechtigte nach Absatz 2 diese
Leistungen nach den gleichen Regelungen wie Versicherte erhalten. Die
Beteiligung berechnet sich nach dem Anteil der Gesamtkosten fiir den
Personenkreis nach Absatz2 an den jéhrlichen Gesamtausgaben der
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Krankenkasse.

Begriindung:
Uberzahlung der Krankenkassen bei Gewéhrung von Arzneimittelrabatten

Krankenkassen erhalten umsatzbedingte Rabatte der pharmazeutischen Unter-
nehmer nach § 130a SGB V sowie aufgrund von Vereinbarungen zwischen
dem GKV-Spitzenverband und pharmazeutischen Unternehmern nach § 130b
SGB V Erstattungsbetrige flir Arzneimittel. Sofern die Krankenkassen Vertri-
ge mit pharmazeutischen Unternehmern nach § 130c SGB V geschlossen ha-
ben, sind diese ebenfalls zu beriicksichtigen.

Gemail} § 264 Absatz 7 Satz 1 SGB V erstattet der Triger der Sozialhilfe, der
offentlichen Jugendhilfe oder nach dem Asylbewerberleistungsgesetzes viertel-
jahrlich die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch die Ubernahme der
Krankenbehandlung nach den Absidtzen 2 bis 6 entstehen. Dies beinhaltet so-
wohl die morbiditidtsbedingte Gesamtvergiitung, welche die Kassenérztlichen
Vereinigungen fiir ihre Mitglieder abfiihren, als auch fiir die extrabudgetire
Gesamtvergiitung zuziiglich angemessener Verwaltungskosten.

Durch die Ausschiittung der o. g. Rabatte der Hersteller an die Krankenkassen
nach der Erstattung durch den Triager der Sozialhilfe, der 6ffentlichen Jugend-
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hilfe oder nach dem Asylbewerberleistungsgesetzes verringern sich jedoch die
tatsdchlich angefallenen Aufwendungen nachtréglich, so dass durch die bereits
vorgenommene Erstattung ein Uberschuss bei den Krankenkassen entsteht.

Den Krankenkassen sollen zwar durch die Ubernahme der Krankenbehandlung
fiir nicht Versicherungspflichtige keine Nachteile entstehen und die Aufwen-
dungen durch die Kostenerstattung voll gedeckt sein. Dies gilt andererseits
aber auch fiir Vorteilsziechung auf der Grundlage von umsatzbedingten Ge-
samteinnahmen wie z. B. den vertraglich vereinbarten Arzneimittelrabatten.
Die Anzahl der Betreuten nach § 264 Absatz 2 SGB V und der Verschreibun-
gen von Medikamenten an sie beeinflusst dabei die Hohe Umsétze und somit
der Rabatte. Die Rabatte werden der Krankenkasse fiir sémtliche Mitglieder
gewdhrt, sowohl fiir die gesetzlich Versicherten als auch die Betreuten nach
§ 264 Absatz 2 SGB V. Gemil} § 264 Absatz 4 SGB V erhalten die Leistungs-
empfinger fiir die elektronische Gesundheitskarte den Versichertenstatus nach
,Mitglied®, ,,Rentner oder ,,Familienversicherter”, so dass die Leistungsge-
wiéhrung und Leistungsabrechnung fiir alle gilt. Durch die Ausschiittung der
0. g. Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer verringern sich die tatséchlich
angefallenen Aufwendungen fiir die Ubernahme der Krankenbehandlung nach
§ 264 Absatz 2 bis 6 SGB V nachtriiglich. Diese praktische Uberzahlung be-
vorteilt die Krankenkassen unangemessen und ist an den Trager der Sozialhilfe
oder der 6ffentlichen Jugendhilfe jahrlich zu anteilig zu erstatten.

Fiir § 264 Absatz 1 SGB V gibt es bereits entsprechende Vorgaben fiir Rabatt-
beteiligungen in der Bundesrahmenempfehlung zu § 264 Absatz 1 SGB V, auf
die in §264 Absatzl Satz5 SGBYV hingewiesen wird (Link:
20160527 _Bundesrahmenempfehlung_Asylsuchende 264 Abs 1 SGB_V.pdf
, s. auf Seite 5 unter Ziffer 2, 2. Absatz). Die hier vorgeschlagene Anderung
orientiert sich im Wortlaut an der Bundesrahmenempfehlung.

Vorschlag fur mogliche Umsetzung in der Praxis

Diese Riickerstattung konnte in der Umsetzung wie folgt aussehen:

1. Schritt: Gesamtausgaben pro Jahr fiir Arzneimittel der Krankenkasse: z. B.
1 000 000 Euro

2. Schritt:  Arzneimittelausgaben fiir die Betreuten: z. B. 10 000 Euro =
1 Prozent der Gesamtkosten fiir Arzneimittel der Krankenkasse

3. Schritt: Umsatzbedingte Gesamteinnahme fiir vertragliche Rabatte der
Krankenkasse: z. B. 80 000 Euro

4. Schritt: Berechnung des Anteils der Betreuten an den Rabatten:
80 000 Euro x 1 Prozent = 800 Euro

30. Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 275¢ Absatz 2 SGB V)

Artikel 1 Nummer 66 ist zu streichen.


https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/presse_themen/asylbewerber/20160527_Bundesrahmenempfehlung_Asylsuchende_264_Abs_1_SGB_V.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/presse/presse_themen/asylbewerber/20160527_Bundesrahmenempfehlung_Asylsuchende_264_Abs_1_SGB_V.pdf

Drucksache 256/26 (Beschluss) -34 -

Begriindung:

Die vorgeschlagene Erhohung der Priifquoten ist kein geeignetes Instrument
zur Dadmpfung der Ausgabendynamik im Krankenhausbereich. Sie birgt Risi-
ken fiir Versorgungsqualitit, Transparenz und Fairness der Abrechnungspraxis.

Schon im Koalitionsvertrag der Bundesregierung war die Entbiirokratisierung
eine Kernzusage im Krankenhausbereich. Ziel ist es, unndtige und doppelte
Verwaltungs- und Meldepflichten zu reduzieren, ohne Qualitdts- oder Sicher-
heitsstandards zu gefdhrden. Zielgerichtete, digitale, interoperable Prozesse
sollen Ablaufe effizienter machen, Kosten senken und Ressourcen freisetzen,
damit sich Pflege- und Behandlungsqualitét verbessern.

Es ist vorgesehen, dass das Verfahren der Priifungen durch den Medizinischen
Dienst (MD) zu Krankenhausrechnungen angepasst wird. In der aktuellen Sys-
tematik werden die Krankenhiuser, die einen hohen Anteil nicht beanstandeter
Abrechnungen aufweisen, seltener durch den MD gepriift. Die vorliegenden
Anderungen haben das Ziel, dass eine deutliche Anhebung der Priifquoten so-
wie eine Erhohung der Schwellenwerte erfolgt.

Die beabsichtigte pauschale Anhebung der Priifquoten erfiillt diese Ziele nicht
sinnvoll: Weder die Entbiirokratisierung noch eine Qualitétssteigerung wird
damit zuverldssig erreichbar. Zur Realisierung des Ziels sind risikobasierte
Priifungen, Fokus auf Kernprozesse und eine starke digitale Interoperabilitdt
erforderlich, begleitet von transparenten Kennzahlen und fortlaufender Evalua-
tion.

Ohne klare Kriterien kann das zu ineffizienten Priifungen, Verzogerungen und
hoheren Kosten fithren. Eine Qualititsverbesserung erfordert risikogestiitzte,
zielgerichtete Priifungen und bessere digitale Schnittstellen, nicht einfach eine
Erhohung der Meldepflichten.

Die vorgesehenen Anderungen sind aufgrund von mehreren Aspekten nicht
nachvollziehbar und werden abgelehnt. Grundsétzlich ist zunédchst darauf hin-
zuweisen, dass in § 17c¢ Absatz 7 KHG derzeit noch ein Priifauftrag offen ist,
welcher einen Bericht der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des GKV-
Spitzenverbandes u. a. hinsichtlich der Auswirkungen der entsprechenden Re-
gelungen bis zum 30. Juni 2026 vorsieht. Die nun vorgelegten Anderungen
iberraschen daher, da sie den Ergebnissen dieses Berichtes vorgreifen und ihn
insofern obsolet machen. Es erscheint nicht nachvollziehbar, warum dieser
Evaluation vorgegriffen werden soll und die grundlegenden Bedingungen be-
reits angepasst werden.

Zudem erzeugen steigende Grenzwerte neue Komplexitdt und variierende
Priifquoten je Krankenhaus. Das schafft Anreize zur selektiven Priifung statt zu
einer generellen Effizienzsteigerung. Hohere Priifquoten konnten Krankenhdu-
ser zu risikoreichen, aber kurzfristig regelkonformen Abrechnungen dringen,
um Priifaufwand zu minimieren — potenziell mit Qualititsverlusten. Die Anhe-
bung von Quoten- und Schwellenwerten erh6ht die administrative Belastung
dort, wo Ressourcen ohnehin schon stark beansprucht sind; ein signifikanter
Entlastungseffekt ist fraglich. Zudem gibt es keine liberzeugenden Belege, dass
das Priifquotensystem nachhaltige Kosteneinsparungen bei gleichzeitiger Qua-
litdtssicherung liefert.
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Die deutlichen Erhohungen der Priifquoten sowie die Anhebung des Schwel-
lenwertes bedeuten eine deutliche Ausweitung des Priifgeschehens in den
Krankenhdusern. Damit verbunden ist auch ein deutlicher Anstieg des biirokra-
tischen Aufwandes bei der GKV, den MD und den Krankenhdusern, was zu er-
hohten Kosten fiithren wird. Diesen Anstiegen stehen einseitige Ausgabenredu-
zierungen der GK'V gegeniiber, obwohl entsprechende Kosten im Krankenhaus
angefallen sind. Am Beispiel der sekundédren Fehlbelegung wird dies deutlich.
Die sekundére Fehlbelegung liegt vor, wenn nach Aktenpriifung durch den MD
festgestellt wird, dass eine kiirzere Verweildauer ausreichend gewesen wire.
Dabei ist jedoch festzustellen, dass dennoch im Krankenhaus bereits die damit
verbundenen Kosten entstanden sind. Eine wirkliche Kostenreduzierung und
damit Effizienzsteigerung wird somit nicht erreicht. Es entstehen vielmehr
Kosten der Krankenhduser, die nicht mehr vergiitet werden.

Dariiber hinaus binden aufwéndige Priifungen mit Verhandlungsrunden Perso-
nal in den Krankenhédusern auf verschiedenen Ebenen. Es ist nicht nachvoll-
ziehbar, warum ein Biirokratieabbau im Gesundheitswesen gefordert wird, po-
litisch hingegen zusétzliche Biirokratie geschaffen wird. Der vorliegende Ge-
setzentwurf lasst Kosteneinsparungen bei der GKV, die aus dem Abbau biiro-
kratischer Hiirden entstehen konnten, vollig unbeachtet. Stattdessen werden die
Krankenhéduser zusitzlich belastet. Vollkommen aufler Acht gelassen werden
dabei auch die Auswirkungen auf die Liquiditit der Krankenhéuser, da ein er-
hohtes Priifaufkommen auch mit einer verzogerten Begleichung der Abrech-
nungen verbunden ist.

Festzustellen ist ebenfalls, dass insbesondere die Maximalversorger und die
Hochschulkliniken von dieser Anpassung negativ betroffen sein werden. In
diesen Einrichtungen erfolgen die Versorgung und Behandlung von besonders
komplexen Fillen. Einhergehend mit dieser Komplexitit der Behandlungen
steigt auch die Komplexitit der Abrechnung, woraus wiederrum umfassendere
Priifungen folgen werden. Grundsitzlich ist das Abrechnungssystem in den
letzten Jahren immer komplexer geworden. Damit einher geht eine abnehmen-
de Abgrenzung zwischen der Abrechnung einzelner Leistungen. Hieraus resul-
tieren intensive und aufwindige Diskussionen um die Kodierung der abgerech-
neten Leistungen. Im Wesentlichen flihrt dies dazu, dass mehr Aufwendungen
in die Dokumentation, Abrechnung und deren Uberpriifung durch MD und
GKYV flieBBen.

Die Medizinischen Dienste verfiigen dariiber hinaus derzeit nicht iiber ausrei-
chende personelle Kapazititen oder operative Ressourcen, um den erhdhten
Priifaufwand verantwortungsvoll umzusetzen; daher ldsst sich eine erwartete
Verbesserung der Versorgungsqualitét oder Patientensicherheit nicht nachvoll-
ziehen. Die illustrierte Kosteneinsparungen diirfte durch den erhohten perso-
nellen Aufwand im System aufgezehrt werden.

Wenn es das Ziel sein sollte, das System zu verbessern, Kosten auf allen Seiten
zu reduzieren und auch Biirokratie abzubauen, sollte das Vergiitungs- und Ab-
rechnungssystem deutlich vereinfacht werden. Hierzu sollte ein entsprechender
Auftrag an den GKV-Spitzenverband und die DKG erfolgen, der zum Ziel hat,
das Abrechnungssystem zu vereinfachen.
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31. Zu Artikel 1 Nummer 67 Buchstabe a (§ 282 Absatz 4 SGB V) und Buchstabe b
—neu — (§ 282 Absatz 6 — neu — bis Absatz 8 — neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 67 ist durch die folgende Nummer 67 zu ersetzen:
,67. § 282 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:
<< ... weiter wie Vorlage ... >>
b) Nach Absatz 5 werden die folgenden Absitze 6 bis 8 eingefiigt:

»(6) Beim Medizinischen Dienst Bund wird ein Lenkungs- und
Koordinierungsausschuss gebildet. Die Amtsdauer entspricht derjeni-
gen des Vorstandes. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss
setzt sich zusammen aus je einem hauptamtlichen Vorstandsmitglied
der Medizinischen Dienste. Die Mitglieder des Lenkungs- und Koor-
dinierungsausschusses werden von den Mitgliedern der Verwaltungs-
rdte der Medizinischen Dienste mehrheitlich gewdhlt. Bei der Wahl
verteilt sich das Stimmgewicht im Verhiltnis der Zahl der Mitglieder
der Krankenkassen nach § 279 Absatz 4 Satz 1 mit Wohnort im Ein-
zugsbereich des Medizinischen Dienstes. Das Stimmgewicht betrégt
mindestens drei Stimmen; fiir Medizinische Dienste mit mehr als zwei
Millionen Mitgliedern in ihrem Einzugsbereich betrdgt es vier, fiir
Medizinische Dienste mit mehr als sechs Millionen Mitgliedern fiinf
und fiir Medizinische Dienste mit mehr als sieben Millionen Mitglie-
dern sechs Stimmen.

(7) Entscheidungen des Vorstandes im Rahmen des § 283 sind im
Einvernehmen mit dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss zu
treffen. Der Vorstand hat die vom Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schuss abgegebenen Empfehlungen zu beachten. Dies gilt nicht fiir
Entscheidungen, mit denen der Vorstand Beschliisse, die der Verwal-
tungsrat im Rahmen seiner Zusténdigkeit getroffen hat, umsetzt. In
begriindeten Féllen kann der Vorstand von den Empfehlungen des
Lenkungs- und Koordinierungsausschusses abweichen; in diesen Fél-
len teilt der Vorstand dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss
seine Griinde schriftlich mit. Zu sonstigen Entscheidungen des Vor-
standes kann der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss eine Stel-
lungnahme abgeben. Das Ndhere zum Verfahren und zur Beschluss-
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fassung kann er im Einvernehmen mit dem Verwaltungsrat in einer
Geschiéftsordnung regeln.

(8) Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann zu The-
men, die in die Zustidndigkeit des Verwaltungsrates des Medizinischen
Dienstes Bund fallen, vor Beschlussfassungen Stellungnahmen abge-
ben. Fordert der Verwaltungsrat mit der Mehrheit seiner Stimmen eine
Stellungnahme des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses an,
muss der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss die angeforderte
Stellungnahme abgeben. Mitglieder des Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschusses sind berechtigt, an nicht 6ffentlichen Sitzungen des
Verwaltungsrates teilzunehmen.* ¢

Begriindung:

Die vorgeschlagenen § 282 Absétze 6 bis 8 SGB V regeln die Zusammenset-
zung und Kompetenzen des beim Medizinischen Dienst Bund neu zu bilden-
denden Lenkungs- und Koordinierungsausschusses. Dieses neue Gremium soll
eine organisatorische Verbindung von operativem Geschift auf der Ebene der
Medizinischen Dienste und der Umsetzung der gesetzlichen Aufgaben des Me-
dizinischen Dienstes Bund bilden. Der Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schuss stellt einen kontinuierlichen Informationsfluss sicher und ermdéglicht ei-
ne schnellere Meinungsbildung zu aktuellen Themen und Aufgaben des Medi-
zinischen Dienstes Bund. Ziel ist es, die Transparenz zwischen den Medizini-
schen Diensten und dem Medizinischen Dienst Bund zu verbessern und damit
insbesondere auch die Akzeptanz bei den Medizinischen Diensten flir das Han-
deln des Medizinischen Dienstes Bund zu stédrken.

Im vorgeschlagenen § 282 Absatz 6 SGB V wird die Zusammensetzung des
Lenkungs- und Koordinierungsausschusses geregelt. Der Lenkungs- und Koor-
dinierungsausschuss besteht aus je einem hauptamtlichen Vorstandsmitglied
der Medizinischen Dienste. Das Stimmgewicht der Medizinischen Dienste bei
der Wahl orientiert sich an der Mitgliederzahl der Krankenkassen im Einzugs-
gebiet der Medizinischen Dienste.

Im vorgeschlagenen § 282 Absatz 7 SGB V werden die Zustidndigkeiten des
Lenkungs- und Koordinierungsausschusses festgeschrieben. Der Lenkungs-
und Koordinierungsausschuss kann alleine keine verbindlichen Entscheidungen
treffen. Er ist aber im Vorfeld von Entscheidungen im Vorstand des Medizini-
schen Dienstes Bund zu den im Gesetz bezeichneten Themen zu beteiligen und
muss diesen grundsitzlich zustimmen. Das Zustimmungserfordernis bezieht
sich auf alle Entscheidungen des Vorstandes im Rahmen des § 283 SGB V. Zu
allen weiteren Entscheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und Koor-
dinierungsausschuss eine Stellungnahme abgeben. Dadurch wird die fachliche
Expertise der operativen Ebene in den Entscheidungsprozess des Vorstandes
des Medizinischen Dienstes Bund eingebracht. Den Vorstinden der Medizini-
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schen Dienste, die die Aufgaben vor Ort maf3geblich organisieren, wird damit
eine stirkere Rolle und Verantwortung bei der Gestaltung der Strukturen und
Prozesse im Bereich der Medizinischen Dienste zugewiesen. Um dem Len-
kungs- und Koordinierungsausschuss die Moglichkeit zu eréffnen, die Themen,
die seiner Zustimmung bediirfen, einzugrenzen, kann er im Einzelfall auf eine
Zustimmung verzichten. In einer Geschiftsordnung kann er auch das Néhere
zum Verfahren wie zum Beispiel Sitzungsrhythmus, Mehrheiten fiir Beschluss-
fassungen usw. festlegen. Der Vorstand muss den Medizinischen Dienst Bund
wirksam nach auflen vertreten konnen. Thm wird deshalb das Recht eingerdumt,
in besonders zu begriindenden Féllen von Entscheidungen des Lenkungs- und
Koordinierungsausschusses abzuweichen. Insbesondere wenn Haftungsrisiken
bestehen oder wenn der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss nicht in an-
gemessener Zeit eine Entscheidung trifft, obwohl eine besondere Eilbediirftig-
keit besteht, kann der Vorstand auch ohne dessen Zustimmung rechtswirksam
entscheiden. Der Vorstand muss seine Griinde dem Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschuss schriftlich mittteilen.

Im vorgeschlagenen § 282 Absatz 8 SGB V werden die Kompetenzen des Len-
kungs- und Koordinierungsausschusses in Bezug auf den Verwaltungsrat des
Medizinischen Dienstes Bund geregelt. Um auch hier einen engeren Austausch
gesetzlich zu verankern, die fachliche Expertise der Mitglieder des Lenkungs-
und Koordinierungsausschusses in die Arbeit des Verwaltungsrates einzubrin-
gen und damit zu professionalisieren, wird dem Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschuss das Recht eingerdumt vor Beschliissen des Verwaltungsrates
eine Stellungnahme abzugeben. Umgekehrt kann der Verwaltungsrat auch eine
Stellungnahme des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses anfordern,
wenn er der Meinung ist, dass eine entsprechende Expertise oder eine zeitnahe
Meinungsbildung durch die Medizinischen Dienste bendtigt wird. In diesem
Fall ist der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss verpflichtet, die angefor-
derte Stellungnahme abzugeben.*

32. Zu Artikel 1 Nummer 72 — neu — (Anlage 1 zu § 135¢ SGB V)

Nach Artikel 1 Nummer 71 ist die folgende Nummer 72 einzufiigen:

,72. In Anlage 1 (zu § 135¢ SGB V) ist in der Spalte ,,Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen® jeweils die Angabe ,,Erfillung der in § 6 der
Pflegepersonaluntergrenzenverordnung festgelegten Pflegepersonalunter-
grenzen im Monatsdurchschnitt in allen pflegesensitiven Bereichen, die an
dem jeweiligen Krankenhausstandort nach § 3 der Pflegepersonalunter-
grenzenverordnung ermittelt wurden* zu streichen.*
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Begriindung:

Einige Lander haben bereits im Zuge des Beschlusses des Krankenhausreform-
Anpassungsgesetzes (KHAG, BR-Drucksache 120/26 (Beschluss) dringend ei-
ne Revision der im KHAG vorgesehenen Verschirfung bei der Priifung der
Pflegepersonaluntergrenzen angemahnt, da die danach vorgesehene Koppelung
der Leistungsgruppenzuweisung an den monatsscharfen Nachweis der PPUG
in allen pflegesensitiven Bereichen zu einer massiven Zahl negativer MD-
Gutachten fiihren wiirde, was eine reguldre Leistungsgruppenzuweisung un-
moglich machen wiirde (vgl. Protokollerklarung der Lidnder Niedersachsen,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz, Saarland, Sachsen,
Schleswig-Holstein und Thiiringen zur BR-Drucksache 120/26, Anlage 13 des
Protokolls der 1063. Sitzung des Bundesrates vom 27. Mérz 2026). Eine Ab-
milderung dieser Verschirfung, konnte bislang auch nicht im Rahmen der No-
vellierung der Richtlinie zur ,,Priifungen zur Erfiillung von Qualitétskriterien
der Leistungsgruppen und von OPS-Strukturmerkmalen nach § 275a Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 und 2 SGB V (LOPS-RL)* erreicht werden.

Der flichendeckenden Gefidhrdung der Versorgung, die mit der Verschéirfung
einhergeht, da im Besonderen Maximal- und Schwerpunktversorger betroffen
sind, muss dringend entgegengewirkt werden. Dazu dienen die im Rahmen des
Anderungsantrages vorgesehenen Anderungen an der Anlage 1 mit der Strei-
chung des betreffenden Qualitétskriteriums zur Priifung der Pflegepersonalun-
tergrenzen in den Leistungsgruppen. (,,Erfiillung der in § 6 der Pflegepersonal-
untergrenzenverordnung festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen im Monats-
durchschnitt in allen pflegesensitiven Bereichen, die an dem jeweiligen Kran-
kenhausstandort nach § 3 der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung ermittelt
wurden®).

33. Zu Artikel 1 (allgemein)

a)

b)

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, die Reformempfehlung
Nummer 2 der FinanzKommission Gesundheit zu den Zuzahlungsregelun-
gen vollstdndig umzusetzen. Neben der bereits im vorliegenden Gesetzent-
wurf vorgesehenen Erhohung der Zuzahlungsbetriage (§ 61 SGB V-E) soll-
ten auch die hierzu im Zusammenhang stehenden weiteren Punkte der Re-
formempfehlung der FinanzKommission Gesundheit umgesetzt werden.

Die FinanzKommission Gesundheit hat festgestellt, dass die derzeit verfiig-
bare Evidenz darauf hindeutet, dass die Mdglichkeit der Zuzahlungsbefrei-
ung nicht durchgingig bekannt ist. Fiir die Inanspruchnahme der Zuzah-
lungsbefreiung ist eine aktive Antragstellung durch die Versicherten erfor-
derlich. Um sicherzustellen, dass Versicherte aufgrund von Unkenntnis
oder komplexen administrativen Vorgingen trotz Uberschreitens der Belas-
tungsgrenze nicht von der Zuzahlungsbefreiung Gebrauch machen, sollten
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d)

die Krankenkassen dazu verpflichtet und in die Lage versetzt werden, be-
troffenen Versicherten eine automatische Information {iber das mogliche
Erreichen der Belastungsgrenze zu erteilen. Nur dann lésst sich die vorge-
sehene Erhohung der Zuzahlungsbetrage mit Blick auf die Rechte dieser be-
troffenen Versicherten sozialvertraglich rechtfertigen.

Das Verfahren zur Feststellung einer Zuzahlungsbefreiung (§ 62 Absatz 2
SGB V) sollte administrativ mdglichst einfach ausgestaltet werden. Das
Verwaltungsverfahren zur Feststellung der Zuzahlungsbefreiung ist aktuell
komplex ausgestaltet; es ist sowohl fiir die Versicherten, als auch fiir die
Krankenkassen mit hohen biirokratischen Aufwénden verbunden. Auch vor
dem Hintergrund der Reformempfehlung zu Nummer 1 (automatische Mit-
teilung an die Versicherten) wird die Bundesregierung gebeten zu priifen,
wie dieses Verfahren einfacher ausgestaltet werden kann.

Zudem sollte der Risikostrukturausgleich der Krankenkassen aus Griinden
der Wettbewerbsneutralitdt so angepasst werden, dass nicht Krankenkassen
mit tiberdurchschnittlich vielen zuzahlungsbefreiten Versicherten die ent-
sprechenden Einnahmeausfille allein tragen miissen.

Der Bundesrat stellt fest, dass die vertragspsychotherapeutische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen kurzfristig und durchgreifend verbessert
werden muss.

Aktuell schreibt das Gesetz vor, dass iiberwiegend oder ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch titige Arzte und Psychotherapeuten eine Arztgruppe bil-
den (§ 101 Absatz4 Satz1 SGB V). Damit ist bundesrechtlich eine ge-
meinsame Bedarfsplanung in Bezug auf Erwachsene sowie Kinder und Ju-
gendliche vorgegeben. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann ohne eine
gesetzliche Anderung daher keine Anpassung seiner Bedarfsplanungs-
Richtlinie vornehmen.

Der Bundesrat geht nicht zuletzt bezugnehmend auf den Koalitionsvertrag
der die Bundesregierung tragenden Parteien (Zeile 3557 f.) von einem Kon-
sens aus, dass eine eigenstindige Bedarfsplanung in Bezug auf Behandle-
rinnen und Behandler, die iberwiegend oder ausschlieSlich Kinder und Ju-
gendliche psychotherapeutisch behandeln, dringend erforderlich ist.

Vor dem Hintergrund des Zeitbedarfs, den die Beratungen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses beispielsweise allein zur Berechnung einer eigen-
standigen Verhéltniszahl flir eine neue Arztgruppe der ausschlieBlich oder
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iberwiegend Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch versorgenden
Behandlerinnen und Behandler in Anspruch nehmen werden, ist der Bun-
desrat der Auffassung, dass nicht langer zugewartet werden darf.

Begriindung:
Zu Buchstabe e:

Nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
sind die Planungsbereiche in der Arztgruppe der Psychotherapeuten bundes-
weit weitgehend flir weitere Zulassungen gesperrt. Fiir Behandlerinnen und
Behandler, die iiberwiegend oder ausschlieBlich Kinder und Jugendliche be-
handeln, regelt die Bedarfsplanungs-Richtlinie eine Mindestquote von
20 Prozent. Auch hier gibt es nur marginal noch Zulassungsmdoglichkeiten.

Demgegeniiber belegen sowohl die Abrechnungsdaten innerhalb der Gesetzli-
chen Krankenversicherung als auch Studien zur Kinder- und Jugendgesundheit
einen deutlich gestiegenen Bedarf.

Sonderbedarfszulassungen sind aufgrund ihres Einzelfallcharakters kein proba-
tes Mittel und konnen den dokumentierten Bedarf nicht decken. Aullerdem set-
zen sie Antrage fiir einen bestimmten Ort/Sitz voraus und ermdglichen dadurch
auch keine Steuerung der Versorgung.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen ist ein kurzfristiger Behandlungsbeginn
zur Vermeidung einer Chronifizierung unabdingbar; Wartezeiten wirken sich
hier besonders ungiinstig aus. Eine eigenstindige Beplanung versetzt die Zu-
lassungsausschiisse in die Lage einer gezielten Steuerung des Versorgungsan-
gebots. Bei dieser zukiinftigen Planung ist aulerdem zu beriicksichtigen, dass —
sollte der Gesundheitszustand einen Schulbesuch erlauben — Behandlungska-
pazititen auBlerhalb der Unterrichtszeiten zur Verfiigung stehen. Insbesondere
Jugendliche sollten zudem in die Lage versetzt werden, eigenstindig die Be-
handlungstermine wahrzunehmen. Dies sollte beim Zuschnitt der Planungsbe-
reiche im Hinblick auf iiberbriickbare Distanzen Eingang finden.

34. Zu Artikel 2 Nummer 3 — neu — (§ 73 Absatz 2 Satz 1a— neu — SGB 1V)

Nach Artikel 2 Nummer 2 ist die folgende Nummer 3 einzufiigen:
,3. Nach § 73 Absatz 2 Satz 1 wird der folgende Satz eingefiigt:

,,Bel Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und den Kassenérztli-
chen Vereinigungen bediirfen Ausgaben bis zu einem Betrag von
100 000 Euro nicht der Anzeige.” ¢
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Begriindung:

Die Einwilligung des Vorstandes fiir iiber- oder auBerplanméfige Ausgaben ist
gemél § 73 Absatz 2 Satz 1 SGB IV bei der Aufsichtsbehdrde anzuzeigen. Ak-
tuell sieht die Regelung Anzeigen ab dem ersten Euro vor. Eine Ausnahme ist
fiir die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau geregelt.

Bei Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und den Kassendrztlichen
Vereinigungen zeigt die Erfahrung, dass der Bedarf fiir Beanstandungen nach
der Priifung der Anzeigen gering ausfillt. Insbesondere bei kleineren Betrigen
entsteht ein Aufwand, der in keinem Verhiltnis zum Nutzen der Anzeige und
Einbeziehung der Aufsichtsbehorde steht. Um hier eine Biirokratieentlastung
fir die Krankenkassen, die Medizinischen Dienste und die Kassenérztlichen
Vereinigungen zu erreichen und mithin auch Verwaltungskosten zu sparen, soll
hier eine Anzeigenschwelle von 100 000 Euro eingefiihrt werden.

Der Betrag fiir die Anzeigenschwelle orientiert sich an Genehmigungspflicht
von Uber- und auBerplanmifligen Ausgaben bei der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau. Dieser wurde 2002 mit der Wéhrungs-
reform von 100 000 Deutsche Mark auf 50 000 Euro abgesenkt. Aufgrund der
seither erfolgten Preisentwicklung wird eine Erhohung der Anzeigenschwelle
auf 100 000 Euro fiir Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und den
Kassenirztlichen Vereinigungen vorgesehen.

35. Zu Artikel 3 Nummer 3 (§ 6a KHEntgG), Nummer 4 (§ 6¢c KHEntgG), Num-

mer 6 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG),

Nummer 7 Buchstabe d (§ 10 Absatz 5 KHEntgG) und Buchstabe e Doppel-

buchstabe aa (§ 10 Absatz 6 Satz 1 bis Satz 3 KHEntgG) und Nummer 8 (§ 11

Absatz 4 Satz 1 KHEntgQG)

Artikel 3 ist wie folgt zu dndern:

a)
b)
c)
d)

Nummer 3 ist zu streichen.

Nummer 4 ist zu streichen.

Nummer 6 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ist zu streichen.
Nummer 7 ist wie folgt zu dndern:

aa) Buchstabe d ist zu streichen.

bb) Buchstabe e Doppelbuchstabe aa ist zu streichen.

Nummer 8 ist zu streichen.
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Begriindung:

Durch die vorgesehene Deckelung des Pflegebudgets auf den kiinftig begrenz-
ten Verdnderungswert werden steigende Pflegepersonalkosten nicht mehr voll-
standig refinanziert. Ebenfalls sollen Tarifsteigerungen nicht mehr vollstindig,
sondern nur noch anteilig, finanziert werden. Damit werden Tarifsteigerungen
im System nicht mehr ausreichend beriicksichtigt. Aufgrund der bedingt durch
Tarifabschliisse steigenden Lohne entsteht eine wachsende Unterfinanzierung.
Die Folge ist eine dauerhafte Finanzierungsliicke und eine Entkopplung von
Kosten und Erlosen. Die vorgesehene MalBBnahme fiihrt zu einer strukturellen
Unterfinanzierung der Krankenhéduser und geht damit auch zulasten der Ver-
sorgungssicherheit, da langfristig das Risiko eines Abbaus von Pflegepersonal
besteht.

Die geplanten Regelungen zur Deckelung des Pflegebudgets und der nur noch
anteiligen Refinanzierung von Tarifsteigerungen ist daher zu streichen.

36. Zu Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe b (§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, Absatz 4
Satz 1, Absatz 5 und Absatz 6 KHEntgG)

Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe b ist zu streichen.

Begriindung:

Die Regelungen in Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe b und Buchstabe ¢ Doppel-
buchstabe aa sowie Buchstabe d und Buchstabe e enthalten Folgednderungen
zur Anderung des § 9 Absatz 1b KHEntgG-E (dauerhafte Abkehr von der
Meistbegiinstigungsklausel) und Regelungen im Zusammenhang mit der Ab-
kehr vom Selbstkostendeckungsprinzips beim Pflegebudget. Da die mit dem
Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen hinsichtlich der Meistbegiinsti-
gungsklausel und zur Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzips beim Pflege-
budget abgelehnt werden und zu streichen sind werden auch die hier vorgese-
henen (Folge-)Anderung abgelehnt.

37. Zu Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa (§ 10 Absatz 4 Satz 1
KHEnteG) und Buchstabe e Doppelbuchstabe bb (§ 10 Absatz 6 Satz 6 und
Satz 7 KHEntgG)

Artikel 3 Nummer 7 ist wie folgt zu dndern:
a) Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa ist zu streichen.

b) Buchstabe e Doppelbuchstabe bb ist zu streichen.
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Begriindung:
Bei den Anderungen in § 10 Absatz4 Satz 1 und Absatz 6 Sitze 6 und 7
KHEntgG handelt es sich um Folgeénderungen.

38. Zu Artikel 3 alleemein (KHEnteG)

a) Der Bundesrat stellt fest, dass zur Regelung einer titigkeitsbezogenen Ab-
grenzung pflegebudgetrelevanter Personalkosten ohne zeitliche Konkreti-
sierung dieser Regelung auf zukiinftige Vereinbarungszeitrdume Rechtsun-
sicherheit fiir die Vertragsparteien besteht.

b) Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, hierzu die erforderliche ge-
setzliche Grundlage zu schaffen, so dass die in Rede stehende Regelung erst
fiir die Jahre ab 2027 anzuwenden ist.

Begriindung:

In den laufenden Budgetverhandlungen besteht ohne die Angabe einer konkre-
ten Jahreszahl zur Regelung einer titigkeitsbezogenen Abgrenzung pflege-
budgetrelevanter Personalkosten in § 6a Absatz 2 Satz 12 KHEntgG fiir die
Vertragsparteien Rechtsunsicherheit. Mit der Ergénzung der Jahreszahl 2027
konnte rechtlich klargestellt werden, dass die Regelung fiir die Vereinbarung
der Pflegebudgets erst ab dem Vereinbarungszeitraum 2027 gilt. Die Vertrags-
parteien auf Bundesebene konnten dadurch gemeinsam mit dem Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) rechtzeitig im Jahr 2026 Vorkehrungen
treffen, die Vereinbarungen auf Bundesebene zum Pflegebudget und zum aG-
DRG-Katalog zeitgerecht anzupassen, um einen geregelten Ablauf der Budget-
verhandlungen fiir das Jahr 2027 sicherzustellen.

39. Zu Artikel 4 Nummer 2 (§ 17b KHG)

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung sicherzustellen, dass die Einfiihrung
der neuen Vergiitungsform ,,Kurzzeitfallpauschalen* 1. S. v. § 17b Absatz 2a
KHG in die Auswirkungsanalyse zur Einfilhrung der Vergiitung eines Vorhal-
tebudgets geméal § 17b Absatz 4c KHG einbezogen wird.

Begriindung:

Kurzzeitfallpauschalen sollen erstmalig im Rahmen der Weiterentwicklung des
Vergilitungssystems fiir das Jahr 2028 kalkuliert und im Entgeltkatalog fiir das
Jahr 2028 ausgewiesen werden. Da Kurzeitfallpauschalen Bestandteil des aG-
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DRG-Vergiitungssystems sein sollen, ldsst sich gegenwartig noch nicht ab-
schitzen, welche Wechselwirkungen mit der Einfilhrung der Vorhaltevergii-
tung einhergehen werden. Daher ist eine ndhere Betrachtung im Rahmen der
bereits gesetzlich vorgeschriebenen Auswirkungsanalyse gemi3 § 17b Ab-
satz 4c KHG unabdingbar.

40. Zu Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 3 Absatz 3 Satz 5
BP{lV)

Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa ist zu streichen.

Begriindung:

Bei den Regelungen in Artikel 5 Nummer 1 handelt es sich um Regelungen im
Zusammenhang mit der dauerhaften Abkehr von der Meistbeglinstigungsklau-
sel im somatischen Bereich (KHEntgG), welche hier entsprechend auf den
psychischen Bereich ausgedehnt werden. Da die mit dem GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgesehenen Anderungen hinsichtlich der
dauerhaften Abkehr von der Meistbeglinstigungsklausel abgelehnt werden und
zu streichen sind, werden auch die hier vorgesehenen (Folge-) Anderungen fiir
den psychischen Bereich abgelehnt.

Die Abkehr von der vollstindigen Tarifrefinanzierung fiir Pflegepersonal ge-
fahrdet die Patientenversorgung im Krankenhaus sowie die Errungenschaften
der letzten Jahre fiir die addquate Vergiitung von Pflegepersonal im Kranken-
haus. Mit der ersatzlosen Streichung der Tarifrate wird ein zentraler Schutzme-
chanismus fiir die Refinanzierung von Personalkosten vollstindig beseitigt.
Kiinftig gibt es keinen verlédsslichen Ausgleich mehr fiir Tarifsteigerungen —
obwohl bereits heute absehbar ist, dass diese iiber die regulire Budgetentwick-
lung nicht gedeckt werden kénnen. Besonders problematisch ist dabei die Situ-
ation fiir das Jahr 2026: Wihrend im Vermittlungsausschuss am
17. Dezember 2025 noch vereinbart wurde, zumindest diese Belastungen aus-
zugleichen, fehlt nun selbst fiir die bereits vereinbarten Tarifsteigerungen jede
Absicherung. Durch einen Ausstieg aus der Tarifrefinanzierung wird in Kauf
genommen, dass hierdurch mittelfristig ein Ausstieg aus tariflicher Bezahlung
folgt.

41. Zu Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe b (§ 3 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 5
BP{IV)

Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe b ist zu streichen.
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Begriindung:

Die Kombination aus Abschaffung der Meistbegiinstigungsklausel — oder ei-
gentlich genauer Umkehr — in eine Meistbenachteiligungsklausel, aus Halbie-
rung der Tariferhdhungsrate und der einprozentigen Minderung der Veridnde-
rungsrate in den Jahren 2027 bis 2029, ist von den Kliniken mangels Wirt-
schaftlichkeitsreserven und zugleich steigenden Personalkosten und Qualitéts-
vorgaben nicht zu stemmen. Es ist daher eine moderate Anpassung der im Ge-
setzentwurf dazu enthaltenen Vorschlige geboten, um die Belastungen der
Krankenhéuser auf ein akzeptables, die kiinftige Versorgung weiterhin gewihr-
leistendes Maf3 zu reduzieren, ohne den Grundsatz einer einnahmenorientierten
Ausgabenpolitik zu durchbrechen.

Uber § 10 Absatz 5 KHEntgG-E soll die Refinanzierung von Tarifsteigerungen
auf jeweils 50 Prozent des Unterschieds zwischen dem Verdnderungswert und
der Tarifrate begrenzt werden.

Mit der Anderung des § 10 Absatz 5 Satz 2 KHEntgG wird erreicht, dass die
Refinanzierung kiinftiger Tarifsteigerungen im Rahmen der Krankenhausver-
giitung gesetzlich auf die Hohe der allgemeinen ungeminderten Verdnderungs-
rate gedeckelt wird. Tarifsteigerungen bis zur allgemeinen ungeminderten Ver-
anderungsrate werden damit voll von den Kostentridgern refinanziert, Tarifstei-
gerungen iiber die allgemeine ungeminderten Verdnderungsrate hinaus miissen
hingegen insoweit voll von den Krankenhdusern getragen werden.

Damit wird sichergestellt, dass der Grundsatz der ,,einnahmenorientierten Aus-
gabenpolitik” auch dann nicht durchbrochen werden kann, wenn die Halbie-
rung der Tariferhohungsrate dies zur Folge hétte. Zugleich wird eine volle Re-
finanzierung von Tariferhohungen innerhalb der allgemeinen ungeminderten
Veranderungsrate gewéhrleistet.

Diese Anderung ist fiir den Bereich der Bundespflegesatzverordnung ebenfalls
umzusetzen.

42. Zu Artikel 5 Nummer 4 (§ 9 BP{lV)

Artikel 5 Nummer 4 ist zu streichen.

Begriindung:

Bei den Regelungen in Artikel 5 Nummer 4 handelt es sich um Regelungen im
Zusammenhang mit der dauerhaften Abkehr von der Meistbegiinstigungsklau-
sel im somatischen Bereich (KHEntgG), welche hier entsprechend auf den
psychischen Bereich ausgedehnt werden. Da die mit dem Gesetzentwurf vorge-
sehenen Anderungen hinsichtlich der dauerhaften Abkehr von der Meistbe-
giinstigungsklausel abgelehnt werden und zu streichen sind, werden auch die
hier vorgesehenen (Folge-) Anderungen fiir den psychischen Bereich abge-
lehnt.
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43. Zum Gesetzentwurf allgemein

a)

b)

d)

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die im Gesetz
zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung vorgesehenen Einsparmafinahmen im Bereich der pharmazeutischen
Industrie und der Medizinprodukteindustrie einer erneuten, umfassenden
Priifung zu unterziehen. Dabei sollen insbesondere die einzelnen in dem
Gesetzentwurf enthaltenen Sparinstrumente hinsichtlich ihrer Wirksamkeit,
threr VerhiltnisméBigkeit sowie ihrer Vereinbarkeit mit den industriepoliti-
schen Zielen Deutschlands und der Europdischen Union bewertet werden.

Die Bundesregierung wird ferner gebeten zu priifen, ob und in welchem
Umfang zusitzliche oder alternative Einsparpotenziale bei der pharmazeuti-
schen Industrie bzw. der Medizinprodukteindustrie erschlossen werden
konnen, ohne die Versorgungssicherheit, die Innovationskraft und die
Standortattraktivitidt Deutschlands zu beeintrachtigen.

Der Bundesrat erkennt an, dass die jetzige finanzielle Situation der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen (GKV) nicht auskdémmlich und dringend ei-
ne Reform geboten ist. Jedoch wird im vorliegenden Gesetzentwurf die
pharmazeutische Industrie iiber Gebiihr belastet, wodurch die Gefahr einer
nicht addquaten Versorgung mit Arzneimitteln besteht und dadurch — ent-
gegen dem geplanten Ziel — hohere Kosten fiir das Gesundheitssystem ent-
stehen konnen.

Insbesondere trifft die pharmazeutische Industrie der vorgesehene dyna-
mische Herstellerabschlag gravierend. Hierdurch wird den Herstellern Pla-
nungssicherheit genommen. Investitionen in den Standort sowie in Innova-
tionen sind hierdurch besonders gefahrdet. Der Bundesrat bittet daher, im
weiteren Gesetzgebungsverfahren zu priifen, ob im Sinne einer resilienten
Industrie und der Versorgungssicherheit von der geplanten Einfiihrung ei-
nes dynamischen Herstellerabschlags abgesehen und auf eine weitere Erho-
hung dessen ginzlich verzichtet werden kann.

Auch die geplante Einfiihrung eines Abschlags auf Impfstoffe muss im wei-
teren Gesetzgebungsverfahren kritisch iiberpriift werden. Impfstoffe ge-
horen zu den bedeutendsten Pridventionshandlungen, sind vergleichsweise
giinstig und unkompliziert. Maflnahmen, die die Versorgung mit (neuen)
Impfstoffen sowie Pravention im Ganzen gefahrden, sind grundsitzlich kei-
ne geeigneten Sparmafinahmen fiir das Gesundheitssystem.
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e)

g)

h)

Der Bundesrat weist darauf hin, dass die geplante Verldngerung des Preis-
moratoriums flir Arzneimittel auBlerhalb von Festbetragsvertragen insbe-
sondere fiir Kinderarzneimittel schwerwiegende Folgen nach sich ziehen
wiirde. Kostensteigerungen konnen nicht weitergegeben werden, wodurch
wiederum die Wirtschaftlichkeit der Produktion in Frage gestellt wiirde. Ei-
ne Erweiterung der Indikation als Kinderarzneimittel wiirde von vornherein
nicht addquat honoriert und somit indirekt verhindert.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass nur durch planbare und stabile Markt-
bedingungen eine resiliente Gesundheitsindustrie am Standort gehalten und
damit die Versorgungssicherheit der Bevdlkerung gewéhrleistet werden
kann. Daher bittet der Bundesrat, die vorgenannten Punkte im weiteren Ge-
setzgebungsverfahren zu beachten.

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren sicherzustel-
len, dass das Gesetz zur Stabilisierung der Beitragssétze in der gesetzlichen
Krankenversicherung nur Sparmaflnahmen im Arzneimittelbereich ein-
schlieBt, welche zu kurzfristigen Einsparungen fiihren. Entsprechende
MaBnahmen, die eine wesentliche Reformierung der Preisbildungsmecha-
nismen flir patentgeschiitzte Arzneimittel darstellen, sollten aus dem Gesetz
herausgenommen werden.

Eine strukturelle Reform der Arzneimittelpreisregulierung sollte im Rah-
men des Pharma- und Medizintechnikdialogs beraten und erst im Anschluss
umgesetzt werden. Dabei sollten auch Maflnahmen im Bereich der patent-
freien Arzneimittel mit einbezogen werden, die die Versorgungssicherheit
in diesem Bereich verbessern.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, im Rahmen der Strukturreform
eine belastbare Folgenabschidtzung vorzulegen, die insbesondere die Aus-
wirkungen auf die Versorgungssicherheit, den Zugang zu neuen Arzneimit-
teln, die internationale Wettbewerbsfahigkeit des hiesigen Standortes sowie
handelspolitische Rahmenbedingungen einbezieht.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass die vorgesehenen Mallnahmen fiir
Verband- und Hilfsmittel wie u. a. die Einfilhrung eines Preismoratoriums
fiir Verbandmittel, eines pauschalen 3-Prozent-Abschlags auf die Vergii-
tung von Hilfsmittelversorgungen sowie Festbetridge die Standortattraktivi-
tat und Investitionsbereitschaft der betroffenen Unternehmen senken kon-
nen. Dies konnte zu Marktriicknahmen aufgrund Unwirtschaftlichkeit sowie
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)

k)

D

zu Innovationshemmnissen fithren. Das Gesundheitshandwerk, wie insbe-
sondere die Orthopéddie-Technik, wird durch den undifferenzierten 3-
Prozent-Abschlag auf alle verhandelten Vertragsleistungen besonders belas-
tet. Ein leistungsfihiges Gesundheitshandwerk ist fiir eine qualitativ hoch-
wertige, individuelle und verldssliche Hilfsmittelversorgung jedoch uner-
lasslich.

Der Bundesrat erkennt den bestehenden Handlungsbedarf zur Stabilisierung
der Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung an. Er begrii3t insofern
die im Gesetzentwurf vorgesehene einnahmeorientierte Ausgabenpolitik
mit dem Ziel, das Ausgabenwachstum im Gesundheitswesen zu begrenzen
und die Entwicklung der Lohnnebenkosten zu stabilisieren.

Der Bundesrat weist zugleich darauf hin, dass die vorgesehenen Mafinah-
men zu erheblichen Mehrbelastungen fiir alle landwirtschaftlichen Betriebe
und die speziellen sozialen Sicherungssysteme der Griinen Berufe fiihren
konnen. Insbesondere ist infolge der Anhebung des Zusatzbeitrags und der
Beitragsbemessungsgrenze mit steigenden Beitrdgen in der landwirtschaft-
lichen Krankenversicherung sowie in der Alterssicherung der Landwirte zu
rechnen.

Der Bundesrat sicht die vorgesehenen Anderungen bei der Familienversi-
cherung kritisch. Bei der Beriicksichtigung der besonderen Strukturen fami-
liengefiihrter landwirtschaftlicher Betriebe, in denen Ehepartnerinnen und
Ehepartner hiufig ohne eigenes sozialversicherungspflichtiges Vollzeitein-
kommen mitwirken, ist sicherzustellen, dass insbesondere Frauen auf die-
sen Betrieben nicht dauerhaft in abhidngigen oder ungesicherten Beschéfti-
gungsverhéltnissen verbleiben und ihre soziale Absicherung gewéhrleistet

sein muss.

Der Bundesrat betrachtet ferner die vorgesehenen hoheren Zuzahlungen
sowie mogliche Einschrankungen bei der Hautkrebsfritherkennung mit Sor-
ge. Landwirtinnen und Landwirte sind aufgrund ihrer iiberwiegenden Té-
tigkeit im Freien gesundheitlichen Risiken in besonderem Mal3e ausgesetzt.

Der Bundesrat bedauert, dass der Gesetzentwurf hinter zentralen Empfeh-
lungen der FinanzKommission Gesundheit zuriickbleibt. Insbesondere wird
weiterhin eine stirkere steuerfinanzierte Beteiligung an versicherungsfrem-
den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung nicht in ausreichen-
dem Umfang umgesetzt.



Drucksache 256/26 (Beschluss) -50 -

n)

p)

q)

Der Bundesrat sieht zudem die geplante Deckelung der Verwaltungskosten
der Krankenkassen kritisch. Aufgrund der organisatorischen und finanziel-
len Verflechtungen innerhalb der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau kdnnten hiervon auch andere Bereiche der landwirt-
schaftlichen Sozialversicherung sowie Pridventions- und Unterstiitzungsan-
gebote mittelbar betroffen sein.

Der Bundesrat bittet, die besonderen Belange der Griinen Berufe und der
landwirtschaftlichen Sozialversicherung im weiteren Gesetzgebungsverfah-
ren angemessen zu berilicksichtigen.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf,

aa) 1m weiteren Gesetzgebungsverfahren sicherzustellen, dass Malinah-
men zur Stabilisierung der Beitrdge in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung nachhaltig ausgestaltet werden und es in den kommenden
Jahren nicht zu weiteren Belastungen der Beitragszahlerinnen und
Beitragszahler (Arbeitnehmer und Arbeitgeber) kommen wird;

bb) vorrangig die Finanzierung versicherungsfremder Leistungen sachge-
recht auszugestalten. Hierzu zdhlt insbesondere eine angemessene Be-
teiligung des Bundes an den Gesundheitskosten von Biirgergeldemp-
fangerinnen und Biirgergeldempfangern.

cc) die Reformvorhaben im Bereich der beitragsfreien Familienmitversi-
cherung unter den Gesichtspunkten der Zielgenauigkeit, Finanzierbar-
keit und Generationengerechtigkeit zu iiberpriifen; Hierbei muss die
gesellschaftlich so wichtige Arbeit von Pflegefamilien ebenso Beach-
tung finden wie besonderes ehrenamtliches Engagement im sozialen,
kirchlichen und gemeinniitzigen Kontext.

dd) dem Bundesrat bis zum 31. Dezember 2026 einen Bericht iiber mogli-
che weitere Mallnahmen zur mittel- bis langfristigen Begrenzung des
Anstiegs der Sozialversicherungsbeitrige vorzulegen. Hierbei ist end-
lich der schon oft angekiindigte Biirokratieabbau im Gesundheitswe-
sen insgesamt anzugehen und daher seitens des Bundes auch die ge-
meinsame Selbstverwaltung miteinzubeziehen.

Der Bundesrat betont, dass die Finanzierungszustindigkeit fiir versiche-
rungsfremde Leistungen und gesamtgesellschaftliche Aufgaben nicht in den
Zustiandigkeitsbereich der gesetzlichen Krankversicherung féllt und sieht in
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deren nachhaltiger und auskommlicher Finanzierung einen maBgeblichen
Beitrag zur Stabilisierung der Finanzen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Es ist nicht vermittelbar, Versicherten, Leistungserbringern, Kranken-
kassen und der pharmazeutischen Industrie Belastungen aufzuerlegen, wih-
rend maligebliche Kostenfaktoren, wie versicherungsfremde Leistungen
und gesamtgesellschaftliche Aufgaben, mafigeblich unangetastet bleiben
bzw. deren Refinanzierung reduziert wird. Der Bundesrat erkennt an, dass
sich die Bundesregierung mit dem Einstieg in die Erh6hung der Finanzie-
rung der Empfangerinnen und Empfanger von Grundsicherung zu ihrer Fi-
nanzierungszustiandigkeit bekennt. Jedoch wird die Erhohung der Finanzie-
rung vor dem Hintergrund der Gesamtbelastung der gesetzlichen Kranken-
versicherung als unzureichend erachtet. Die Reduzierung des allgemeinen
Bundeszuschusses fiir versicherungsfremde Leistungen zur Entlastung des
Bundeshaushaltes stof3t gerade unter Berlicksichtigung der finanziellen
Schieflage der gesetzlichen Krankenversicherung auf Unverstindnis. Der
Bundesrat fordert deshalb die Bundesregierung auf, die Kiirzung des allge-
meinen Bundeszuschusses zuriickzunehmen und dariiber hinaus diesen zu
dynamisieren, um die Kostensteigerungen fiir versicherungsfremde Leis-
tungen in der gesetzlichen Krankenversicherung auch zukiinftig auszuglei-
chen. Der Bundesrat fordert die Bundesregierung dariiber hinaus auf, die
Beitrdge fiir die Leistungen der Empfangerinnen und Empfanger von
Grundsicherung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe vollumfinglich zu
tragen.

Der Bundesrat erkennt an, dass eine Reform der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) zur dauerhaften Konsolidierung der Finanzen der GKV
notwendig ist und auch der Krankenhaussektor seinen Beitrag hierzu leisten
muss. Fiir die stationidre Krankenhausversorgung gilt der gesetzlich festge-
legte Grundsatz der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser. Hier
sieht der Bundesrat durch die nun beschlossenen MaBBnahmen eine hohe In-
solvenzgefahr im Krankenhaussektor. Durch die Aussetzung der Meistbe-
giinstigungsklausel im Jahr 2026 haben die Krankenhéuser bereits 1,8 Mil-
liarden Euro zur GKV-Beitragssatzstabilisierung beigetragen. Dennoch
werden sie durch die geplanten SparmalBBnahmen {liberproportional stark be-
lastet. Knapp 40 Prozent der auf die Leistungserbringer entfallenen Einspa-
rungen sollen von den Krankenhdusern gestemmt werden und das in einer
Zeit, in der die Krankenhduser Planungssicherheit benotigen. Die Umset-
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zung der Krankenhausreform und Einfiihrung der Leistungsgruppen geht
fiir die Krankenhduser mit gro3en strukturellen Verdnderungen einher. Die
finanziellen Auswirkungen durch die Einfilhrung der Vorhaltebudgets sind
nicht sicher bezifferbar. Krankenhduser benétigen jetzt verldssliche Rah-
menvorgaben und Planungssicherheit, um die strukturelle Transformation
umzusetzen.

Nach Angaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft schreiben aber be-
reits jetzt rund 70 Prozent der Krankenhduser rote Zahlen. Durch die Um-
setzung der Sparmafinahmen wird sich die Situation zusdtzlich verschérfen.
Laut dem Verband der Universititsklinika kann sich das aktuelle Defizit der
Universititskliniken durch die Umsetzung der geplanten SparmaBnahmen
auf insgesamt 1,6 Milliarden Euro verdoppeln.

Die geplanten Einsparungen zu Lasten der Krankenhduser konnen nur um-
gesetzt werden, wenn gleichzeitig die Moglichkeit fiir Einsparungen ge-
schaffen wird. Die Sparmalnahmen diirfen nicht zu einem Kliniksterben
fiihren und in einer kalten und ungesteuerten Strukturbereinigung miinden.

Der Bundesrat stellt fest, dass die finanziellen Einschnitte iber die Decke-
lung der Krankenhaus-Ausgaben der GKV infolge der Kombination von
geplanter dauerhafter Abschaffung der sogenannten Meistbeglinstigungs-
klausel und deren Verkehrung in eine Meistbenachteiligungsklausel, die
einprozentige Minderung der Verdnderungsrate in den Jahren 2027 bis 2029
sowie die Riickfilhrung der Tariferh6hungsrate auf 50 Prozent von den
Krankenhéusern nicht zu stemmen sind.

Der Bundesrat erkennt an, dass die Pflegepersonalkosten in den Jahren
2020 bis 2024 iiberproportional angestiegen sind, allerdings von einem un-
terdurchschnittlichen Ausgangsniveau. Die Einfiihrung der Pflegebudgets
fiir das Pflegepersonal in Krankenhdusern war ein wesentlicher Reform-
schritt in der Krankenhausfinanzierung, da damit eine Abkehr vom pau-
schalen Finanzierungssystem hin zum Selbstkostendeckungsprinzip ver-
bunden war. Ziel war es, die Personalausstattung sowie die Arbeitsbedin-
gungen in der Krankenhauspflege nachhaltig zu verbessern, um dem stei-
genden Bedarf an Pflegeleistungen gerecht zu werden und zugleich die At-
traktivitdt des Pflegeberufs zu erhohen. Auch im Rahmen notwendiger Ein-
sparmaBBnahmen diirfen diese Zielsetzungen nicht aus dem Blick geraten.
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Der Bundesrat stellt fest, dass der Krankenhaussektor daher zwingend da-
rauf angewiesen ist, bei den laufenden Betriebskosten rasch und nachhaltig
entlastet zu werden. Hierfiir miissen die Krankenhduser massiv von iiber-
bordenden biirokratischen Anforderungen entlastet werden.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung daher auf, ergdnzend zum
GKYV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz umgehend ein Gesetz zum Abbau
blirokratischer Vorgaben im gesamten Gesundheitssektor, vor allem im
Krankenhausbereich, auf den Weg zu bringen. In diesem Zusammenhang
fordert der Bundesrat die Bundesregierung auf, die durch das Krankenhaus-
reformanpassungsgesetz (KHAG) vorgesehene Verschiarfung der Koppe-
lung jeder Leistungsgruppenzuweisung an den monatsscharfen Nachweis
der Pflegepersonaluntergrenzen in allen pflegesensitiven Bereichen zuriick-
zunehmen. Bereits im Zuge des Beschlusses des KHAG hat der Bundesrat
auf die hierdurch drohenden Verwerfungen hingewiesen und sieht daher die
zwingende Notwendigkeit, das betreffende Qualitatskriterium zur Priifung
der Pflegepersonaluntergrenzen in den Leistungsgruppen aus Anlage 1 zu
streichen.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, die Ausweitung der Prii-
fungen durch den Medizinischen Dienst (MD) insgesamt deutlich biirokra-
tieirmer auszugestalten. Der Bundesrat erkennt an, dass in der Sache ein
Bediirfnis zur Anpassung der Priifungen durch den MD besteht, um die So-
lidargemeinschaft zu entlasten. Die derzeit vorgesehene Anhebung der
Schwellenwerte fiir die Festlegung der Priifquote und des Priifgegenstandes
fiihren zu einer erheblichen Ausweitung des biirokratischen Aufwands, so-
wohl bei den Krankenhdusern, aber auch bei dem mit den Priifungen zu be-
auftragenden MD. Anstelle der geplanten Anderung der Priifquoten des MD
sowie der Ausweitung der Abrechnungspriifungen konnten die Ergebnisse
methodisch sauberer, valider Stichprobenpriifungen des MD auf die Ge-
samterlose der betroffenen Kliniken hochgerechnet werden, wie es im Koa-
litionsvertrag der Bundesregierung vorgesehen ist.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, das Ziel und den Anspruch der
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung in allen Bundesldndern
nicht aus dem Blick zu verlieren und fordert die Bundesregierung daher auf,
insbesondere die vorgesehene Mengensteuerung durch einen Fixkostende-
gressionsabschlag (§73b SGB V) vor dem Hintergrund eines moglichen
Zielkonflikts mit dem im Koalitionsvertrag auf Bundesebene adressierten
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y)

Ziels der Einfiihrung eines verbindlichen Primérarztsystems, den vorgese-
henen Facharztvorbehalt zur Erbringung Kieferorthopéddischer Leistungen
und die vorgesehene Riickfiihrung psychotherapeutischer Behandlungen in
die morbiditdtsorientierte Gesamtvergilitung kritisch hinsichtlich der Aus-
wirkungen auf die Versorgungslage zu priifen und ggf. von der anvisierten
Umsetzung Abstand zu nehmen.

Der Bundesrat stellt fest, dass mehrere Mallnahmen des Gesetzentwurfs ta-
rifgebundene Einrichtungen strukturell benachteiligen. Insbesondere die
halbierte Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Krankenhausbereich, die
Deckelung des Pflegebudgets sowie die Streichung der gesetzlichen Garan-
tie einer vollstdndigen Tarifrefinanzierung in der hduslichen Krankenpflege
(§ 132a Absatz 4 SGB V) fiihren dazu, dass Einrichtungen mit Tarifbin-
dung gegeniiber nicht-tarifgebundenen Anbietern strukturell schlechter ge-
stellt werden. Dies setzt einen falschen Anreiz, der dem erkldrten politi-
schen Ziel einer stiarkeren Tarifbindung im Gesundheitswesen und in der
Pflege widerspricht und in Léndern, die eine tarifliche Infrastruktur im
Pflege- und Gesundheitsbereich gezielt aufgebaut haben, bewdhrte Versor-
gungsstrukturen gefahrdet.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, die EinsparmaBBnahmen so
auszugestalten, dass tarifgebundene Leistungserbringer nicht gegeniiber
nicht-tarifgebundenen Anbietern benachteiligt werden.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Der Entwurf des Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung sieht eine Reihe von Einsparmafnahmen im Be-
reich der pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie vor.
Diese Instrumente sollen kurzfristig zur finanziellen Stabilisierung der gesetz-
lichen Krankenversicherung beitragen. Gleichzeitig stehen sie jedoch in einem
Spannungsverhéltnis zu den laufenden nationalen und europiischen Bestre-
bungen, die pharmazeutische Industrie und die Medizinprodukteindustrie zu
starken und die Produktion in Deutschland zu halten bzw. wieder anzusiedeln.

Deutschland und die Europdische Union verfolgen das Ziel, die Abhingigkeit
von globalen Lieferketten zu reduzieren, die Resilienz der Arzneimittel- und
Medizinprodukteversorgung zu erhéhen und die Entwicklung innovativer The-
rapien am Standort FEuropa zu fordern. Programme wie die
EU-Pharmastrategie, Initiativen zur Stirkung der biotechnologischen For-
schung sowie nationale Maflnahmen wie der Pharma- und Medizintechnikdia-
log der Bundesregierung unterstreichen diese industriepolitische Zielsetzung.
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Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Einsparmalinahmen stehen in einem of-
fensichtlichen Widerspruch zu diesen Zielen. Sie erhohen die wirtschaftliche
Belastung der pharmazeutischen Unternehmen und der Medizinprodukteunter-
nehmen, erschweren Investitionsentscheidungen und konnen die Attraktivitét
des Standorts Deutschland im internationalen Wettbewerb mindern. Dies gilt
insbesondere fiir forschende Unternehmen sowie fiir Hersteller von essenziel-
len Produkten, deren Produktion in Europa gezielt gestérkt werden soll.

Vor diesem Hintergrund erscheint es erforderlich, die vorgesehenen Einspar-
malnahmen in Bezug auf ihre Auswirkungen auf die industriepolitischen Ziel-
setzungen Deutschlands und der Europdischen Union kritisch zu priifen und zu
bewerten. Eine ausgewogene Losung sollte sowohl die finanzielle Stabilitit der
gesetzlichen Krankenversicherung als auch die langfristige Sicherung eines
leistungsfdahigen Standorts der Pharma- und Medizinprodukteindustrie bertick-
sichtigen.

Zu Buchstaben b bis f

EinsparmafBinahmen, die die Versorgungssicherheit gefdhrden, konterkarieren
das geplante Ziel der Minderung der GKV-Ausgaben. Jede Mangelversorgung
bzw. im schlimmsten Fall keine Versorgung einer Patientin oder eines Patien-
ten mit (praventiven) Arzneimitteln und Hilfsmitteln fiihrt im weiteren Verlauf
hdufig zu einer Verschlechterung der Indikation, wodurch weitere medizinisch
relevante MaBnahmen zu Lasten der GKV vonnéten sind. Letztlich wiirden
somit keine reale Reduzierung der GKV-Ausgaben erreicht, sondern eher
hohere Ausgaben bewirkt werden.

Laut Gesetzentwurf ist geplant, zusétzlich zum bisher giiltigen Hersteller-
abschlag von sieben Prozent eine dynamische Komponente einzufiihren. Diese
soll jéhrlich neu berechnet werden auf Basis der GKV-Einnahmen sowie -Aus-
gaben des Vorjahres. Pharmazeutischen Unternehmen konnten dadurch keine
langfristigen Planungen, wie Investitionen in den Standort und in die For-
schung und Entwicklung neuer Arzneimittel und Therapien tétigen, da zum
einen unklar wire, welche Gewinne erwartet werden konnten und zum anderen
wiren finanzielle Mittel als Riicklagen fiir moglicherweise hohere Abschlige
im folgenden Jahr gebunden.

Fiir Arzneimittel auBBerhalb von Festbetrags-Vertragen (patentiert sowie patent-
frei) gilt weiterhin der Preis von 2009, bei dem seit 2018 jdhrlich die Inflation
zugerechnet werden darf. Gleichzeitig wird die Regelung auf vergleichbare
Arzneimittel anderer Hersteller ausgeweitet. Dies wiirde insbesondere neue
Arzneimittel sowie auf dem Markt befindliche Arzneimittel betreffen, die
kindgerecht weiterentwickelt und als Kinderarzneimittel zugelassen werden
sollen.

Zu Buchstabe g:

Derzeit laufen mehrere Prozesse auf Bundesebene, die die Gestaltung der
Rahmenbedingungen fiir die pharmazeutische Industrie betreffen und nicht in-
einandergreifen: Der vorliegende Gesetzentwurf zur Stabilisierung der GKV-
Beitragssédtze sieht ein Biindel an Einsparmafinahmen vor, die eine wesentliche
Reformierung der Preisbildungsmechanismen fiir patentgeschiitzte Arzneimit-
tel darstellen und sich auch negativ auf den Zugang zu neuen Arzneimitteln
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und die Standortattraktivitit auswirken konnen. Gleichzeitig hat die Bundesre-
gierung den Pharma- und Medizintechnikdialog ins Leben gerufen. Dieser hat
zum Ziel, die Rahmenbedingungen fiir die pharmazeutische Industrie zu ver-
bessern und dabei auch mogliche Mallnahmen im Bereich der Finanzierung
von Arzneimitteln zu beriicksichtigen. Dieser Prozess ist noch nicht abge-
schlossen und soll in eine Pharma- und Medizintechnikstrategie miinden.

Damit sich die einzelnen Prozesse nicht gegenseitig konterkarieren ist daher
angezeigt, dass fiir das GKV-Beitragssatzstabilititsgesetz zunédchst nur Mal3-
nahmen im Arzneimittelbereich gewéhlt werden, die zeitnah finanzielle Entlas-
tungen fiir die Krankenkassen bewirken, aber gleichzeitig keine strukturellen
Anderungen der Preisbildung nach sich ziehen.

Die Verzahnung einer Strukturreform mit dem Abschluss und den Ergebnissen
des Pharma- und Medizintechnikdialoges ist auch deshalb notwendig, da struk-
turelle MaBnahmen nicht nur in Hinblick auf die Finanzierbarkeit des GKV-
Systems getroffen werden sollten. Vielmehr sollten sie auch die internationale
Wettbewerbsfihigkeit des deutschen Pharmastandortes, den guten und schnel-
len Zugang zu neuen patentgeschiitzten Arzneimitteln sowie die Versorgungs-
sicherheit mit patentfreien Arzneimitteln mit in den Blick nehmen.

Zudem sollten StrukturmaBnahmen nicht isoliert von den sich dndernden han-
delspolitischen Rahmenbedingungen betrachtet werden. Die Entscheidung, ob
in Deutschland Arzneimittel erforscht, entwickelt, produziert und vertrieben
werden, hiangt auch von der Handelspolitik ab. Insbesondere die amerikanische
Most-Favored-Nation Politik birgt die Gefahr, den Zugang und die Versor-
gungssicherheit mit Arzneimitteln in Deutschland bei einer restriktiven Sparpo-
litik im Arzneimittelbereich zu verschlechtern.

Die Bundesregierung wird gebeten, die Auswirkungen einer strukturellen Re-
form in Hinblick auf ihre Gesamtwirkung (Einsparungen, Versorgungssicher-
heit, Zugang, Standortattraktivitét) zu bewerten.

Zu Buchstaben i bis o:

Der Gesetzentwurf enthdlt wichtige Ansédtze zur Stabilisierung der Finanzen
der gesetzlichen Krankenversicherung. Gleichzeitig bleiben zentrale Empfeh-
lungen der Finanzkommission Gesundheit, insbesondere zur stirkeren steuerfi-
nanzierten Beteiligung an versicherungsfremden Leistungen, unberiicksichtigt.
Dadurch kénnen sich Belastungen stiarker auf Versicherte und Beitragszahlen-
de verlagern.

Die vorgesehenen Anderungen fiihren insbesondere fiir familiengefiihrte land-
wirtschaftliche Betriebe zu zusitzlichen finanziellen Belastungen. Aufgrund
der besonderen Struktur der landwirtschaftlichen Sozialversicherung koénnen
zudem Auswirkungen auf alle Zweige der sozialen Sicherung innerhalb der
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau entstehen.

Der Bundesrat hélt es daher fiir erforderlich, die besonderen Belange der Grii-
nen Berufe im weiteren Gesetzgebungsverfahren angemessen zu beriicksichti-
gen.
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Zu Buchstabe p:

Die Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung bleibt angespannt. Trotz
wiederholter gesetzgeberischer Mallnahmen steigen die Beitragssitze seit Jah-
ren kontinuierlich an. Dies fiihrt zu wachsenden Belastungen fiir Beitragszahle-
rinnen und Beitragszahler sowie flir die Unternehmen und beeintridchtigt zu-
nehmend die Wettbewerbsfahigkeit des Wirtschaftsstandorts Deutschland.

Der Bundesrat begriilt das Ziel des Gesetzentwurfs, die Beitragssitze in der
gesetzlichen Krankenversicherung zu stabilisieren. Nach Auffassung des Bun-
desrates bedarf es hierfiir jedoch struktureller und nachhaltiger MaBBnahmen.
Kurzfristige finanzielle Entlastungen allein reichen nicht aus, um die langfristi-
ge Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung sicherzustellen.

Besonderer Handlungsbedarf besteht bei der Finanzierung versicherungsfrem-
der Leistungen. Hierzu zéhlen insbesondere die Gesundheitskosten von Biir-
gergeldempfiangerinnen und Biirgergeldempfangern. Der Bundesrat hilt eine
sachgerechte Beteiligung des Bundes fiir erforderlich.

Nach Auffassung des Bundesrates setzt die politische und gesellschaftliche
Akzeptanz weitergehender Reformen innerhalb der gesetzlichen Krankenversi-
cherung voraus, dass versicherungsfremde Leistungen in angemessenem Um-
fang aus Steuermitteln finanziert werden. Dies betrifft insbesondere die Ge-
sundheitskosten von Biirgergeldempfangerinnen und Biirgergeldempfiangern.
Solange diese Lasten liberwiegend von den Beitragszahlerinnen und Beitrags-
zahlern getragen werden, besteht die Gefahr, dass zusédtzliche Eingriffe in be-
stehende Finanzierungsmechanismen als unausgewogen wahrgenommen wer-
den.

Eine nachhaltige Stabilisierung der Beitragssitze setzt voraus, dass gesamtge-
sellschaftliche Aufgaben nicht liberwiegend aus Beitragsmitteln finanziert
werden.

Zugleich ist sicherzustellen, dass notwendige Reformen der Finanzierungs-
strukturen die breite Mitte der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler nicht zu-
sitzlich belasten. Dies gilt insbesondere fiir mdgliche Anderungen bei der Bei-
tragsbemessungsgrenze. Reformen miissen die Leistungsfihigkeit der Bei-
tragszahler beriicksichtigen und diirfen die Wettbewerbsfahigkeit des Standorts
Deutschland nicht weiter beeintrachtigen.

Bei der Weiterentwicklung der beitragsfreien Familienmitversicherung sind
neben Fragen der Finanzierbarkeit und Zielgenauigkeit auch gesellschaftspoli-
tische Aspekte angemessen zu beriicksichtigen. Hierzu zihlen insbesondere die
wichtige Arbeit von Pflegefamilien sowie ehrenamtliches Engagement im sozi-
alen, kirchlichen und gemeinniitzigen Bereich.

Dariiber hinaus bestehen erhebliche Potenziale zur Entlastung des Gesund-
heitssystems durch Biirokratieabbau und effizientere Verwaltungsstrukturen.
Der Bundesrat hélt es deshalb fiir erforderlich, die Akteure der gemeinsamen
Selbstverwaltung stérker in entsprechende Reformiiberlegungen einzubeziehen.
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Zu Buchstabe v:

Tarifbindung im Gesundheitswesen ist Voraussetzung fiir Fachkréftesicherung
und Versorgungsstabilitit. Ein Gesetz, das faire Entlohnung strukturell bestraft,
konterkariert dieses Ziel.
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