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Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 1066. Sitzung am 12. Juni 2026 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemal 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 einzufiigen:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss liberpriift jahrlich auf der Grundlage des aktuellen Stands der medizi-
nischen Erkenntnisse die zusitzlichen Satzungsleistungen. Ist eine Leistung in den Satzungen mehrerer
Krankenkassen verdffentlicht und repriasentieren diese Krankenkassen in der Summe mehr als die Hilfte
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 Leistungser-
bringer.*

Begriindung:

Im Rahmen der Genehmigungsverfahren von Leistungen nach § 11 Absatz 6 SGB V hat sich gezeigt, dass
sich fiir einen nicht unerheblichen Teil an Leistungen eine Art Standard etabliert hat. Es gibt also Leistungen,
die bereits von vielen Krankenkassen in ihren Satzungen zusétzlich verankert worden sind.

Wenn auch § 11 Absatz 6 SGB V weiterhin als Wettbewerbs- und Gestaltungsinstrument zur Verfiigung
stehen sollte, sollte gleichzeitig ein Verfahren etabliert werden, das Leistungen, die bereits einer Mehrheit
von Versicherten zur Verfiigung stehen, auf wissenschaftliche Evidenz iiberpriift. Ergibt die Priifung, dass
eine zusétzliche Leistung dem Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht, sollte diese nicht zuletzt aus
Griinden der gesundheitlichen Chancengleichheit allen Versicherten offenstehen und in den allgemeinen
Leistungskatalog aufgenommen werden. Ergibt die Priifung jedoch, dass die Leistung nicht mit dem Stand
der medizinischen Erkenntnisse in Einklang zu bringen 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 mdglichst konkret zu halten, sind die Leistun-
gen nicht zugelassener Leitungserbringer zunichst ausgenommen.
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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 eines verbindlichen Zweitmei-
nungsverfahrens fiir mengenanfillige Eingriffe erfolgt. Wenn ein entsprechender Eingriff durchgefiihrt wird,
ohne dass die Zweitmeinung vorliegt, entfdllt der Vergiitungsanspruch der erbringenden Einrichtung.

Grundsitzlich ist es zu begriiBen, wenn eine Stiarkung der Patientenautonomie erfolgt und diese zu einer
iiberlegten und abgewogenen Entscheidung gefiihrt werden. Jedoch gilt es dabei abzuwégen, dass mit den
MaBnahmen keine zu starken Nachteile verbunden sind. Bei einem verpflichtenden Zweitmeinungsverfahren
gilt es, kritisch abzuwégen, ob die notwendigen Zweitmeinungen in einem angemessenen Zeitrahmen und
bei einer angemessenen Entfernung einholbar sind. Dies ist angesichts der knappen fachérztlichen Kapazi-
taten hochst fraglich. Es besteht die Gefahr, dass es durch das Zweitmeinungsverfahren zu Wartezeiten
kommt, aus denen schlielich verzogerte medizinische Behandlungen — méglicherweise dringender Eingriffe
— resultieren. Fiir die Patientinnen und Patienten kann es schwierig werden, eine entsprechende Zweitmei-
nung einzuholen.

Weiterhin muss auch abgewogen werden, ob die Mafinahme ein gutes Verhéltnis von Kosten und Nutzen
hat. Durch das Zweitmeinungsverfahren entsteht ein zusétzlicher Aufwand und Biirokratie, welcher sich
zundchst in hoheren Kosten flir 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, zunéchst eine wissenschaftliche Evaluation des bisherigen Zweitmeinungs-
verfahrens und dessen Auswirkungen abzuwarten. Derzeit evaluiert die Medizinische Hochschule Branden-
burg in Zusammenarbeit mit der revFLect GmbH, ob und in welchem Mafle 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 bisherige 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:

,Fur Patienten, die von einem Vertragsarzt zur Psychotherapie iiberwiesen wurden oder fiir solche
mit einer nicht ldnger als sechs Monate zuriickliegenden psychotherapeutischen Behandlung im stati-
oniren Sektor, entfillt die Verpflichtung zur Einholung des Konsiliarberichts.* ¢

Begriindung:

Mit der Regelung in § 28 Absatz 2 Satz 6 und 7 SGB V-E soll fiir Vertragszahnérztinnen und -zahnérzte im
kieferorthopéddischen Bereich ein Facharztvorbehalt neu eingefiihrt werden. Demnach sollen bei gesetzlich
versicherten Patientinnen und Patienten kieferorthopadische Behandlungsleistungen kiinftig nur mit einer
Anerkennung als Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie erbracht bzw. abgerechnet werden kdnnen.

Begriindet wird dies im Gesetzentwurf mit unterschiedlichen Kenntnissen und Fertigkeiten auf dem Gebiet
der Kieferorthopidie innerhalb der Zahnérzteschaft; zudem soll dies zu Einsparungen fiihren, namentlich
soll die Beschriankung kieferorthopadischer Behandlungen auf Fachzahnirztinnen und Fachzahnirzte fiir
Kieferorthopédie im Jahr 2027 zu Einsparungen von rund 30 Millionen Euro, in den Folgejahren von jahrlich
rund 60 Millionen Euro fiithren.

Die Anerkennung als Fachzahnarzt bzw. Fachzahnérztin fiir Kieferorthopédie lediglich im vertragszahnérzt-
lichen Zusammenhang, d. h. nur bei Leistungen gegeniiber Personen, die in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung versichert sind, stellt ein neues vertragszahnarztrechtliches Erfordernis dar. Von Seiten der Bundes-
zahnirztekammer (BZAK), die als berufsrechtliches ,,Dach* der fiir die zahnirztliche Weiterbildung fachlich
zustindigen Landeszahndrztekammern diesen eine Musterweiterbildungsordnung zur Verfiigung stellt, wird
angefiihrt, dass es in der Zahnheilkunde gerade keine Facharztschiene gebe. Vielmehr wiirden alle Zahnérz-
tinnen und Zahnérzte auf Grundlage einer bundeseinheitlich geregelten Ausbildung approbiert, die auch
Kenntnisse in Diagnostik, Indikationsstellung sowie der Behandlung einfacher und mittelschwerer kieferor-
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thopédischer Fehlstellungen umfassen (vgl. Stellungnahme der Kassenzahnirztlichen Bundesvereinigung
(KZBV) und der BZAK vom 20. April 2026 zum Referentenentwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der
Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung, Seite 9).

Zudem ist zu beriicksichtigen, dass durch die Einfiihrung des Fachzahnarztvorbehalts (Fachzahnarzt fiir Kie-
ferorthopddie) massive Versorgungsengpisse in der ambulanten kieferorthopadischen Versorgung zu be-
fiirchten sind: Aktuell behandeln eine Vielzahl an Vertragszahndrztinnen und -drzten ohne Anerkennung als
Fachzahnarzt fiir Kieferorthopadie (insbesondere Inhaber eines Master of Science Kieferorthopédie) Patien-
tinnen und Patienten, die gesetzlich krankenversichert sind; einige Vertragszahnarztpraxen ohne Anerken-
nung als Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie haben sich sogar darauf spezialisiert. Nach Einschidtzung von
KZBV und BZAK wiirde man deutschlandweit insgesamt mindestens 25 Prozent der Leistungserbringer fiir
Kieferorthopédie verlieren (vgl. a. a. O., S. 7).

Gerade im Hinblick auf die Patientenstruktur (Kinder unter 18 Jahren, Mehrheit der Patientinnen und Pati-
enten ohne Fahrerlaubnis und daher auf ihre Eltern bzw. 6ffentliche Verkehrsmittel angewiesen) ist bei kie-
ferorthopddischen Leistungen eine flichendeckende Versorgung und Erreichbarkeit besonders wichtig.

Vor diesem Hintergrund sollte nicht vorschnell die Verfiigbarkeit der kieferorthopadischen Behandlung fiir
gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten insbesondere in ldndlichen Regionen de facto einge-
schrankt werden, bevor die Auswirkungen der {ibrigen im Gesetzentwurf vorgesehenen MaBBnahmen (insbe-
sondere Uberpriifung und Anpassung der Richtlinien fiir kieferorthopidische Behandlungen) und der kon-
krete Bedarf von kieferorthopédischen Leistungen im Einzelnen absehbar sind. Andernfalls besteht die Ge-
fahr, dass in landlichen Regionen eine kieferorthopéddische Versorgung nicht gewéhrleistet werden konnte.
Auch wiirde es zu langen Wartezeiten fiir Kinder und Jugendliche auf kieferorthopéddische Behandlungen,
deren Zeitfenster ohnehin begrenzt ist, fiihren. In diesem Zusammenhang wird auch auf den Bericht der
FinanzKommission Gesundheit verwiesen, welche auf mogliche Ausnahmeregelungen fiir unterversorgte
Regionen hingewiesen hat.

Zwar wird das Ziel von Einsparungen grundsitzlich beflirwortet, der vorgesehene Facharztvorbehalt ist aus
den genannten Griinden gleichwohl zu streichen.

Die hier vorgeschlagene Erginzung von § 28 Absatz 3 SGB V um einen neuen Satz 4 wurde von der Finanz-
kommission Gesundheit' in die Kategorie A eingeordnet, d. h. als Einsparung oder Einnahme ohne erwart-
bare Auswirkung auf die Qualitéit der Versorgung (Seite 143). Es wird durch den Verzicht auf die Doppel-
untersuchung inklusive der biirokratischen Aufwénde kurzfristig eine Finanzwirkung von ca. 0,1 Millionen
Euro pro Jahr angenommen. Gleichzeitig werden freie Arztkapazitdten erwartet. Da nach der Krankenhaus-
behandlung die Uberfithrung in die ambulante Behandlung oft nicht nahtlos gelingt, sollte der Entfall des
Konsiliarberichts nach stationdrer Behandlung zeitlich befristet werden. Der Zeitraum von sechs Monaten
nach Entlassung erscheint als realistisch, um sowohl Doppeluntersuchungen zu vermeiden, als auch poten-
ziellen drztlichen Behandlungsbedarf zu erkennen.

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:
»22. § 55 Absatz 1 Satz 9 und 10 wird gestrichen.*

Begriindung:

Mit der Regelung im Gesetzentwurf zu § 55 SGB V-E sollen die befundbezogenen Festzuschiisse flir zahn-
drztliche 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 An-
spruch haben, wenn ihr Gebisszustand regelméBige Zahnpflege erkennen lésst und sie wihrend der letzten
fiinf Jahre beziehungsweise wéhrend der letzten zehn Jahre vor der Behandlung ununterbrochen die zahn-
arztlichen Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen haben. In der Folge sollen zwar die Regelungen
fiir Hirtefdlle angepasst werden, was zu begriiflen ist, so dass dort die vollstdndige Kosteniibernahme erhal-

1

FinanzKommission Gesundheit, 2026: Erster Bericht der Finanzkommission Gesundheit, https://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Gesundheit/FinanzKommissionGesundheit_Erster Bericht 20260330.pdf
[30.04.2026]
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ten bleibt. Diese Regelung wird in der Begriindung zum Gesetzentwurf aber nur fiir erforderlich gehalten,
da die Festzuschiisse im Ubrigen abgesenkt werden.

Zur Begriindung flihrt der Gesetzentwurf aus, dass dies ein Beitrag zur finanziellen Konsolidierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung sein soll.

Dieser Beitrag wird nur von den Versicherten der GKV getragen, die keinem Hértefall unterliegen. Wenn
eine Absenkung auf das Niveau vor dem 1. Januar 2021 erfolgt, wird die allgemeine Kostensteigerung (ins-
besondere Labor- und zahntechnische Kosten) aufler Betracht gelassen. Es kommen daher dariiber hinaus
zusitzliche Belastungen auf die Versicherten der GKV zu. Die FinanzKommission Gesundheit hat dazu aus-
gefiihrt, dass sich die Belastungen fiir die Versicherten insgesamt erhoht werden. Im Mikrozensus 2022 ga-
ben 10 Prozent der Befragten GKV-Versicherten an, dass die Kosten fiir die zahnérztliche und kieferortho-
péadische Versorgung fiir den Haushalt eine gro3e Belastung darstellen (siehe Erster Bericht FinanzKommis-
sion Gesundheit, MaBBnahme 22).

Dass der Trend zur Versorgung mit Zahnersatz riickldufig ist, ist ein positives Ergebnis gelungener Priaven-
tion. Daher stieg der die GKV iibernommene Anteil der Gesamtausgaben fiir Zahnersatz ebenfalls weniger
stark. Zudem sind die Festzuschiisse an strenge gesetzliche Voraussetzungen gekniipft.

Es ist daher kein Grund ersichtlich, hierzu auf das Niveau des Jahres 2020 zuriick zu fallen.

Zu streichen sind die geltenden Regelungen in § 55 Absatz 1 Satz 9 und 10 SGB V, da diese durch Zeitablauf
iiberholt 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 KHEntgG)

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

Begriindung:

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

Dieses Vorhaben ist aus Sicht aller Krankenhéuser und insbesondere der Hochschulkliniken hochproblema-
tisch. Auch die bisher giiltige Regelung stellt keinen Automatismus fiir den Vergiitungsanstieg dar, sondern
bildet eine Obergrenze fiir die Verhandlungen des Landesbasisfallwertes. An diesen Verhandlungen sind
bislang und zukiinftig neben Krankenhausvertretungen auch die Landesverbénde der GKV beteiligt. Im Rah-
men dieser Obergrenze wurden in den meisten Fillen der Verhandlungen gemeinsame Ergebnisse erzielt.
Wenn diese Ergebnisse nun kritisiert werden, bleibt die eigene Verantwortung hierfiir durch die GKV unbe-
achtet. Es ist unredlich, Vergiitungsanstiege durch Verhandlungen zu akzeptieren und diese Ergebnisse dann
zu kritisieren. Es ist vielmehr die Aufgabe der GKV in diesen Verhandlungen die eigene Finanzlage ange-
sichts knapper werdender Mittel zu vertreten und entsprechend zu verhandeln.

Weiterhin ist zu bedenken, dass die vorgesehene Regelung zu einer systematischen Unterfinanzierung der
Krankenhéuser fithren wird, die sich iiber die Jahre deutlich verstirken wird. Liegt bei den Krankenh&usern
der vom Statistischen Bundesamt riickwirkend ermittelte Kostenanstieg, welcher {iber den Orientierungswert
angegeben wird, liber der Verdnderungsrate der GKV-Einnahmen, so gilt bisher gemal3 der Meistbegiinsti-
gungsklausel der Orientierungswert als Hochstwert fiir die Verhandlungen. Mit der nun vorgesehenen An-
derung wird dies aufgehoben. Liegt der Veranderungswert {iber dem Orientierungswert, bildet der Veridnde-
rungswert die Obergrenze. Ist allerdings die im Orientierungswert abgebildete Kostenentwicklung der Kran-
kenhduser kleiner als der allgemeine Kostenanstieg im Veranderungswert, wird wiederum der Orientierungs-
wert zugrunde gelegt. Es gilt also grundsétzlich der niedrigere Wert. In der Vergangenheit hat sich regelma-
Big gezeigt, dass die Kostenanstiege in den Krankenhiusern iiber den GKV-Einnahmen lagen. Es wird daher
zu einer Unterdeckung der realen Krankenhauskosten fithren, welche nicht mehr aufgefangen werden kon-
nen. Verstirkt wird dies dadurch, dass die Basis fiir das néchste Jahr der bereits zu niedrige Wert ist, was zu
einem immer stérkeren Anstieg der ungedeckten Kosten fiihrt. Ergéinzend ist fiir die Jahre 2027 bis 2029
eine weitere willkiirliche, pauschale und rein normativ begriindete Absenkung von einem Prozentpunkt vor-
gesehen. Das verschirft die finanzielle Situation der Krankenhiuser nochmals und trifft Hochschulkliniken
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mit ihrem hochkomplexen Leistungsportfolio und entsprechenden Kostenstrukturen in besonderem MafRe.

Es muss bedacht werden, dass sich Krankenh&user nur {iber die Leistungen finanzieren. GKV-Patientinnen
und -Patienten bilden dabei den Grofiteil der Leistungen ab. Zudem ist auch die Abrechnung der Selbstzahler
und Privatversicherten an diese Finanzierungsgrundsitze gebunden. Wenn durch die Gesellschafter die ab-
sehbar drastisch ansteigenden Verluste nicht iibernommen werden kénnen, droht durch diese Regelung eine
starke Zunahme der Insolvenzen. Durch die Ubernahme der Verluste erfolgt somit auch eine Verlagerung
der Finanzproblematik auf die Kommunen, die freigemeinniitzigen und privaten Trager sowie im Falle der
Hochschulkliniken auf die Lénder.

6. Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe a (§ 73b Absatz 5 Satz 3, Satz 4 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 Séitze 3 bis 5 zu streichen.
b) In Buchstabe b ist die Angabe ,,den Sétzen 2 bis 5“ durch die Angabe ,,Satz 2* zu ersetzen.

Begriindung:
Zur Begrenzung der Ausgabenzuwichse ist die Anpassung der Vergiitungen in Vertrdgen zur hausarzt-
zentrierten Versorgung an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit zu koppeln.

Die dariiber hinaus vorgesehenen Regelungen zur Mengensteuerung durch eine Fixkostendegression ist al-
lerdings verfehlt, da sie nicht im Einklang mit der notwendigen Stiarkung der hausirztlichen Versorgung in
Folge der vorgesehenen Einfiihrung eines verbindlichen Primédrarztsystems steht (vgl. Koalitionsvertrag der
Bundesregierung fiir die 21. Legislaturperiode ,,Verantwortung fiir Deutschland, Z. 3380 f.). Diese wich-
tige strukturelle Verdnderung soll einer besseren medizinischen und bedarfsgerechteren Steuerung der Pati-
entinnen und Patienten und einer Reduzierung der Wartezeiten auf einen Facharzttermin dienen. Fiir eine
erfolgreiche Umsetzung dieses Vorhabens bedarf es zwingend einer Ausweitung der zur Verfligung stehen-
den hausiérztlichen Kapazititen, so dass Mengenbegrenzungen infolge einer Fixkostendegression kontrapro-
duktiv wirken wiirden. Zudem ist die Fallzahlbegrenzung in der hausarztzentrierten Versorgung system-
fremd, da sich die Versicherten hier aktiv einschreiben und zugleich verpflichten, immer zuerst ihren Haus-
arzt aufzusuchen.

7. Zu Artikel 1 Nummer 28a —neu — (§ 75a Absatz 9 Satz 3 — neu —und Satz4 —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 Jugendmedizin 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 Weiterbildungsstellen in der Kinder-
und Jugendmedizin zu fordern. Dabei wird die Kinder- und Jugendmedizin nicht der hausérztlichen Versor-
gung, sondern entsprechend der Bedarfsplanungs-Richtlinie der allgemeinen grundversorgenden fachirztli-
chen Versorgung zugeordnet.

Aufgrund der gesetzlichen Deckelung auf bundesweit maximal 2 000 zu férdernde Weiterbildungsstellen in
der ambulanten grundversorgenden fachirztlichen Versorgung ergibt sich dadurch neben der Mindestvor-
gabe 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 werden miissen.

Nach § 73 Absatz 1a Satz 1 Nummer 3 SGB V nehmen die Kinder- und Jugendérzte an der hausérztlichen
Versorgung teil. Als ,,Hausérztinnen und Hausdrzte der Kinder sind die Fachérztinnen und Fachirzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin unabdingbar fiir die Sicherstellung der Versorgung der Kinder und Jugendli-
chen. Dies hebt die Kinder- und Jugendmedizin aus den anderen Facharztgruppen heraus, welche bislang
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nach § 75a Absatz 9 SGB V gefordert werden konnen. Aufgrund ihrer herausgehobenen Bedeutung gilt es,
die Kinder- und Jugendmedizin bei der Férderung der ambulanten Weiterbildungsabschnitte analog zur All-
gemeinmedizin nicht mehr zu begrenzen.

Mit Blick auf die Altersstruktur der Kinder- und Jugendérztinnen und -drzte, die aktuell an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmen, sind die Nachbesetzungsbedarfe absehbar kurz- wie mittelfristig sehr grof.

Es gilt darauf hinzuwirken, dass sich die bestehenden regionalen Unterschiede in der kinder- und jugend-
arztlichen Versorgung nicht verstirken. Die ambulante Weiterbildung stellt eine wichtige Perspektive fiir
padiatrische Praxen im lidndlichen Raum und in strukturschwachen Gebieten dar, die ihre Nachfolgerinnen
und Nachfolger selbst aufbauen zu kénnen. Diejenigen Praxen, welche diese Nachwuchsstrategie verfolgen
wollen, benétigen dafiir finanzielle Planungssicherheit, um die Voraussetzungen zu schaffen, Weiterbil-
dungsstellen auszuschreiben und auch besetzen zu kénnen.

Auch der Evaluationsbericht der Kassendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) dokumentiert den gestiegenen
Bedarf. In den letzten Jahren sind bei der Kinder- und Jugendmedizin jéhrlich erhebliche Steigerungen zu
verzeichnen. So war von 2021 zu 2022 ein Anstieg um 11 Prozent (Anzahl Personen) zu verzeichnen (Wei-
terbildungsforderung gemif § 75a SGB V, Evaluationsbericht 2022, Abb. 28). Die Steigerung von 2023 zu
2024 lag bei 3 Prozent (Evaluationsbericht 2024, Abb. 28), ein mogliches Indiz fiir das Ausschopfen der
Kapazitéten.

Die Wirksamkeit der Férderung nach § 75a SGB V generell ist aus Sicht der Lenkungsgruppe belegt (Eva-
luationsbericht 2024, Seite 35). So ldgen die Tétigkeitsaufnahmen inzwischen iiber den altersbedingten Ab-
géngen; dies flihrt die Lenkungsgruppe zu einem mafigeblichen Anteil auf die Férderung nach § 75a SGB V
zuriick (ebenda, Seite 35).

Vor diesem Hintergrund stellt die fakultative Moglichkeit, nicht ausgeschopfte Mittel ins Folgejahr zu iiber-
tragen oder tiberregional zu verteilen (§ 75a Absatz 7 Nummer 4 SGB V), keinen tragféhigen Ausweg dar,
da bereits heute keine Mittel zur Ubertragung verbleiben bzw. zeitnah ausgeschopft sein werden.

Aufgrund dieser Bedarfe sollte das bestehende Interesse an einer Weiterbildung in der Kinder- und Jugend-
medizin nicht durch das Signal ausgeschopfter Férdermoglichkeiten gehemmt werden. Vielmehr ist vor die-
sem Hintergrund ein Gleichlauf zur Férderung der Weiterbildung in der Allgemeinmedizin herzustellen. Fiir
diese ebenfalls hausérztlich tdtige Arztgruppe ist geregelt, dass die Anzahl der zu fordernden Weiterbil-
dungsstellen nicht begrenzt werden darf (§ 75a Absatz 3 Satz 2 SGB V).

Damit dies nicht zum Nachteil der allgemeinen grundversorgenden Facharztgruppen erfolgt, werden gefor-
derte Weiterbildungsstellen (weiterhin) nur bis zur Hohe der Mindestvorgabe von 250 Stellen auf das Maxi-
mal-Kontingent von bundesweit 2 000 Stellen angerechnet.

Nach Auffassung des Bundesrates werden die knappen Ressourcen der gesetzlichen Krankenversicherung
auf diese Weise wirtschaftlicher und sparsamer eingesetzt im Vergleich zu absehbaren, nachgelagerten For-
dermafBnahmen aufgrund von Sicherstellungsbedarfen. Zudem gehen jegliche Sicherstellungsmafinahmen in
Leere, soweit nicht geniigend weitergebildete Kandidatinnen und Kandidaten fiir die vertragsarztliche Ta-
tigkeit im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin zur Verfligung stehen.

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 Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigungen begrenzt werden konnen. Denkbar wire die Aufnahme einer Verwei-
sung in § 79 Absatz 6 Satz 1 SGB V auf eine entsprechende Geltung von § 41 SGB IV; damit kénnte auch
fiir die K(Z)Ven die ,,Gemeinsame Empfehlung fiir die Entschiddigung der Mitglieder der Selbstverwaltungs-
organe in der Sozialversicherung nach § 41 SGB IV* der Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberver-
biande (BDA) und des Deutschen Gewerkschaftsbundes (DGB) entsprechend herangezogen werden. Alter-
nativ wire eine eigene spezifische Regelung zur Begrenzung der Entschddigungsregelungen der K(Z)Ven
und KZBV zu schaffen (beispielsweise durch Kopplung der Zuldssigkeit von Erhéhungen an bestimmte
Indizes).
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Begriindung:

Die Entschiadigungsbetrige fiir Mitglieder der Vertreterversammlung der K(Z)Ven fallen bundesweit unter-
schiedlich aus und liegen teils auflerordentlich iiber den Betréigen, die auf der Grundlage des § 41 SGB IV
fiir die entsprechenden Ehrenamtstriger bei den Sozialversicherungstrigern sowie iiber den Verweis in § 279
Absatz 8 SGB V auch bei den Medizinischen Diensten gezahlt werden.

Priifungsmalstab fiir die Entschddigungsregelungen der K(Z)Ven ist aktuell allein der Grundsatz der Wirt-
schaftlichkeit und Sparsamkeit. Weitere rechtliche Vorgaben bzw. Beschrinkungen existieren fiir die
K(Z)Ven nicht. So sind weder die Lander-Reisekostengesetze, noch die Regelungen des Bundesreisekosten-
gesetzes anwendbar und auch die ,,Gemeinsame Empfehlung fiir die Entschddigung der Mitglieder der
Selbstverwaltungsorgane in der Sozialversicherung nach § 41 SGB IV* des DGB und BDA kann nicht zu-
grunde gelegt werden, da die K(Z)Ven keine Tréger der Sozialversicherung sind und die Vorschrift des § 41
SGB IV, auf den sich diese Empfehlungen beziehen, mangels Verweisungsnorm fiir die K(Z)Ven nicht an-
wendbar ist.

Im Ergebnis dessen sind die K(Z)Ven rechtlich weitgehend frei, die derzeit vergleichsweise teils sehr hohen
Entschadigungen beizubehalten bzw. auch weiter zu erhohen; den Aufsichten bleibt nur der Grundsatz der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit, welcher jedoch oftmals keine ausreichende Grundlage zur tatséchlichen
Begrenzung der Entschédigungsleistungen bietet.

Diese von den Sozialversicherungstrigern und den Medizinischen Diensten verschiedene rechtliche Einord-
nung der K(Z)Ven ldsst sich trotz der abweichenden Struktur der Selbstverwaltung (keine parititische Struk-
tur mit Versicherten- und Arbeitgeberseite) vor dem Hintergrund des Ziels der finanziellen Entlastung der
GKYV durch alle Beteiligten nicht langer rechtfertigen.

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 zugeordnet 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
fiihren, sondern auch systemische Erkrankungen wie Diabetes oder Herz-Kreislauferkrankungen ungiinstig
beeinflussen kann.

Mit der Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen hat
der Gemeinsame Bundesausschuss im Jahr 2021 die Voraussetzungen zur Erbringung der Leistungen im
Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung geregelt und damit die medizinische Notwendigkeit besta-
tigt. Eine flichendeckende Parodontitistherapie kann — auch aufgrund der damit zusammenhéngenden Aus-
wirkung auf systemische Erkrankungen — iiberdies dazu beitragen, die langfristigen Kosten im Gesundheits-
wesen zu reduzieren.

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

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

a) Der Bundesrat stellt fest, dass die vorgesehenen Streichungen der Zuschlidge und Anreizmechanismen
fiir eine schnellere Terminvergabe das Potential haben, ein hohes Einsparvolumen zu generieren und
die GKV zu entlasten.

b) Der Bundesrat ist gleichwohl {iberzeugt, dass mit der von der Bundesregierung angekiindigten Einfiih-
rung eines verpflichtenden Primérversorgungssystems grundlegende Verdnderungen im ambulanten
Versorgungssystem bevorstehen. Unabhéngig von der konkreten Ausgestaltung wird den grundversor-
genden Leistungen in einem Primérversorgungssystem eine grofle Bedeutung zukommen, da ihnen ne-
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ben einer idealerweise abschlieBenden Erstversorgung in einem noch stirkeren Mal} als bisher die me-
dizinische Patientensteuerung und Koordination mit den fachérztlichen Leistungserbringern {ibertragen
werden wird.

c) Der Bundesrat stellt fest, dass die erforderlichen EinsparmaBBnahmen zur Stabilisierung der Beitragss-
dtze in der gesetzlichen Krankenversicherung weder die zwingend notwendige strukturelle Reform ei-
nes verpflichtenden Primédrarztsystems gefdhrden noch die bereits derzeit kritisch diskutierten Warte-
zeiten auf Facharzttermine verlédngern darf.

d) Vor diesem Hintergrund hélt es der Bundesrat fiir verfriiht, im Rahmen des GKV-Beitragssatzstabili-
sierungsgesetzes, insbesondere die finanziellen Anreize fiir eine schnellere Terminvergabe und -ver-
mittlung und fiir die extrabudgetire Vergiitung dieser Behandlungsfalle vollstindig und ersatzlos zu
streichen.

e) Der Bundesrat bittet, diese weitreichenden Einschnitte in die ambulante Vergiitungsstruktur zuriickzu-
stellen und sie stattdessen im Kontext des Primédrversorgungssystems in einer Gesamtschau unter Be-
rlicksichtigung der konkreten Steuerungswirkung zu priifen.

f)  Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, die Umsetzung des Priméirversorgungssystems zeitnah vo-
ranzutreiben, um die zu erwartenden Effizienz- und Kosteneinsparungen im Gleichklang mit der Stabi-
lisierung der GKV-Finanzen mdoglichst im Jahr 2027 umsetzen zu konnen.

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

Vor diesem Hintergrund sollte insbesondere auch die vollstdndige und ersatzlose Streichung der mit dem
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) eingefiihrten Incentivierungen in Bezug auf eine schnellere
Terminvergabe und -vermittlung und die Behandlung dieser Fille iiberdacht werden.

Angesichts der Diskussionen um lange Wartezeiten sind diese Einsparvorschlige zum jetzigen Zeitpunkt
ohne Bezugnahme auf die Ausgestaltung des kiinftigen Primérarztsystems verfriiht. Wie auch die Mengen-
begrenzungsregeln bei den grundversorgenden Leistungen sollten diese weitreichenden Verdnderungen im
iibergeordneten Zusammenhang mit einem Primérversorgungssystem angepasst werden, wenn ohnehin die
Anreize zur Patientensteuerung neu gedacht werden miissen. Dabei muss auch gepriift werden, ob und ggf.
welche Zuschliage entbehrlich, welche mit Blick auf die kiinftige Rolle der Terminservicestelle (116 117)
ggf. unverzichtbar sind und bei welchen lediglich die Preisentwicklung zu deckeln ist.

Zudem ist darauf hinzuweisen, dass gerade die Streichung der finanziellen Anreize zur Ubernahme von durch
die Terminservicestelle vermittelten Patientinnen und Patienten genau diejenigen Praxen trifft, die bereits
iiber das gesetzlich vorgeschriebene Mal} hinaus Termine im System anbieten und Patientinnen und Patien-
ten versorgen. Mit der ebenfalls auf den Weg gebrachten Notfallreform soll zudem die Terminvermittlung
und Patientensteuerung durch die Terminservicestellen aufgewertet werden, die hier vorgesehenen Ande-
rungen stehen dazu im Widerspruch. Diese nicht ineinander schliissigen Vorhaben schmélern das Vertrauen
der engagierten Arztinnen und Arzte; negative Auswirkungen auf die Niederlassungsbereitschaft konnen
nicht ausgeschlossen werden.

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 édndern:

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 Angabe ,,Bundesausschusses,*
Zu ersetzen.

bb) In Nummer 4 ist die Angabe ,,Heimen.* durch die Angabe ,,Heimen und* zu ersetzen.
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cc) Nach Nummer 4 ist die folgende Nummer 5 einzufiigen:

»J. die regelmafBige Beratung nach § 2 Absatz 1a des Transplantationsgesetzes.*

Begriindung:

Eine Abschaffung der Zuschlédge fiir die Organspende-Beratung durch Hausérztinnen und Hausérzte ist ab-
zulehnen. Thre Streichung wiirde weder der generellen Bedeutung des Themas Organspende gerecht noch
der Bedeutung der Aufkldrung, Information und Beratung im Besonderen.

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

Richtigerweise sieht die Regelung in § 2 Absatz 1a TPG vor, dass Hausérztinnen und Hausérzte ihre Patien-
tinnen und Patienten regelmifig auf deren Rechte zu selbstbestimmten Erklarungen zur Organ- und Gewe-
bespende hinweisen und bei Bedarf beraten. Dabei wird auch auf die Mdglichkeit verwiesen, eine Erkldrung
im seit dem Jahr 2024 bestehenden Organspende-Register abzugeben. Auch die Einfiihrung dieses Registers
und die daraus resultierende Moglichkeit, Entscheidungen zur Organ- und Gewebespende digital zu hinter-
legen, machen eine umfassende Aufklarung der Bevolkerung erforderlich.

Die Aufklarung durch die Hausérztinnen und Hausédrzte stellt ein wichtiges Instrument dar, um die Infor-
miertheit und Souverénitit der Biirgerinnen und Biirger bei dieser Thematik zu férdern und die Spendenbe-
reitschaft zu unterstiitzen. Es ist offenkundig, dass diese Ansprache und Beratung aus medizinischer Sicht
weit liberwiegend den Interessen der Allgemeinheit dient und nicht der Versorgung der jeweiligen Patientin
oder des jeweiligen Patienten. Hierdurch ist eine zusdtzliche und extrabudgetire Vergiitung begriindet.

Einsparungen bei der Organspende-Beratung sind mit Blick auf die Liicke zwischen benétigten Spenderor-
ganen und tatséchlichen Organspenden das falsche Signal und stehen in keinem Verhéltnis zu den angenom-
menen Einsparungen.

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 Maflnahme wird durch die FinanzKommission Gesundheit selbst in die Kategorie B
eingeordnet, als Einsparung oder Einnahme, die mit unsicheren oder potenziell negativen Auswirkungen auf
die Qualitit der Versorgung, Zugang oder Verteilungsgerechtigkeit einhergehen.

Die FinanzKommission Gesundheit® fithrt dazu auf Seite 140 aus: ,,Die Anzahl sowohl von Kurzzeitthera-
pien als auch Langzeittherapien ist seit dem Jahr 2018 im Mittel steigend. Dabei gab es seit Einfiihrung der
Zuschlédge im Jahr 2020 eine nur geringfiigige Verdnderung des Anteils von Kurzzeittherapien an allen The-
rapieformen: 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 Zuschldgen flir Kurzzeittherapien (KTZ) an der psycho-
therapeutischen Gesamtvergiitung liegt seit 2021 konstant bei etwa 2 Prozent (Frequenzstatistik).

Kéamen bei den Psychotherapeuten bei der Entscheidung zur KZT tatséchlich ausschlieBlich 6konomische
Griinde zum Tragen, wiére die Anzahl von KZT in hohem Mafle gestiegen und damit sog. ,,Mitnahme-Ef-
fekte* belegt. Dies ist durch die vorgelegten Zahlen der FinanzKommission Gesundheit nicht nachweisbar.

Die vorgeschlagene Mallnahme, die mit unsicheren oder potenziell negativen Auswirkungen auf die Qualitét
der Versorgung, Zugang oder Verteilungsgerechtigkeit einhergeht, wird abgelehnt. Die Zuschldge bilden den
erhohten zeitlichen Aufwand fiir Behandlungen mit kurzer Dauer addquat ab und ermoglichen eine kompakte
Behandlung sowie die Verringerung des Chronifizierungsrisikos sowie positive Auswirkungen bzgl. der Ar-
beitsunfahigkeitsdauern fiir die Patienten, deren Schwere der Erkrankung eine Behandlung unterhalb der

2

FinanzKommission Gesundheit, 2026: Erster Bericht der Finanzkommission Gesundheit, www.bundesgesundheitsministerium.de/filead-
min/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission Gesundheit/FinanzKommissionGesundheit Erster Bericht 20260330.pdf [30.04.2026]


http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Gesundheit/FinanzKommissionGesundheit_Erster_Bericht_20260330.pdf
http://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/F/FinanzKommission_Gesundheit/FinanzKommissionGesundheit_Erster_Bericht_20260330.pdf
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Kontingentgrenzen zuldsst. Daraus resultieren erhdhte Aufnahmekapazititen in den Praxen und damit kiir-
zere Wartezeiten im ambulanten Versorgungssystem fiir die bislang unbehandelten Patienten.

Denkbar_yvéire die Anregungen der FinanzKommission Gesundheit bzgl. psychotherapeutischer Leistungen
fiir eine Uberpriifung der Regelungen in der sogenannten Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses anzuwenden und bspw. die Bewilligungsschritte bei der Langzeittherapie anzupassen.

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 Kin-
der- und Jugendmedizin und der allgemeinen hausérztlichen Versorgung ab und fordert, im weiteren Gesetz-
gebungsverfahren diese Anderung zuriickzunehmen.

Begriindung:

Bereits jetzt bestehen insbesondere in Versorgungsbereichen der Kinder- und Jugendmedizin und der allge-
meinen hausérztlichen Versorgung Versorgungsliicken, die durch Mengenausweitungen der verbliebenen
Praxen und Mitversorgerpraxen aus anderen Planungsbereichen gedeckt werden miissen. Gleichzeitig soll
diesen Praxen im Rahmen eines Primédrversorgungssystems perspektivisch eine Schliisselrolle bei der Pati-
entenversorgung und -steuerung zugedacht werden. Es muss als vorhersehbar angesehen werden, dass die
Motivation zur Erbringung von Mehrleistungen zu Sicherstellung der Versorgung durch Kiirzungen der Ver-
giitungen sinken wird. Dariiber hinaus stellt diese Mafinahme auch ein Niederlassungshemmnis in Bedarfs-
gebieten dar. Die langfristige Sicherstellung der kinder- und jugendérztlichen Versorgung und der allgemei-
nen hausérztlichen Versorgung muss insbesondere vor dem Hintergrund der geplanten Einfiihrung eines Pri-
marversorgungssystems und der angespannten Versorgungslage, insbesondere in ldndlichen Rdumen, Vor-
rang vor kurzfristigen Einspareffekten haben.

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

b) In Nummer 4 ist die Angabe ,,Heimen.” durch die Angabe ,,Heimen und* zu ersetzen.
¢) Nach Nummer 4 ist die folgende Nummer 5 einzufiigen:

»d. kinder- und jugendlichenpsychotherapeutische Versorgung, Versorgung schwer psychisch Er-
krankter nach der KSVPsych-Richtlinie und KJKSVPsych-Richtlinie gemél § 92 Absatz 6b sowie
von nach § 31 Absatz 1 Satz 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsirzte erméichtigte Arzte und
Psychotherapeuten, Gruppenpsychotherapie, Psychotherapeutische Sprechstunde und Psychothe-
rapeutische Akutbehandlung.*

Begriindung:

In Folge der geplanten Riickfithrung der psychotherapeutischen Behandlungen in die morbiditétsbedingte
Gesamtvergiitung werden ein Riickgang von Behandlungskapazititen, langere Wartezeiten und eine desta-
bilisierte Versorgung insbesondere in den ldndlichen Regionen erwartet.

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 friithzeitige Intervention fiihrt zu Chronifi-
zierungen und langfristen Kosten der Krankenbehandlung, Jugendhilfe und einen ggf. nicht gelingenden
Ubergang in die Erwerbstitigkeit.

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

Nicht zuletzt die Diskussion um die Pravention von Gewalttaten durch Menschen mit psychischen Erkran-
kungen hat gezeigt, wie entscheidend die frithzeitige und niedrigschwellige Behandlung ist. Auch hat sich
die Gesundheitsministerkonferenz einstimmig fiir einen Ausbau der Versorgung, im Sinne der besten Pré-
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vention von Gewalttaten, ausgesprochen. Insofern gilt es einen Anreiz fiir alle psychotherapeutischen und
psychiatrischen Leistungen zu setzen, die sich an Menschen mit psychischen Erkrankungen und komplexem
Hilfebedarf richten. Hier sind besonders die Leistungen nach der KSVPsych-Richtlinie und KIKSVPsych-
Richtlinie gemiB § 92 Absatz 6b SGB V sowie von nach § 31 Absatz 1 Satz 3 Arzte-ZV ermichtigte Arzte
und Psychotherapeuten zu nennen. Diese erst in den vergangenen Jahren geschaffenen Versorgungsangebote
haben noch nicht die gewiinschte Wirkung entfaltet. Daher sollte mit der Beibehaltung der extrabudgetéren
Vergiitung weiterhin das Ziel verfolgt werden.

Um Chronifizierungen zu vermeiden, sind ebenso alle Leistungen, die einer frithzeitigen Intervention dienen
und langfristige Kosten, u. a. der Arbeitsunfihigkeit, einsparen kdnnen, extrabudgetir zu vergiiten. Das gilt
fiir die Gruppenpsychotherapie, Psychotherapeutische Sprechstunde und Psychotherapeutische Akutbehand-
lung.

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

b) In Nummer 4 ist die Angabe ,,Heimen.“ durch die Angabe ,,Heimen und* zu ersetzen.
¢) Nach Nummer 4 ist die folgende Nummer 5 einzufiigen:

»d. psychotherapeutische Leistungen gemél der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
iiber die Durchfiihrung der Psychotherapie.*

Begriindung:

Die psychotherapeutische Versorgung ist zentraler Baustein einer modernen Gesundheitsversorgung. Ein
frithzeitiger, wohnortnaher und niedrigschwelliger Zugang zu psychotherapeutischen Angeboten fiir Men-
schen mit psychischen Erkrankungen ist entscheidend, um die Chronifizierung von psychischen Erkrankun-
gen zu verhindern. Nur so konnen hohe Folgekosten durch lange Krankenbehandlung, stationdre Aufenthalte
sowie eingeschrénkter Erwerbsfahigkeit vermieden werden.

Durch die vorgesehene Budgetierung der psychotherapeutischen Leistungen ist mit einer Verschérfung der
bereits aktuell bestehenden Wartezeitproblematik auf einen Therapieplatz zu rechnen. So betrug die Warte-
zeit von der ersten Sprechstunde bis zum Beginn der Psychotherapie nach Angaben der Kassenérztlichen
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 gegenwirtigen
Honorarkiirzungen bei den psychotherapeutischen Leistungen auch noch deren Budgetierung hinzutritt. Ins-
besondere im Bereich der Kinder- und Jugendpsychotherapie besteht im Gegenteil sogar die grofie Notwen-
digkeit eines Ausbaus des Leistungsangebotes, um psychisch belasteten Kinder und Jugendlichen moglichst
zeitnah die medizinisch notwendige Versorgung zukommen lassen zu konnen. Zahlreiche wissenschaftliche
Publikationen, aber auch die Auswertungen der GKV weisen auf einen steigenden Versorgungsbedarf im
Bereich der Psychotherapie und Kinder- und Jugendpsychotherapie hin.

Im Bereich der psychotherapeutischen Leistungen besteht zudem nicht die Gefahr einer unregulierten Men-
genausweitung, da diese Leistungen zeitgebunden erbracht werden, so dass sich die grundsitzliche 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 fithren kann.

Die nun vorgesehene Budgetierung fiithrt zudem dazu, dass die psychotherapeutischen Leistungen in Budget-
Konkurrenz zu anderen vertragsérztlichen Leistungen stehen (etwa ambulante Operationen). Gerade in Be-
zug auf ambulante Operationen ist ein Mengenwachstum in der vertragsérztlichen Versorgung versorgungs-
politisch gewollt. Dies wiirde jedoch zwangsldufig dazu fiihren, dass die psychotherapeutischen Leistungen
gegeniiber dem Status quo mengenméBig eingeschriankt werden miissten. Auf der anderen Seite besteht das
Risiko, dass die rechtlichen Vorgaben zur Honorierung der Psychotherapie zu Lasten weiterer, grundversor-
gender — und insbesondere konservativ titiger — Arztgruppen gehen.
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Die Regelungen zur Vergiitung auBlerhalb der morbiditéitsorientierten Gesamtvergiitung miissen daher psy-
chotherapeutische Leistungen in § 87d SGB V-E explizit ausnehmen. Nur so kann weiterhin ein ausreichen-
des Versorgungsangebot sichergestellt werden.

Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d SGB V)

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

b) Der Bundesrat stellt fest, dass die Durchfiihrung ambulanter Operationen im Gegensatz zu stationdren
Eingriffen kosteneffizienter ist und daher eine verstarkte Nutzung des Ambulantisierungspotenzials an-
gezeigt ist.

¢) Der Bundesrat hilt vor dem Hintergrund der mengenbegrenzenden Wirkung die neuen budgetlimitie-
renden Vorgaben der bisher extrabudgetir vergiiteten Vorsorge- und PraventionsmafSnahmen sowie der
ambulanten Operationen nicht fiir zielfiihrend.

d) Der Bundesrat bittet um Priifung, die Vorsorge- und Priventionsmafinahmen sowie die ambulanten
Operationen von dieser Budgetierung auszunehmen.

Begriindung:

Mafnahmen zur Vorsorge und Privention reduzieren das Auftreten chronischer Erkrankungen (z. B. Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes, Adipositas, bestimmte Krebserkrankungen) bzw. ermoglichen eine bes-
sere Behandelbarkeit bei frithzeitiger Diagnose. Die Vorsorge- und PréaventionsmaBBnahmen gemal3 § 135
Absatz 1 SGB V beruhen auf Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), so dass deren
Wirksamkeit nach den Regeln der evidenzbasierten Medizin nachgewiesen ist. Zudem wirken die Kranken-
kassen im G-BA mit und stellen sicher, dass eine Kosten-Nutzen-Abwiagung der Vorsorge- und Praventi-
onsmafinahmen vorgenommen wird.

Weniger Neuerkrankungen bedeuten weniger Leid, weniger Komplikationen und weniger medizinische Ein-
griffe. Mit der Einfilhrung von Budgetgrenzen wird den Leistungserbringern ein Anreiz genommen, ihre
Kapazititen im Bereich der Vorsorge- und Préventionsleistungen auszubauen und zu erweitern. Es ist zu
befiirchten, dass darunter die Verfiigbarkeit von zeitnahen Vorsorgeterminen leidet.

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

Gleiches gilt fiir die ambulanten Operationen. Die Forderung ambulanter Eingriffe ist im Interesse einer
wirtschaftlichen Leistungserbringung geboten, da ambulante Operationen deutlich kostengiinstiger durchge-
fiihrt werden konnen. So liegt das Potenzial fiir ambulante Operationen in Deutschland bei {iber 4 Millionen
Behandlungsfillen pro Jahr. Die konsequente Hebung dieses Potenzials wiirde Einsparungen in der GKV in
Hoéhe von rd. 8 Milliarden Euro pro Jahr bedeuten. Die FinanzKommission Gesundheit beziffert demgegen-
iiber die Einsparungen durch die Budgetierung der extrabudgetir vergiiteten Leistungen im Jahr 2027 auf rd.
0,55 Milliarden Euro.

Die Stabilisierung der GKV-Finanzen darf nicht zu vermeidbaren Ausgabenzuwiéchsen fiihren, so dass in
den genannten Bereichen Anderungen erforderlich sind.

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 Versorgungsform 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 Komplexitit der Erkrankung notwendig ist. Dariiber hinaus haben
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diese Einrichtungen auch eine wesentliche Funktion im Bereich der praktischen Ausbildung. Gerade die
Entwicklungen der jiingsten Vergangenheit haben gezeigt, wie wichtig diese besondere Behandlungsform
ist. In diesem Rahmen wurden z. B. in den Hochschulkliniken Long-Covid-Ambulanzen aufgebaut, die nun
wesentlich dazu beitragen, eine Versorgung fiir dieses besondere Krankheitsbild sicherzustellen. Die HSA
sind daher neben den bereits dargestellten Aspekten ein wichtiger Faktor, um die ambulante Versorgung
weiterzuentwickeln.

Mit den vorgesehenen Anderungen des § 120 Absatz 2 Satz 2 SGB V-E soll die Vergiitung dieser Behand-
lungsform auf Basis der Grundlohnsummenentwicklung gedeckelt werden. Diese Deckelung fiihrt zu einer
immer stirkeren Unterdeckung der Kosten. Zwangslaufig wird dann dieses Angebot sukzessive zuriickge-
fahren und ggf. ganz eingestellt. Dies wire ein erheblicher Verlust fiir die Versorgungsqualitéit. Die vorge-
sehenen Anderungen sind daher ersatzlos zu streichen. Schon jetzt unterliegt dieser Bereich den Verhand-
lungen vor Ort. In diesen Verhandlungen koénnen die Vertreter der gesetzlichen Krankenversicherungen da-
flir Sorge tragen, dass die Verglitungsanstiege in einem angemessenen Rahmen bleiben. Hierzu ist keine
gesetzliche Anpassung notwendig.

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 Entwicklungen machen deutlich, dass eine zusétzliche finanzielle Be-
lastung 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 zunehmend auch landliche und strukturschwache Regionen, in de-
nen die Versorgung ohnehin fragil ist. Eine zusétzliche finanzielle Belastung wiirde diesen Negativtrend
verstdrken und die wohnortnahe Arzneimittelversorgung weiter unter Druck setzen.

Viele Apotheken befinden sich in einer zunehmend kritischen wirtschaftlichen Situation. Steigende Perso-
nal-, Energie- und Betriebskosten stehen einem seit dem Jahr 2013 nicht mehr erhhtem Fixum der Apothe-
kenvergiitung gegeniiber. Berechnungen der Apothekerverbénde zeigen, dass die Apotheken von der allge-
meinen wirtschaftlichen Entwicklung abgekoppelt wurden. Eine weitere Belastung durch einen erhéhten
Abschlag wiirde die wirtschaftliche Stabilitdt vieler Apotheken zusétzlich gefiahrden.

Die Bundesregierung hat eine umfassende Apothekenreform angekiindigt, deren Ziel unter anderem eine
strukturelle Stirkung 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 verlass-
lichen Rahmenbedingungen vorliegen, ist es nicht vertretbar, die Apotheken durch eine Erh6hung des Ab-
schlags zusétzlich zu belasten. Eine solche MaBnahme wiirde der angekiindigten Stirkung der Apotheken
zuwiderlaufen. Es wire systematisch widerspriichlich, die Apotheken zunichst durch eine Abschlagserho-
hung zu belasten, wihrend die Kompensation durch eine Fixumsanpassung zeitlich nicht absehbar ist. Eine
solche Vorgehensweise wiirde die wirtschaftliche Planungssicherheit der Apotheken weiter negativ beein-
trachtigen.

Zu Artikel 1 Nummer 47 (§ 130 SGB V)

Der Bundesrat vertritt die Auffassung, dass eine Erhdhung des Apothekenabschlags nach § 130 Absatz 1
SGB V nur dann in Betracht kommt, wenn auch der Apothekenzuschlag gemal der Arzneimittelpreisver-
ordnung 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 Fer-
tigarzneimittel sowie fiir Zubereitungen nach § 5 Absatz 3 AMPreisV, die nicht § 5 Absatz 6 AMPreisV un-
terfallen, einen Abschlag von 1,77 Euro je Arzneimittel erhalten.


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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§ 130 Absatz 1 SGB V-E sieht vor, diesen Abschlag auf 2,07 Euro zu erhohen. Zur Begriindung heif3t es,
dass zur Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung Einsparungen in allen Leistungsbereichen er-
forderlich 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 erh6ht wurde.

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

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

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 H6he von 5 vom Hundert des Ab-
gabepreises” zu ersetzen.

b) Satz 4 bis Satz 12 sind zu streichen.

Begriindung:

Artikel 1 Nummer 48 Buchstabe a des Gesetzentwurfs sieht vor, in § 130a Absatz 1b SGB V-E einen dyna-
misierten Herstellerabschlag einzufiihren. Damit soll der Leistungsbereich der Arzneimittelhersteller einen
»addquaten Beitrag zum tibergreifenden Ziel der Beitragssatzstabilisierung™ leisten.

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

Der Abschlag gilt dabei zusétzlich zu weiteren Abschldgen, 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 vorgesehen.

Bei dem dynamisierten Herstellerabschlag handelt es sich um ein neues Instrument der Preisregulierung, fiir
das noch keine Erfahrungswerte bestehen. Aufgrund der jéhrlichen Anpassungen des Herstellerabschlages
wiare die Planungssicherheit der pharmazeutischen Unternehmen negativ beeintrichtigt. Die Kopplung an
die Grundlohnsumme kdme zudem der Einfiihrung eines Ausgabendeckels gleich, wodurch Innovationen im
Arzneimittelbereich gegebenenfalls nicht mehr ausreichend vergiitet werden konnten. Erhebliche Auswir-
kungen auf die Versorgungssicherheit sowie auf den Zugang zu neuen Arzneimitteln kdnnten die Folge sein.

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

Abschlédge in dieser GroBenordnung waren bislang im SGB V nicht regelhaft angeordnet. Der pauschale
Abschlag in Hohe von 16 Prozent nach § 130a Absatz 1a SGB V war auf 3,5 Jahre befristet, der Abschlag
in Hohe von 20 Prozent nach § 130e SGB V soll nur bis 31. Dezember 2026 gelten und nur fiir bestimmte
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 Herstellerrabatt von 12 Prozent. Dieser Wert entspricht dem
im Jahr 2023 geltenden Abschlag (siche noch Absatz 1b in der derzeit geltenden Fassung) und wird somit
einen substantiellen Beitrag zur Beitragssatzstabilisierung leisten.
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Zu Artikel 1 Nummer 48 (§ 130a Absatz 1b SGB V)

Der Bundesrat hélt mit Blick auf die Stabilisierung der GK'V-Beitragssitze angemessene strukturelle Maf3-
nahmen im Arzneimittelbereich grundsétzlich fiir nachvollziehbar. Insbesondere die vorgesehene Regelung
zum Herstellerabschlag einschlieBlich der zahlreichen Ausnahmen und Befreiungen weist jedoch eine
enorme Regelungsdichte auf, deren Umsetzung fiir alle Beteiligten mit einem hohen Verwaltungsaufwand
verbunden ist und zu Planungsunsicherheit fiihren kann. Dies betrifft insbesondere langfristige Investitions-
und Standortentscheidungen. Es braucht praxisnahe Regelungen, die Verlésslichkeit bieten sowie die beste-
hende Wertschopfung und das Standortengagement der innovativen Unternehmen beriicksichtigen, um Zu-
kunftsinvestitionen und die Wettbewerbsféhigkeit zu stirken. Daher spricht sich der Bundesrat dafiir aus, die
Regelung stirker auf die Ziele der Pharmastrategie der Bundesregierung auszurichten und dabei insbeson-
dere die Stirkung des Innovations-, Produktions- und Forschungsstandorts Deutschlands im Hinblick auf
eine verldssliche Arzneimittelversorgung 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 Arznei-
mittelausgaben und der beitragspflichtigen Einnahmen richtet und insbesondere hochpreisige patentge-
schiitzte Arzneimittel betrifft. Gleichzeitig sind zahlreiche Ausnahmen und Befreiungen von diesem Ab-
schlag vorgesehen. Diese betreffen unter anderem Unternehmen, die in Deutschland mit einem relevanten
Anteil forschen und produzieren. Die Regelung des dynamischen Herstellerabschlags einschlielich seiner
Ausnahme- und Befreiungsmoglichkeiten fiihrt in ihrer derzeitigen Ausgestaltung zu einer erhohten Biiro-
kratie fiir alle Beteiligten und zu einer Planungsunsicherheit der betroffenen Unternehmen. Ziel einer solchen
Regelung muss aber sein, die Umsetzung des Grundsatzes einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik mit
der Sicherstellung einer resilienten Arzneimittelversorgung in Einklang zu bringen. Dies erfordert eine Re-
gelung, die mit einem verhiltnisméBigen Verwaltungsaufwand verbunden ist und insbesondere den in
Deutschland forschenden und produzierenden pharmazeutischen Unternehmen Planungssicherheit und Ver-
lasslichkeit bietet. Im Bereich der Versorgung mit innovativen Arzneimitteln bedarf es zudem struktureller
Neuregelungen, die Einsparungen erreichen, ohne die Wettbewerbs- und Innovationsfihigkeit des Phar-
mastandorts Deutschland zu gefdhrden.

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.

Begriindung:

Die Einfiihrung von Rabattvertrdgen fiir Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen mit therapeutisch
vergleichbarer Wirkung soll gestrichen werden. Die Regelung stellt einen erheblichen biirokratischen Mehr-
aufwand dar: Der G-BA miisste zunéchst die Gruppen bilden, dann die Kassen die Ausschreibung von Ra-
battvertrigen vornehmen und gemeinsam mit der Arzteschaft rabattarzneimittelbezogene Verordnungsquo-
ten festlegen. Zudem entstiinde fiir die Arzteschaft ein biirokratischer Mehraufwand, da bei jeder Verordnung
bzw. jeder Patientin/jedem Patienten neu gepriift werden miisste, welcher Rabattvertrag vorliegt.

Die MafBnahme stellt zudem eine grundlegende Strukturreform dar. Eine strukturelle Anderung der Preisre-
gulierung von patentgeschiitzten Arzneimitteln, sollte in einer nachgelagerten Strukturreform erfolgen.

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 Beitragsstabilitét zu fordern.
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§ 133 SGB V ist jedoch zusétzlich bereits Gegenstand eines umfassenden, spezielleren Entwurfs eines Ge-
setzes zur Reform der Notfallversorgung (vgl. BR-Drucksache 255/26). Jener Gesetzentwurf enthélt u. a.
Regelungen zur Notfallrettung als einen neuen, eigenen Leistungsbereich, zu Krankenfahrten und Kranken-
transporten und zur Versorgung mit Leistungen der medizinischen Notfallrettung.

In dem aktuell vorliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung (vgl. BR-Drucksache
255/26) wird die Thematik der Krankenfahrten/-transporte und Rettungsfahrten géinzlich neu strukturiert. So
sieht der dortige Artikel 1 Nummer 3 mit dem § 60 SGB V-E eine allumfassende Regelung zu den Voraus-
setzungen entsprechender Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung sowie zu den hierfiir anfallen-
den Kosten und der Systematik zur Vergiitungsfindung vor. Zudem soll der Entwurf eines Gesetzes zur Re-
form der Notfallversorgung unter Artikel 1 Nummer 2 in Verbindung mit Artikel 1 Nummer 19 eine neue
umfassende Rechtsgrundlage fiir die medizinische Notfallrettung schaffen, die auch den Notfalltransport
(Rettungsfahrten) umfasst.

Damit unterscheiden sich die vorgenannten Regelungen signifikant von der Regelung in Artikel 1 Num-
mer 54 (§ 133 SGB V-E) im hier vorliegenden Gesetzentwurf. Dieser beschreibt lediglich, wie aktuell gel-
tend, die Systematik zur Ubernahme von Fahrkosten, was sowohl Krankenfahrten, -transporte, als auch Ret-
tungsfahrten einschliefit sowie die Systematik zur Vergiitungsfindung, erweitert diese jedoch um eine Pflicht
fiir die gesetzlichen Krankenkassen zur Festlegung von Festbetragen. Fiir die Frage der Anspruchsvoraus-
setzungen bleibt es bei der separaten Regelung in § 60 SGB V-E. Zudem behilt die vorgesehene Regelung
in § 133 SGB V-E die getrennte Vergiitungssystematik- Verhandlungs-/ Vereinbarungslosung fiir Kranken-
fahrten/ -transporte und Rettungsfahrten einerseits und Satzungslosung fiir Rettungsfahrten bei entsprechend
vorliegendem Landesrecht andererseits- bei und sorgt damit fiir einen uneinheitlichen Rechtsrahmen.

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

Beide Gesetzentwiirfe sind daher derart aufeinander abzustimmen, dass § 133 SGB V-E im fiihrenden Ge-
setzgebungsverfahren zur Reform der Notfallversorgung beschlossen wird und im vorliegenden Entwurf ei-
nes Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung entfallt.

Diese Anpassung ist zwingend erforderlich, weil der aktuelle Gesetzentwurf eines Gesetzes zur Stabilisie-
rung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung das bisherige Kernprinzip der Rettungs-
dienstfinanzierung verletzt. Nach stdndiger Rechtsprechung zu § 133 SGB V muss die Vergiitung so bemes-
sen sein, dass ein leistungsfihiger Rettungsdienst seine notwendigen Kosten decken kann. Die starre Bin-
dung an die Grundlohnrate durchbricht diese Logik, weil sie die Refinanzierung tatséchlicher, unvermeid-
barer Kostensteigerungen rechtlich ausschlief3t.

So diirfen die im Gesetzentwurf vorgesehene Orientierung der Vergiitungsvereinbarungen an der Grund-
lohnsummenentwicklung sowie eine etwaige zusitzliche Dadmpfung der Steigerungsraten nicht zu einer sys-
tematischen Unterfinanzierung des Rettungsdienstes fithren. Die gesetzlichen Sicherstellungsauftrige der
Lander und Kommunen schrianken genau diese Spielrdume fiir Kostenausgleichsmainahmen ein und be-
griinden keine realistischen Mdglichkeiten, externe Kostensteigerungen intern abzufedern. Eine pauschale
Begrenzung der Vergiitungsvereinbarungen wiirde der besonderen Kosten- und Vorhaltestruktur des Ret-
tungsdienstes nicht gerecht und die verlédssliche, flichendeckende Versorgung, vor allem in ldndlichen und
strukturschwachen Regionen, nachhaltig gefihrden. Dies gewénne zusitzliche Dringlichkeit vor dem Hin-
tergrund absehbarer Kostenverlagerungen, etwa durch die Krankenhaus- und Notfallreform mit zunehmen-
der Zentralisierung stationérer Strukturen, die lingere Transportwege und einen hoheren Bedarf an Primér-
und Sekundértransporten erfordert.

Aus diesem Grund kann bei Vergilitungsvereinbarungen fiir Rettungsfahrten und Rettungsfliige die Vorgabe
des § 71 Absatz 1 bis 3 SGB V nicht als zwingende materielle Obergrenze gelten. Die gesetzliche Klarstel-
lung seiner grundsétzlichen Anwendbarkeit, unter weiterhin gebotener Beriicksichtigung der flaichendecken-
den rettungsdienstlichen Versorgung, darf nicht zu einer starren Begrenzung werden, die eine sachgerechte,
kostendeckende Ausgestaltung der Verglitungsvereinbarungen verhindert. Wenn der Grundsatz der Beitrags-
satzstabilitdt nicht als Leitlinie, sondern als verbindliche materielle Grenze dient, gefdhrdet dies massiv die
wirtschaftliche Grundlage einer funktionsfidhigen Notfallrettung.

Da die im Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Notfallversorgung vorgesehenen Regelungen sowohl die
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25.

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 Sachverhalt eine
divergierende Rechtslage provoziert.

Zu Artikel 1 Nummer 60 Buchstabe a (§ 221 Absatz 1 Satz 2 —neu —und Satz3 —neu— SGB V)
Artikel 1 Nummer 60 Buchstabe a ist durch den folgenden Buchstaben a zu ersetzen:

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

»Der Zuschuss nach Satz 1 wird jéhrlich anhand der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung
des Vorjahres sowie der zu erwartenden Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung iiberpriift.
Ergibt sich hierbei eine Differenz zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung, ist der Zuschuss
nach Satz 1 mit dem Ziel des Ausgleichs der Differenz anzupassen.* *

Begriindung:

Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Krankenkassen fiir versicherungsfremde
Leistungen (beispielsweise Leistungen flir Mutterschaft und Schwangerschaft, beitragsfreie Familienversi-
cherung) einen jahrlichen Zuschuss. Seit dem Jahr 2017 ist die Hohe des Bundeszuschusses auf jéhrlich 14,5
Milliarden Euro festgeschrieben (Haushaltsbegleitgesetz 2014). Allerdings unterliegen die Einnahmen und
Ausgaben der Krankenkassen Schwankungen, beispielsweise durch Pandemien oder Preissteigerungen. Um
in angemessener Weise auf besondere Herausforderungen reagieren zu konnen, sind flexible Strukturen er-
forderlich. Der Bundeszuschuss sollte daher nicht fiir mehrere Jahre im Voraus starr festgelegt sein, sondern
turnusméBig gepriift und bei Bedarf angepasst werden. So wiirden tatsdchliche Einnahme- und Ausgaben-
schwankungen adédquat beriicksichtigt werden konnen. Daher bedarf es einer Dynamisierung des steuerfi-
nanzierten Bundeszuschusses in den Gesundheitsfonds.

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 Bezugsgrofe, abweichend von § 223 Absatz 1 sind die Beitrige

fiir jeden Kalendermonat, in dem mindestens flir einen Tag eine Mitgliedschaft besteht, zu zah-
len.” ¢

Begriindung:
Fiir Personen im Leistungsbezug nach SGB Il werden die Leistungsausgaben der gesetzlichen Krankenkas-
sen seit mehreren Jahren nicht auskommlich durch die Beitragseinnahmen gedeckt.

Da diese Personen iiber kein eigenes Einkommen verfiigen, werden ihre Beitrige zur gesetzlichen Kranken-
versicherung von der Bundesagentur fiir Arbeit aus Steuermitteln an den Gesundheitsfonds bezahlt. Dabei
weicht das Verfahren zur Ermittlung der Beitragshdhe fiir Personen im Leistungsbezug nach SGB II vom
iiblichen Verfahren der Beitragsbemessung ab. Diese Beitridge werden iiber einen in der Vergangenheit im-
mer wieder verdnderten Anteil an der monatlichen Bezugsgrofe politisch festgelegt. Hierbei kommt es auf-
grund der zu geringen Hohe des in Ansatz gebrachten Anteils an der monatlichen BezugsgroB3e zu einer
systematischen Unterdeckung der Leistungsausgaben fiir diesen Personenkreis in der gesetzlichen Kranken-
versicherung. 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 ver6ffentlicht wurde. Die Deckungsliicke wurde bereits in diesem Gutachten mit
knapp 10 Milliarden Euro beziffert. In einem weiteren Kurzbericht des IGES-Instituts vom Juli 2022 im
Auftrag der Krankenkasse DAK-Gesundheit wird ohne Beriicksichtigung der Gefliichteten aus der Ukraine
auch unter Fortschreibung der Berechnungsgrundlagen bis zum Jahr 2022 von dieser Deckungsliicke ausge-
gangen. Unter Beriicksichtigung der Gefliichteten aus der Ukraine erhoht sich laut Berechnungen in diesem
Bericht die Deckungsliicke.
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27.

Der am 30. Mérz 2026 von der vom BMG beauftragten FinanzKommission Gesundheit vorgelegte Bericht
mit Empfehlungen zur Stabilisierung des Beitragssatzes 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 Mitglieder 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 beziffert die Finanzkommission
Gesundheit mit jahrlich 12 Milliarden Euro.

Gleichwohl sind bis dato weder aus dem IGES-Gutachten, noch aus den Empfehlungen der FinanzKommis-
sion Gesundheit die entsprechenden Konsequenzen durch den Gesetzgeber gezogen worden. Auch der aktu-
elle Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssétze in der gesetzlichen Krankenversicherung
enthilt keine Regelung fiir eine auskdmmliche Finanzierung der Beitrdge fiir Personen im Leistungsbezug
nach SGB I1.

Ausgehend von der durch die FinanzKommission Gesundheit errechneten Deckungsliicke von 12 Milliarden
Euro jedenfalls fiir das Jahr 2027 wird angenommen, dass ein monatlicher Beitrag von 400 Euro je Person
im Leistungsbezug SGB II durch den Bund gezahlt werden miisste.

Unter Annahme eines erméBigten Beitragssatzes (14 Prozentpunkte), eines durchschnittlichen GKV-Bei-
tragssatzes in Hohe von 2,9 Prozentpunkten sowie einer Bezugsgrofe in Hohe von 4 160,66 Euro (Annahme
Steigerung 5,2 Prozentpunkte Mittelwert 2023 bis 2026) ergeben sich der neu festzulegende Faktor ,,0,5689-
fach® und eine beitragspflichtige Einnahme in Hohe 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.

Zu Artikel 1 Nummer 63 (§ 242b Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a SGB V)

In Artikel 1 Nummer 63 § 242b Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a ist nach der Angabe ,hat* die An-
gabe ,,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 erfasst, die um ein Jahr zuriick-
gestellt werden. Entwicklungsverzogerungen kdnnen fiir eine Riickstellung ausschlaggebend sein. Aber auch
ein besonderer padagogischen Forderbedarf, der ggf. einen (spateren) Besuch einer Forderschule veranlasst,
kann eine Riickstellung begriinden. Somit weisen Kinder auch nach Vollendung des siebten Lebensjahres,
aber vor der Einschulung ggf. einen erhohten Betreuungsbedarf auf, der im Zweifel durch die Eltern abge-
deckt werden muss. Ferner variieren die Stichtage fiir die Einschulung je nach Bundesland, so dass auch
Kinder, die das siebte Lebensjahr vollendet haben, noch nicht eingeschult sind.

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

Zu Artikel 1 Nummer 63 (§ 242b SGB V)

a) Der Bundesrat hélt die Anpassung der Familienversicherung vor dem Hintergrund geénderter Lebens-
realititen und der schwierigen Haushaltslage der gesetzlichen Krankenversicherung fiir grundsétzlich
akzeptabel.

b) Der Bundesrat befiirchtet jedoch unbillige Hérten fiir lebenséltere Personen, deren Familienmodell jahr-
zehntelang auf dem Modell der Einverdienerehe fufite.

c) Der Bundesrat hilt daher die Einfiihrung ausreichender Ubergangsfristen und einer zeitlich befristeten
Altersgrenze zur Abschwichung sozialer Hérten fiir geboten.
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Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Die Einfithrung einer Beitragspflicht fiir Ehegattinnen und -gatten beziehungsweise Lebenspartnerinnen und
-partner kann grundsétzlich nachvollzogen werden. Die Lebensrealitdt der meisten Familien hat sich in den
letzten Jahrzehnten dahingehend gewandelt, dass in der Regel beide Partner einer Erwerbstitigkeit nachge-
hen, sobald die Kinderbetreuung dies zuldsst. Der Bund sieht zudem weitere Ausnahmetatbestinde bei Pfle-
gesituationen oder im Falle der Versorgung von Kindern mit Behinderung vor.

Zu Buchstabe b:

Die neu eingefiihrte Beitragspflicht kann — neben der Stabilisierung der Einnahmen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung — zwar grundsétzlich ein Anreiz sein, dass bisher nicht erwerbstitige bzw. nur geringfligig
beschiftige Familienversicherte 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 erwerbstétig waren, diirften weniger gute Chancen auf dem Arbeitsmarkt
haben.

Zu Buchstabe c:

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

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 folgenden Haushaltsjahre durch Erh6hung des kassenindividuel-
len Zusatzbeitragssatzes die Riicklage aufzufiillen. Im ersten Haushaltsjahr hat die Auffiillung min-
destens auf die Hohe der Halfte des Riicklagesolls zu erfolgen. Die zustindige 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 Prozentpunkt iiber 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 Auffiillung der Riicklage im Regelfall mit einem Betrag in Hohe
von mindestens der Hélfte des Riicklagesolls im Haushaltsplan vorzusehen. Aus dem reinen Wortlaut der
Norm ergibe sich die Rechtsfolge, dass auch bei einer geringeren Unterschreitung als der Hilfte des Riick-
lagesolls mindestens die Hilfte des Riicklagesolls im Haushaltsplan vorzusehen wire, welche dann nach
§ 261 Absatz 5 SGB V in die Betriebsmittel abzufithren wiére. Ferner ist der Zeitraum nicht eindeutig defi-
niert, in dem die Krankenkasse das Riicklagesoll erreicht haben muss. Somit wird zu Lasten des Wettbewerbs
der Krankenkassen die verpflichtende Mindestriicklage nach § 261 Absatz 2 SGB V ausgehdhlt.

In Anlehnung an die Betriebsmittelobergrenze in § 260 Absatz 4 SGB V soll demnach im Interesse eines
fairen Wettbewerbs der Krankenkassen ein fester Zeitraum definiert werden, in der das Auffiillen des Riick-
lagesolls bezogen auf die Aufstellung des Haushaltsplans erreicht werden soll. Fiir Krankenkassen, die dazu
einen Zusatzbeitragssatz erheben miissten, der einen Prozentpunkt iiber dem durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz liegt, kann die Aufsichtsbehorde den Zeitraum dann insgesamt auf maximal 4 Jahre verldngern. Die
Haushaltsplanung fiir das flinfte Jahr nach Unterschreitung des Riicklagesolls muss dann zwingend einen
Zusatzbeitragssatz vorsehen, der die vollstindige Auffiillung der Riicklage im Haushaltsplan zum Ziel hat.

Die Mindestriicklage ermdglicht den Krankenkassen, Ausgabenschwankungen auszugleichen und zumindest
unterjahrig Beitragssatzerhohungen zu vermeiden. Daher sind verbindliche Fristen fiir das Auffiillen der
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Riicklage das Fundament fiir eine langfristige Beitragssatzstabilitit.

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 Triger der Sozial-
hilfe, der 6ffentlichen Jugendhilfe oder nach dem Asylbewerberleistungsgesetz eine Erstattung durch
Dritte, insbesondere durch umsatzbedingte Riickvergiitungen und Preisnachldsse fiir Leistungsmen-
gen und Dienstleistungen, sind die Triger an der Erstattung anteilig zu beteiligen, sofern Leistungs-
berechtigte 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 Ab-
satz 2 an den jahrlichen Gesamtausgaben der Krankenkasse.* ¢

Begriindung:
Uberzahlung der Krankenkassen bei Gew#hrung von Arzneimittelrabatten

Krankenkassen erhalten umsatzbedingte Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer nach § 130a SGB V
sowie aufgrund von Vereinbarungen zwischen dem GKV-Spitzenverband und pharmazeutischen Unterneh-
mern nach § 130b SGB V Erstattungsbetrége fiir Arzneimittel. Sofern die Krankenkassen Vertrige mit phar-
mazeutischen Unternehmern nach § 130c SGB V geschlossen haben, sind diese ebenfalls zu beriicksichti-
gen.

Gemil § 264 Absatz 7 Satz 1 SGB V erstattet der Tréger der Sozialhilfe, der 6ffentlichen Jugendhilfe oder
nach dem Asylbewerberleistungsgesetzes vierteljdhrlich die Aufwendungen, die den Krankenkassen durch
die Ubernahme der Krankenbehandlung nach den Absitzen 2 bis 6 entstehen. Dies beinhaltet sowohl die
morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung, welche die Kassenérztlichen Vereinigungen fiir ihre Mitglieder ab-
flihren, 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
Tréager der Sozialhilfe, der 6ffentlichen Jugendhilfe oder nach dem Asylbewerberleistungsgesetz verringern
sich jedoch die tatséchlich angefallenen Aufwendungen nachtréglich, so dass durch die bereits vorgenom-
mene Erstattung ein Uberschuss bei den Krankenkassen entsteht.

Den Krankenkassen sollen zwar durch die Ubernahme der Krankenbehandlung fiir nicht Versicherungs-
pflichtige keine Nachteile entstehen und die Aufwendungen durch die Kostenerstattung voll gedeckt sein.
Dies gilt andererseits aber auch fiir Vorteilsziehung auf der Grundlage von umsatzbedingten Gesamteinnah-
men wie z. B. den vertraglich vereinbarten Arzneimittelrabatten. Die Anzahl der Betreuten nach § 264 Ab-
satz 2 SGB V und der Verschreibungen von Medikamenten an sie beeinflusst dabei die Hohe Umsétze und
somit der Rabatte. Die Rabatte werden der Krankenkasse fiir samtliche Mitglieder gewédhrt, sowohl fiir die
gesetzlich Versicherten als auch die Betreuten nach § 264 Absatz 2 SGB V. Gemél3 § 264 Absatz 4 SGB V
erhalten die Leistungsempféanger fiir die elektronische Gesundheitskarte den Versichertenstatus nach ,,Mit-
glied”, ,,Rentner oder ,,Familienversicherter, so dass die Leistungsgewihrung und Leistungsabrechnung
fiir alle gilt. Durch die Ausschiittung der o. g. Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer verringern sich
die tatsichlich angefallenen Aufwendungen fiir die Ubernahme der Krankenbehandlung nach § 264 Absatz 2
bis 6 SGB V nachtriiglich. Diese praktische Uberzahlung bevorteilt die Krankenkassen unangemessen und
ist an den Tréager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe jahrlich zu anteilig zu erstatten.

Fiir § 264 Absatz 1 SGB V gibt es bereits entsprechende Vorgaben fiir Rabattbeteiligungen in der Bundes-
rahmenempfehlung zu § 264 Absatz 1 SGB V, auf die in § 264 Absatz 1 Satz5 SGB V 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 Bundesrahmen-
empfehlung.

Vorschlag fiir mégliche 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


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

Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 275¢ Absatz 2 SGB V)
Artikel 1 Nummer 66 ist zu streichen.

Begriindung:

Die vorgeschlagene Erhohung der Priifquoten ist kein geeignetes Instrument zur Ddmpfung der Ausgaben-
dynamik im Krankenhausbereich. Sie birgt Risiken fiir Versorgungsqualitdt, Transparenz und Fairness der
Abrechnungspraxis.

Schon im Koalitionsvertrag der Bundesregierung war die Entbiirokratisierung eine Kernzusage im Kranken-
hausbereich. Ziel ist es, unndtige und doppelte Verwaltungs- und Meldepflichten zu reduzieren, ohne Qua-
litdts- oder Sicherheitsstandards zu gefahrden. Zielgerichtete, digitale, interoperable Prozesse sollen Abldufe
effizienter machen, Kosten senken und Ressourcen freisetzen, damit sich Pflege- und Behandlungsqualitéit
verbessern.

Es ist vorgesehen, dass das Verfahren der Priifungen durch den Medizinischen Dienst (MD) zu Kranken-
hausrechnungen angepasst wird. In der aktuellen Systematik werden die Krankenhéuser, die einen hohen
Anteil nicht beanstandeter Abrechnungen aufweisen, seltener durch den MD gepriift. Die vorliegenden An-
derungen haben das Ziel, dass eine deutliche Anhebung der Priifquoten sowie eine Erh6hung der Schwellen-
werte erfolgt.

Die beabsichtigte pauschale Anhebung der Priifquoten erfiillt diese Ziele nicht sinnvoll: Weder die Entbiiro-
kratisierung noch eine Qualitétssteigerung wird damit zuverldssig erreichbar. Zur Realisierung des Ziels sind
risikobasierte Priifungen, Fokus auf Kernprozesse und eine starke digitale Interoperabilitét erforderlich, be-
gleitet von transparenten Kennzahlen und fortlaufender Evaluation.

Ohne klare Kriterien kann das zu ineffizienten Priifungen, Verzégerungen und hoheren Kosten fiihren. Eine
Qualitédtsverbesserung 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. Grundsitzlich ist zunichst darauf hinzuweisen, dass in § 17c¢ Absatz 7 KHG derzeit noch ein
Priifauftrag offen ist, welcher einen Bericht der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des GKV-Spitzen-
verbandes u. a. hinsichtlich der Auswirkungen der entsprechenden Regelungen bis zum 30. Juni 2026 vor-
sieht. Die nun vorgelegten Anderungen iiberraschen daher, da sie den Ergebnissen dieses Berichtes vorgrei-
fen und ihn insofern obsolet machen. Es erscheint nicht nachvollziehbar, warum dieser Evaluation vorge-
griffen werden soll und die grundlegenden Bedingungen bereits angepasst werden.

Zudem erzeugen steigende Grenzwerte neue Komplexitit und variierende Priifquoten je Krankenhaus. Das
schafft Anreize zur selektiven Priifung statt zu einer generellen Effizienzsteigerung. Hohere Priifquoten
konnten Krankenhiuser zu risikoreichen, aber kurzfristig regelkonformen Abrechnungen drdngen, um Priif-
aufwand zu minimieren — potenziell mit Qualitdtsverlusten. Die Anhebung von Quoten- und Schwellenwer-
ten erhoht die administrative Belastung dort, wo Ressourcen ohnehin schon stark beansprucht sind; ein sig-
nifikanter Entlastungseffekt ist fraglich. Zudem gibt es keine iiberzeugenden Belege, dass das Priifquoten-
system nachhaltige Kosteneinsparungen bei gleichzeitiger Qualititssicherung liefert.

Die deutlichen Erhdhungen der Priifquoten sowie die Anhebung des Schwellenwertes bedeuten eine deutli-
che Ausweitung des Priifgeschehens in den Krankenh&usern. Damit verbunden ist auch ein deutlicher An-
stieg des biirokratischen Aufwandes bei der GKV, den MD und den Krankenhdusern, was zu erhdhten Kos-
ten fithren wird. Diesen Anstiegen stehen einseitige Ausgabenreduzierungen der GKV gegeniiber, obwohl
entsprechende Kosten im Krankenhaus angefallen sind. Am Beispiel der sekundéren 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
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damit Effizienzsteigerung wird somit nicht erreicht. Es entstehen vielmehr Kosten der Krankenhiuser, die
nicht mehr vergiitet werden.

Dariiber hinaus binden aufwindige Priifungen mit Verhandlungsrunden Personal in den Krankenhdusern auf
verschiedenen Ebenen. Es ist nicht nachvollziehbar, warum ein Biirokratieabbau im Gesundheitswesen ge-
fordert wird, politisch hingegen zusétzliche Biirokratie geschaffen wird. Der vorliegende Gesetzentwurf 14sst
Kosteneinsparungen bei der GKV, die aus dem Abbau biirokratischer Hiirden entstehen konnten, vollig un-
beachtet. Stattdessen werden die Krankenh&duser zusétzlich belastet. Vollkommen aufler Acht gelassen wer-
den dabei auch die Auswirkungen auf die Liquiditdt der Krankenhduser, da ein erhohtes Priifaufkommen
auch mit einer verzégerten Begleichung der Abrechnungen 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 Komplexitdt 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 abneh-
mende Abgrenzung zwischen der Abrechnung einzelner Leistungen. Hieraus resultieren intensive und auf-
windige Diskussionen um die Kodierung der abgerechneten Leistungen. Im Wesentlichen fiihrt dies dazu,
dass mehr Aufwendungen in die Dokumentation, Abrechnung und deren Uberpriifung durch MD und GKV
flieBen.

Die Medizinischen Dienste verfligen dariiber hinaus derzeit nicht {iber ausreichende personelle Kapazititen
oder operative Ressourcen, um den erhohten Priifaufwand verantwortungsvoll umzusetzen; daher lésst sich
eine erwartete Verbesserung der Versorgungsqualitdt oder Patientensicherheit nicht nachvollziehen. Die il-
lustrierte Kosteneinsparungen diirfte durch den erhéhten personellen Aufwand im System aufgezehrt wer-
den.

Wenn es das Ziel sein sollte, das System zu verbessern, Kosten auf allen Seiten zu reduzieren und auch
Biirokratie abzubauen, sollte das Vergiitungs- und Abrechnungssystem deutlich vereinfacht werden. Hierzu
sollte ein entsprechender Auftrag an den GKV-Spitzenverband und die DKG erfolgen, der zum Ziel hat, das
Abrechnungssystem zu vereinfachen.

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 Absétze 6 bis 8 eingefiigt:

,»(60) Beim Medizinischen Dienst Bund wird ein Lenkungs- und Koordinierungsausschuss
gebildet. Die Amtsdauer entspricht derjenigen des Vorstandes. Der Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschuss setzt sich zusammen aus je einem hauptamtlichen Vorstandsmitglied der Medi-
zinischen Dienste. Die Mitglieder des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses werden von
den Mitgliedern der Verwaltungsrite der Medizinischen Dienste mehrheitlich gewéhlt. Bei der
Wahl verteilt sich das Stimmgewicht im Verhéltnis der Zahl der Mitglieder der Krankenkassen
nach § 279 Absatz 4 Satz 1 mit Wohnort im Einzugsbereich des Medizinischen Dienstes. Das
Stimmgewicht betrdgt mindestens drei Stimmen; fiir Medizinische Dienste mit mehr als zwei
Millionen Mitgliedern in ihrem Einzugsbereich betrégt es vier, fiir Medizinische Dienste mit
mehr als sechs Millionen Mitgliedern fiinf und fiir Medizinische Dienste mit mehr als sieben
Millionen Mitgliedern 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
Koordinierungsausschuss abgegebenen Empfehlungen zu beachten. Dies gilt nicht fiir Entschei-
dungen, mit denen der Vorstand Beschliisse, die der Verwaltungsrat im Rahmen seiner Zustéin-
digkeit getroffen hat, umsetzt. In begriindeten Fillen kann der Vorstand von den Empfehlungen
des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses abweichen; in diesen Fillen teilt der Vorstand
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dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss seine Griinde schriftlich mit. Zu sonstigen Ent-
scheidungen des Vorstandes kann der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss eine Stellung-
nahme abgeben. Das Nédhere zum Verfahren und zur Beschlussfassung kann er im Einvernehmen
mit dem Verwaltungsrat in einer Geschiftsordnung regeln.

(8) Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann zu Themen, die in die Zustindigkeit
des Verwaltungsrates des Medizinischen Dienstes Bund fallen, vor Beschlussfassungen Stel-
lungnahmen abgeben. Fordert der Verwaltungsrat mit der Mehrheit seiner Stimmen eine Stel-
lungnahme des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses an, muss der Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschuss die angeforderte Stellungnahme abgeben. Mitglieder des Lenkungs- und Ko-
ordinierungsausschusses sind berechtigt, an nicht 6ffentlichen Sitzungen des Verwaltungsrates
teilzunehmen.* ¢

Begriindung:

Die vorgeschlagenen § 282 Absitze 6 bis 8 SGB V regeln die Zusammensetzung und Kompetenzen des beim
Medizinischen Dienst Bund neu zu bildendenden Lenkungs- und Koordinierungsausschusses. Dieses neue
Gremium soll eine organisatorische Verbindung von operativem Geschéft auf der Ebene der Medizinischen
Dienste und der Umsetzung der gesetzlichen Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund bilden. Der Len-
kungs- und Koordinierungsausschuss stellt einen kontinuierlichen Informationsfluss sicher und ermoglicht
eine schnellere Meinungsbildung zu aktuellen Themen und Aufgaben des Medizinischen Dienstes Bund.
Ziel ist es, die Transparenz zwischen den Medizinischen Diensten und dem Medizinischen Dienst Bund zu
verbessern und damit insbesondere auch die Akzeptanz bei den Medizinischen Diensten fiir das Handeln des
Medizinischen Dienstes Bund zu stérken.

Im vorgeschlagenen § 282 Absatz 6 SGB V wird die Zusammensetzung des Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschusses geregelt. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss 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 Einzugsgebiet der Medizinischen Dienste.

Im vorgeschlagenen § 282 Absatz 7 SGB V werden die Zustindigkeiten des Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschusses festgeschrieben. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss kann alleine keine verbindlichen
Entscheidungen treffen. Er ist aber im Vorfeld von Entscheidungen im Vorstand des Medizinischen Dienstes
Bund zu den im Gesetz bezeichneten Themen zu beteiligen und muss diesen grundsétzlich 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 Koordinierungsausschuss eine
Stellungnahme abgeben. Dadurch wird die fachliche Expertise der operativen Ebene in den Entscheidungs-
prozess des Vorstandes des Medizinischen Dienstes Bund eingebracht. Den Vorstdnden der Medizinischen
Dienste, die die Aufgaben vor Ort mafigeblich organisieren, wird damit eine stirkere Rolle und Verantwor-
tung bei der Gestaltung der Strukturen und Prozesse im Bereich der Medizinischen Dienste zugewiesen. Um
dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss die Moglichkeit zu eréffnen, die Themen, die seiner Zustim-
mung bediirfen, einzugrenzen, kann er im Einzelfall auf eine Zustimmung verzichten. In einer Geschéftsord-
nung kann er auch das Néhere zum Verfahren wie zum Beispiel Sitzungsrhythmus, Mehrheiten fiir Be-
schlussfassungen 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 Ent-
scheidungen des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses abzuweichen. Insbesondere wenn Haftungsri-
siken bestehen oder wenn der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss nicht in angemessener Zeit eine Ent-
scheidung trifft, obwohl eine besondere Eilbediirftigkeit besteht, kann der Vorstand auch ohne dessen Zu-
stimmung 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 Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschusses 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 einzubringen und damit zu professionalisie-
ren, wird dem Lenkungs- und Koordinierungsausschuss das Recht eingerdumt vor Beschliissen des Verwal-
tungsrates 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 benétigt wird. In diesem
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Fall ist der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss verpflichtet, die angeforderte Stellungnahme abzuge-
ben.*

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

33.

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 ,Erfiillung der in § 6 der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung festgelegten
Pflegepersonaluntergrenzen im Monatsdurchschnitt in allen pflegesensitiven Bereichen, die an dem
jeweiligen Krankenhausstandort nach § 3 der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung ermittelt wur-
den* zu streichen.*

Begriindung:

Einige Lander haben bereits im Zuge des Beschlusses des Krankenhausreform-Anpassungsgesetzes (KHAG,
BR-Drucksache 120/26 (Beschluss) dringend eine Revision der im KHAG vorgesehenen Verschérfung bei
der Priifung der Pflegepersonaluntergrenzen angemahnt, da die danach vorgesehene Koppelung der Leis-
tungsgruppenzuweisung an den monatsscharfen Nachweis der PPUG in allen pflegesensitiven Bereichen zu
einer massiven Zahl negativer MD-Gutachten fiihren wiirde, was eine reguldre Leistungsgruppenzuweisung
unmoglich machen wiirde (vgl. Protokollerkldrung der Lander 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 Abmilderung
dieser Verschirfung, konnte bislang auch nicht im Rahmen der Novellierung der Richtlinie zur ,,Priifungen
zur Erflillung 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 flachendeckenden Gefahrdung der Versorgung, die mit der Verschérfung 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 Streichung des
betreffenden Qualitdtskriteriums zur Priifung der Pflegepersonaluntergrenzen in den Leistungsgruppen.
(,,Erfiillung der in § 6 der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen
im Monatsdurchschnitt in allen pflegesensitiven Bereichen, die an dem jeweiligen Krankenhausstandort nach
§ 3 der Pflegepersonaluntergrenzenverordnung ermittelt wurden®).

Zu Artikel 1 (allgemein)

a) Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, die Reformempfehlung Nummer 2 der FinanzKommis-
sion Gesundheit zu den Zuzahlungsregelungen vollstdndig umzusetzen. Neben der bereits im vorlie-
genden Gesetzentwurf vorgesehenen Erhéhung der Zuzahlungsbetrige (§ 61 SGB V-E) sollten auch
die hierzu im Zusammenhang stehenden weiteren Punkte der Reformempfehlung der FinanzKommis-
sion Gesundheit umgesetzt werden.

b) Die FinanzKommission Gesundheit hat festgestellt, dass die derzeit verfiigbare Evidenz darauf hindeu-
tet, dass die Moglichkeit der Zuzahlungsbefreiung nicht durchgéingig bekannt ist. Fiir die Inanspruch-
nahme der Zuzahlungsbefreiung ist eine aktive Antragstellung durch die Versicherten erforderlich. Um
sicherzustellen, dass Versicherte aufgrund von Unkenntnis oder komplexen administrativen Vorgingen
trotz Uberschreitens der Belastungsgrenze nicht von der Zuzahlungsbefreiung Gebrauch machen, soll-
ten die Krankenkassen dazu verpflichtet und in die Lage versetzt werden, betroffenen Versicherten eine
automatische Information {iber das mogliche Erreichen der Belastungsgrenze zu erteilen. Nur dann l4sst
sich die vorgesehene Erhohung der Zuzahlungsbetrige mit Blick auf die Rechte dieser betroffenen Ver-
sicherten sozialvertrdglich rechtfertigen.

c) Das Verfahren zur Feststellung einer Zuzahlungsbefreiung (§ 62 Absatz 2 SGB V) sollte administrativ
moglichst einfach ausgestaltet werden. Das Verwaltungsverfahren zur Feststellung der Zuzahlungsbe-
freiung ist aktuell komplex ausgestaltet; es ist sowohl fiir die Versicherten, als auch fiir die Kranken-
kassen mit hohen biirokratischen Aufwinden verbunden. Auch vor dem Hintergrund der Reformemp-
fehlung zu Nummer 1 (automatische Mitteilung an die Versicherten) wird die Bundesregierung gebeten
zu priifen, wie dieses Verfahren einfacher ausgestaltet werden kann.
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34.

d) Zudem sollte der Risikostrukturausgleich der Krankenkassen aus Griinden der Wettbewerbsneutralitét
so angepasst werden, dass nicht Krankenkassen mit iiberdurchschnittlich vielen zuzahlungsbefreiten
Versicherten die entsprechenden Einnahmeausfille allein tragen miissen.

e) Der Bundesrat stellt fest, dass die vertragspsychotherapeutische Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen kurzfristig und durchgreifend verbessert werden muss.

Aktuell schreibt das Gesetz vor, dass iiberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch titige Arzte
und Psychotherapeuten eine Arztgruppe bilden (§ 101 Absatz 4 Satz 1 SGB V). Damit ist bundesrecht-
lich eine gemeinsame Bedarfsplanung in Bezug auf Erwachsene sowie Kinder und Jugendliche vorge-
geben. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann ohne eine gesetzliche Anderung daher keine Anpas-
sung seiner Bedarfsplanungs-Richtlinie vornehmen.

Der Bundesrat geht nicht zuletzt bezugnehmend auf den Koalitionsvertrag der die Bundesregierung
tragenden Parteien (Zeile 3557 f.) von einem Konsens aus, dass eine eigenstindige Bedarfsplanung in
Bezug auf Behandlerinnen und Behandler, die iiberwiegend oder ausschlieBlich Kinder und Jugendliche
psychotherapeutisch behandeln, dringend erforderlich ist.

Vor dem Hintergrund des Zeitbedarfs, den die Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses bei-
spielsweise allein zur Berechnung einer eigenstidndigen Verhiltniszahl fiir eine neue Arztgruppe der
ausschlieBlich oder tiberwiegend Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch versorgenden Behand-
lerinnen und Behandler in Anspruch nehmen werden, ist der Bundesrat der Auffassung, dass nicht lin-
ger zugewartet werden darf.

Begriindung:
Zu Buchstabe e:

Nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses sind die Planungsbereiche in
der Arztgruppe der Psychotherapeuten bundesweit weitgehend filir weitere Zulassungen gesperrt. Fiir Be-
handlerinnen und Behandler, die tiberwiegend oder ausschlieBlich Kinder und Jugendliche behandeln, regelt
die Bedarfsplanungs-Richtlinie eine Mindestquote von 20 Prozent. Auch hier gibt es nur marginal noch Zu-
lassungsmoglichkeiten.

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

Sonderbedarfszulassungen sind aufgrund ihres Einzelfallcharakters kein probates Mittel und konnen den do-
kumentierten Bedarf nicht decken. Aulerdem setzen sie Antrige fiir einen bestimmten Ort/Sitz voraus und
ermOglichen dadurch auch keine Steuerung der Versorgung.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen ist ein kurzfristiger Behandlungsbeginn zur Vermeidung einer Chro-
nifizierung unabdingbar; Wartezeiten wirken sich hier besonders ungiinstig aus. Eine eigenstindige Bepla-
nung versetzt die Zulassungsausschiisse in die Lage einer gezielten Steuerung des Versorgungsangebots. Bei
dieser zukiinftigen Planung ist auerdem zu beriicksichtigen, dass — sollte der Gesundheitszustand einen
Schulbesuch erlauben — Behandlungskapazititen auBerhalb der Unterrichtszeiten zur Verfligung stehen. Ins-
besondere Jugendliche sollten zudem in die Lage versetzt werden, eigenstindig die Behandlungstermine
wahrzunehmen. Dies sollte beim Zuschnitt der Planungsbereiche im Hinblick auf iiberbriickbare Distanzen
Eingang finden.

Zu Artikel 2 Nummer 3 —neu — (§ 73 Absatz 2 Satz 1la — 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:

»Beil Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und den Kassenérztlichen Vereinigungen bediirfen
Ausgaben bis zu einem Betrag von 100 000 Euro nicht der Anzeige.” ¢

Begriindung:

Die Einwilligung des Vorstandes fiir iiber- oder auBerplanmifige Ausgaben ist gemil} § 73 Absatz 2 Satz 1
SGB IV bei der Aufsichtsbehorde anzuzeigen. Aktuell sieht die Regelung Anzeigen ab dem ersten Euro vor.
Eine Ausnahme ist fiir die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau geregelt.
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35.

36.

Bei Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und den Kassenérztlichen Vereinigungen zeigt die Erfah-
rung, dass der Bedarf fiir Beanstandungen nach der Priifung der Anzeigen gering ausfillt. Insbesondere bei
kleineren Betrdgen entsteht ein Aufwand, der in keinem Verhéltnis zum Nutzen der Anzeige und Einbezie-
hung der Aufsichtsbehorde steht. Um hier eine Biirokratieentlastung fiir die Krankenkassen, die Medizini-
schen 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 iiber- und auflerplanmafi-
gen Ausgaben bei der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau. Dieser wurde 2002 mit
der Wiahrungsreform von 100 000 Deutsche Mark auf 50 000 Euro abgesenkt. Aufgrund der seither erfolgten
Preisentwicklung wird eine Erhdhung der Anzeigenschwelle auf 100 000 Euro fiir Krankenkassen, den Me-
dizinischen Diensten und den Kassenérztlichen Vereinigungen vorgesehen.

Zu Artikel 3 Nummer 3 (§ 6a KHEntgG), Nummer 4 (§ 6¢c KHEntgG), Nummer 6 Buchstabe a Doppelbuch-
stabe bb (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG), Nummer 7 Buchstabe d (§ 10 Absatz 5 KHEntgG) und Buch-
stabe e Doppelbuchstabe aa (§ 10 Absatz 6 Satz 1 bis Satz 3 KHEntgG) und Nummer 8 (§ 11 Absatz 4 Satz 1
KHEntgG)

Artikel 3 ist wie folgt zu dndern:

a) Nummer 3 ist zu streichen.
b) Nummer 4 ist zu streichen.
¢) Nummer 6 Buchstabe a Doppelbuchstabe bb ist zu streichen.
d) Nummer 7 ist wie folgt zu dndern:
aa) Buchstabe d ist zu streichen.
bb) Buchstabe e Doppelbuchstabe aa ist zu streichen.
e) Nummer 8 ist zu streichen.

Begriindung:

Durch die vorgesehene Deckelung des Pflegebudgets auf den kiinftig begrenzten Verdnderungswert werden
steigende Pflegepersonalkosten nicht mehr vollstindig 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 ent-
steht eine wachsende Unterfinanzierung. Die Folge ist eine dauerhafte Finanzierungsliicke und eine Ent-
kopplung von Kosten und Erlésen. Die vorgesehene MaBnahme fiihrt zu einer strukturellen Unterfinanzie-
rung der Krankenhduser und geht damit auch zulasten der Versorgungssicherheit, 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.

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

Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe b ist zu streichen.

Begriindung:

Die Regelungen in Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe b und Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa sowie Buchstabe
d und Buchstabe e enthalten Folgeinderungen zur Anderung des § 9 Absatz 1b KHEntgG-E (dauerhafte
Abkehr von der Meistbegiinstigungsklausel) und Regelungen im Zusammenhang mit der Abkehr vom
Selbstkostendeckungsprinzips beim Pflegebudget. Da die mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen Anderungen
hinsichtlich der Meistbegiinstigungsklausel und zur Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzips beim Pfle-
gebudget abgelehnt werden und zu streichen sind werden auch die hier vorgesehenen (Folge-)Anderung
abgelehnt.
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37.

38.

39.

40.

Zu Artikel 3 Nummer 7 Buchstabe ¢ Doppelbuchstabe aa (§ 10 Absatz 4 Satz 1 KHEntgG) 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.

Begriindung:
Bei den Anderungen in § 10 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 6 Satz 6 und 7 KHEntgG handelt es sich um Folge-
dnderungen.

Zu Artikel 3 allgemein (KHEntgG)

a) Der Bundesrat stellt fest, dass zur Regelung einer tétigkeitsbezogenen Abgrenzung pflegebudgetrele-
vanter Personalkosten ohne zeitliche Konkretisierung dieser Regelung auf zukiinftige Vereinbarungs-
zeitrdume Rechtsunsicherheit fiir die Vertragsparteien besteht.

b) Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, hierzu die erforderliche gesetzliche Grundlage zu schaf-
fen, 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 konkreten Jahreszahl zur Regelung
einer titigkeitsbezogenen Abgrenzung pflegebudgetrelevanter Personalkosten in § 6a Absatz 2 Satz 12
KHEntgG fiir die Vertragsparteien Rechtsunsicherheit. Mit der Ergéinzung der Jahreszahl 2027 konnte recht-
lich klargestellt werden, dass die Regelung fiir die Vereinbarung der Pflegebudgets erst ab dem Vereinba-
rungszeitraum 2027 gilt. Die Vertragsparteien auf Bundesebene kdnnten dadurch gemeinsam mit dem Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) rechtzeitig im Jahr 2026 Vorkehrungen treffen, die Ver-
einbarungen auf Bundesebene zum Pflegebudget und zum aG-DRG-Katalog zeitgerecht anzupassen, um
einen geregelten Ablauf der Budgetverhandlungen fiir das Jahr 2027 sicherzustellen.

Zu Artikel 4 Nummer 2 (§ 17b KHG)

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung sicherzustellen, dass die Einfiihrung der neuen Vergiitungsform
»Kurzzeitfallpauschalen* i. S. v. § 17b Absatz 2a KHG in die Auswirkungsanalyse zur Einfiihrung der Ver-
giitung eines Vorhaltebudgets gemél § 17b Absatz 4c KHG einbezogen wird.

Begriindung:

Kurzzeitfallpauschalen sollen erstmalig im Rahmen der Weiterentwicklung des Vergiitungssystems fiir das
Jahr 2028 kalkuliert und im Entgeltkatalog fiir das Jahr 2028 ausgewiesen werden. Da Kurzeitfallpauschalen
Bestandteil des aG-DRG-Vergiitungssystems sein sollen, 14sst sich gegenwirtig noch nicht abschétzen, wel-
che Wechselwirkungen mit der Einfiihrung der Vorhaltevergiitung einhergehen werden. Daher ist eine ni-
here Betrachtung im Rahmen der bereits gesetzlich vorgeschriebenen Auswirkungsanalyse gemaf3 § 17b Ab-
satz 4c KHG unabdingbar.

Zu Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 3 Absatz 3 Satz 5 BP{IV)
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 dau-
erhaften Abkehr von der Meistbegiinstigungsklausel im somatischen Bereich (KHEntgG), welche hier ent-
sprechend auf den psychischen Bereich ausgedehnt werden. Da die mit dem GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz vorgesehenen Anderungen hinsichtlich der dauerhaften Abkehr von der Meistbegiinstigungs-
klausel abgelehnt werden und zu streichen sind, werden auch die hier vorgesehenen (Folge-) Anderungen
fiir den psychischen Bereich abgelehnt.
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41.

42.

43.

Die Abkehr von der vollstidndigen Tarifrefinanzierung fiir Pflegepersonal gefahrdet die Patientenversorgung
im Krankenhaus sowie die Errungenschaften der letzten Jahre fiir die addquate Vergiitung von Pflegeperso-
nal im Krankenhaus. Mit der ersatzlosen Streichung der Tarifrate wird ein zentraler Schutzmechanismus fiir
die Refinanzierung von Personalkosten vollstdndig beseitigt. Kiinftig gibt es keinen verlédsslichen Ausgleich
mehr fiir Tarifsteigerungen — obwohl bereits heute absehbar ist, dass diese iiber die reguldre Budgetentwick-
lung nicht gedeckt werden kdnnen. Besonders problematisch ist dabei die Situation fiir das Jahr 2026: Wih-
rend im Vermittlungsausschuss am 17. Dezember 2025 noch vereinbart wurde, zumindest diese Belastungen
auszugleichen, 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.

Zu Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe b (§ 3 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 5 BP{lV)
Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe b ist zu streichen.

Begriindung:

Die Kombination aus Abschaffung der Meistbegiinstigungsklausel — oder eigentlich genauer Umkehr — in
eine Meistbenachteiligungsklausel, aus Halbierung der Tariferh6hungsrate und der einprozentigen Minde-
rung der Verdnderungsrate in den Jahren 2027 bis 2029, ist von den Kliniken mangels Wirtschaftlichkeits-
reserven und zugleich steigenden Personalkosten und Qualititsvorgaben nicht zu stemmen. Es ist daher eine
moderate Anpassung der im Gesetzentwurf dazu enthaltenen Vorschlige geboten, um die Belastungen der
Krankenhéuser auf ein akzeptables, die kiinftige Versorgung weiterhin gewéhrleistendes Mal3 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 Ta-
rifsteigerungen im Rahmen der Krankenhausvergiitung gesetzlich auf die Hohe der allgemeinen ungemin-
derten Verdnderungsrate gedeckelt wird. Tarifsteigerungen bis zur allgemeinen ungeminderten Verdnde-
rungsrate werden damit voll von den Kostentrdgern refinanziert, Tarifsteigerungen iiber die allgemeine un-
geminderten Verinderungsrate hinaus miissen hingegen insoweit voll von den Krankenhdusern getragen
werden.

Damit wird sichergestellt, dass der Grundsatz der ,,einnahmenorientierten Ausgabenpolitik® auch dann nicht
durchbrochen werden kann, wenn die Halbierung der Tariferh6hungsrate dies zur Folge hétte. Zugleich wird
eine volle Refinanzierung von Tariferh6hungen innerhalb der allgemeinen ungeminderten Verdnderungsrate
gewihrleistet.

Diese Anderung ist fiir den Bereich der Bundespflegesatzverordnung ebenfalls umzusetzen.

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 dau-
erhaften Abkehr von der Meistbegiinstigungsklausel im somatischen Bereich (KHEntgG), welche hier ent-
sprechend auf den psychischen Bereich ausgedehnt werden. Da die mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen
Anderungen hinsichtlich der dauerhaften Abkehr von der Meistbegiinstigungsklausel abgelehnt werden und
zu streichen sind, werden auch die hier vorgesehenen (Folge-) Anderungen fiir den psychischen Bereich
abgelehnt.

Zum Gesetzentwurf allgemein

a) Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die im Gesetz zur Stabilisierung der Bei-
tragssétze in der gesetzlichen Krankenversicherung vorgesehenen Einsparmafinahmen im Bereich der
pharmazeutischen Industrie und der Medizinprodukteindustrie einer erneuten, umfassenden Priifung zu
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b)

d)

g)

h)

unterziehen. Dabei sollen insbesondere die einzelnen in dem Gesetzentwurf enthaltenen Sparinstru-
mente hinsichtlich ihrer Wirksamkeit, ihrer VerhéltnismaBigkeit sowie ihrer Vereinbarkeit mit den in-
dustriepolitischen Zielen Deutschlands und der Europiischen Union bewertet werden.

Die Bundesregierung wird ferner gebeten zu priifen, ob und in welchem Umfang zusétzliche oder al-
ternative Einsparpotenziale bei der pharmazeutischen Industrie bzw. der Medizinprodukteindustrie er-
schlossen werden kénnen, ohne die Versorgungssicherheit, die Innovationskraft und die Standortattrak-
tivitit Deutschlands zu beeintriachtigen.

Der Bundesrat erkennt an, dass die jetzige finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV) nicht auskdmmlich und dringend eine Reform geboten ist. Jedoch wird im vorliegenden Gesetz-
entwurf die pharmazeutische Industrie {iber Gebiihr belastet, wodurch die Gefahr einer nicht addquaten
Versorgung mit Arzneimitteln besteht und dadurch — entgegen dem geplanten Ziel — héhere Kosten fiir
das Gesundheitssystem entstehen konnen.

Insbesondere trifft die pharmazeutische Industrie der vorgesehene dynamische Herstellerabschlag gra-
vierend. Hierdurch wird den Herstellern Planungssicherheit genommen. Investitionen in den Standort
sowie in Innovationen sind hierdurch besonders gefdhrdet. Der Bundesrat bittet daher, im weiteren Ge-
setzgebungsverfahren zu priifen, ob im Sinne einer resilienten Industrie und der Versorgungssicherheit
von der geplanten Einfiihrung eines dynamischen Herstellerabschlags abgesehen und auf eine weitere
Erhohung dessen génzlich verzichtet werden kann.

Auch die geplante Einfiihrung eines Abschlags auf Impfstoffe muss im weiteren Gesetzgebungsverfah-
ren kritisch {iberpriift werden. Impfstoffe gehoren zu den bedeutendsten Praventionshandlungen, sind
vergleichsweise giinstig und unkompliziert. MaBinahmen, die die Versorgung mit (neuen) Impfstoffen
sowie Priavention im Ganzen gefidhrden, sind grundsétzlich keine geeigneten SparmaBBnahmen fiir das
Gesundheitssystem.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass die geplante Verlangerung des Preismoratoriums fiir Arzneimittel
auflerhalb von Festbetragsvertridgen insbesondere fiir Kinderarzneimittel schwerwiegende Folgen nach
sich ziehen wiirde. Kostensteigerungen kdnnen nicht weitergegeben werden, wodurch wiederum die
Wirtschaftlichkeit der Produktion in Frage gestellt wiirde. Eine Erweiterung der Indikation als Kinder-
arzneimittel wiirde von vornherein nicht addquat honoriert und somit indirekt verhindert.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass nur durch planbare und stabile Marktbedingungen eine resiliente
Gesundheitsindustrie am Standort gehalten und damit die Versorgungssicherheit der Bevolkerung ge-
wihrleistet werden kann. Daher bittet der Bundesrat, die vorgenannten Punkte im weiteren Gesetzge-
bungsverfahren zu beachten.

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren sicherzustellen, dass das Gesetz zur Stabi-
lisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung nur Sparmafnahmen im Arznei-
mittelbereich einschlieBt, welche zu kurzfristigen Einsparungen fiihren. Entsprechende MafBinahmen,
die eine wesentliche Reformierung der Preisbildungsmechanismen fiir patentgeschiitzte Arzneimittel
darstellen, sollten aus dem Gesetz herausgenommen werden.

Eine strukturelle Reform der Arzneimittelpreisregulierung sollte im Rahmen des Pharma- und Medi-
zintechnikdialogs beraten und erst im Anschluss umgesetzt werden. Dabei sollten auch Mafinahmen im
Bereich der patentfreien Arzneimittel mit einbezogen werden, die die Versorgungssicherheit in diesem
Bereich verbessern.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, im Rahmen der Strukturreform eine belastbare Folgenab-
schitzung vorzulegen, die insbesondere die Auswirkungen auf die Versorgungssicherheit, den Zugang
zu neuen Arzneimitteln, die internationale Wettbewerbsfahigkeit des hiesigen Standortes sowie han-
delspolitische Rahmenbedingungen einbezieht.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass die vorgesehenen MaBinahmen fiir Verband- und Hilfsmittel wie
u. a. die Einflihrung eines Preismoratoriums fiir Verbandmittel, eines pauschalen 3-Prozent-Abschlags
auf die Vergiitung von Hilfsmittelversorgungen sowie Festbetrage die Standortattraktivitit und Inves-
titionsbereitschaft der betroffenen Unternehmen senken kdnnen. Dies kdnnte zu Marktriicknahmen auf-
grund Unwirtschaftlichkeit sowie zu Innovationshemmnissen flihren. Das Gesundheitshandwerk, wie
insbesondere die Orthopéddie-Technik, wird durch den undifferenzierten 3-Prozent-Abschlag auf alle
verhandelten Vertragsleistungen besonders belastet. Ein leistungsfdhiges Gesundheitshandwerk ist fiir
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)

k)

)

p)

Q)

eine qualitativ hochwertige, individuelle und verléssliche Hilfsmittelversorgung jedoch unerlésslich.

Der Bundesrat erkennt den bestehenden Handlungsbedarf zur Stabilisierung der Finanzen der gesetzli-
chen Krankenversicherung an. Er begriiit insofern die im Gesetzentwurf vorgesehene einnahmeorien-
tierte 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 Malinahmen zu erheblichen Mehrbe-
lastungen fiir alle landwirtschaftlichen Betriebe und die speziellen sozialen Sicherungssysteme der Grii-
nen Berufe fiihren kdnnen. Insbesondere ist infolge der Anhebung des Zusatzbeitrags und der Beitrags-
bemessungsgrenze mit steigenden Beitrdgen in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung sowie in
der Alterssicherung der Landwirte zu rechnen.

Der Bundesrat sieht die vorgesehenen Anderungen bei der Familienversicherung kritisch. Bei der Be-
riicksichtigung der besonderen Strukturen familiengefiihrter landwirtschaftlicher Betriebe, in denen
Ehepartnerinnen und Ehepartner héufig ohne eigenes sozialversicherungspflichtiges Vollzeiteinkom-
men mitwirken, ist sicherzustellen, dass insbesondere Frauen auf diesen Betrieben nicht dauerhaft in
abhingigen oder ungesicherten Beschéftigungsverhiltnissen verbleiben und ihre soziale Absicherung
gewihrleistet sein muss.

Der Bundesrat betrachtet ferner die vorgesehenen héheren Zuzahlungen sowie mogliche Einschrankun-
gen bei der Hautkrebsfritherkennung mit Sorge. Landwirtinnen und Landwirte sind aufgrund ihrer {iber-
wiegenden Tétigkeit im Freien gesundheitlichen Risiken in besonderem Maflle ausgesetzt.

Der Bundesrat bedauert, dass der Gesetzentwurf hinter zentralen Empfehlungen der FinanzKommission
Gesundheit zuriickbleibt. Insbesondere wird weiterhin eine stirkere steuerfinanzierte Beteiligung an
versicherungsfremden Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung nicht in ausreichendem Um-
fang umgesetzt.

Der Bundesrat sieht zudem die geplante Deckelung der Verwaltungskosten der Krankenkassen kritisch.
Aufgrund der organisatorischen und finanziellen Verflechtungen innerhalb der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau kénnten hiervon auch andere Bereiche der landwirtschaftlichen
Sozialversicherung sowie Praventions- und Unterstiitzungsangebote mittelbar betroffen sein.

Der Bundesrat bittet, die besonderen Belange der Griinen Berufe und der landwirtschaftlichen Sozial-
versicherung im weiteren Gesetzgebungsverfahren angemessen zu beriicksichtigen.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf,

aa) im weiteren Gesetzgebungsverfahren sicherzustellen, dass MaBnahmen zur Stabilisierung der Bei-
trdge in der gesetzlichen Krankenversicherung nachhaltig ausgestaltet werden und es in den kom-
menden Jahren nicht zu weiteren Belastungen der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler (Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber) kommen wird,;

bb) vorrangig die Finanzierung versicherungsfremder Leistungen sachgerecht auszugestalten. Hierzu
zahlt insbesondere eine angemessene Beteiligung des Bundes an den Gesundheitskosten von Biir-
gergeldempfingerinnen und Biirgergeldempféngern.

cc) die Reformvorhaben im Bereich der beitragsfreien Familienmitversicherung unter den Gesichts-
punkten der Zielgenauigkeit, Finanzierbarkeit und Generationengerechtigkeit zu tiberpriifen; Hier-
bei muss die gesellschaftlich so wichtige Arbeit von Pflegefamilien ebenso Beachtung finden wie
besonderes ehrenamtliches Engagement im sozialen, kirchlichen und gemeinniitzigen Kontext.

dd) dem Bundesrat bis zum 31. Dezember 2026 einen Bericht iiber mogliche weitere Mallnahmen zur
mittel- bis langfristigen Begrenzung des Anstiegs der Sozialversicherungsbeitrige vorzulegen.
Hierbei ist endlich der schon oft angekiindigte Biirokratieabbau im Gesundheitswesen insgesamt
anzugehen und daher seitens des Bundes auch die gemeinsame Selbstverwaltung miteinzubezie-
hen.

Der Bundesrat betont, dass die Finanzierungszustandigkeit fiir versicherungsfremde Leistungen und
gesamtgesellschaftliche Aufgaben nicht in den Zusténdigkeitsbereich der gesetzlichen Krankversiche-
rung fillt und sieht in deren nachhaltiger und auskommlicher Finanzierung einen maB3geblichen Beitrag
zur Stabilisierung der Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung. Es ist nicht vermittelbar, Versi-
cherten, Leistungserbringern, Krankenkassen und der pharmazeutischen Industrie Belastungen aufzu-
erlegen, wahrend maf3gebliche Kostenfaktoren, wie versicherungsfremde Leistungen und gesamtgesell-
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t)

schaftliche Aufgaben, maBgeblich 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 Empféngerinnen und Empfanger von Grundsicherung zu ihrer Finanzierungszustandigkeit be-
kennt. Jedoch wird die Erhohung der Finanzierung vor dem Hintergrund der Gesamtbelastung der ge-
setzlichen Krankenversicherung als unzureichend erachtet. Die Reduzierung des allgemeinen Bundes-
zuschusses flir versicherungsfremde Leistungen zur Entlastung des Bundeshaushaltes st6Bt gerade unter
Beriicksichtigung der finanziellen Schieflage der gesetzlichen Krankenversicherung auf Unverstindnis.
Der Bundesrat fordert deshalb die Bundesregierung auf, die Kiirzung des allgemeinen Bundeszuschus-
ses zurlickzunehmen und dariiber hinaus diesen zu dynamisieren, um die Kostensteigerungen fiir versi-
cherungsfremde Leistungen in der gesetzlichen Krankenversicherung auch zukiinftig auszugleichen.
Der Bundesrat fordert die Bundesregierung dariiber hinaus auf, die Beitrdge fiir die Leistungen der
Empfangerinnen und Empfénger von Grundsicherung als gesamtgesellschaftliche Aufgabe vollum-
fanglich zu tragen.

Der Bundesrat erkennt an, dass eine Reform der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zur dauer-
haften Konsolidierung der Finanzen der GKV notwendig ist und auch der Krankenhaussektor seinen
Beitrag hierzu leisten muss. Fiir die stationdre Krankenhausversorgung gilt der gesetzlich festgelegte
Grundsatz der wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhéuser. Hier sieht der Bundesrat durch die nun
beschlossenen Mafinahmen eine hohe Insolvenzgefahr im Krankenhaussektor. Durch die Aussetzung
der Meistbegiinstigungsklausel im Jahr 2026 haben die Krankenh&user bereits 1,8 Milliarden Euro zur
GKV-Beitragssatzstabilisierung beigetragen. Dennoch werden sie durch die geplanten Sparmafnahmen
iiberproportional stark belastet. Knapp 40 Prozent der auf die Leistungserbringer entfallenen Einspa-
rungen sollen von den Krankenhiusern gestemmt werden und das in einer Zeit, in der die Krankenhéu-
ser Planungssicherheit benétigen. Die Umsetzung der Krankenhausreform und Einfithrung der Leis-
tungsgruppen geht filir die Krankenhauser mit groen strukturellen Verdnderungen einher. Die finanzi-
ellen Auswirkungen durch die Einflihrung der Vorhaltebudgets sind nicht sicher bezifferbar. Kranken-
hduser benotigen jetzt verlissliche Rahmenvorgaben und Planungssicherheit, um die strukturelle Trans-
formation umzusetzen.

Nach Angaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft schreiben aber bereits jetzt rund 70 Prozent der
Krankenhéuser rote Zahlen. Durch die Umsetzung der Sparmaf3nahmen wird sich die Situation zusétz-
lich verschéirfen. Laut dem Verband der Universitdtsklinika kann sich das aktuelle Defizit der Univer-
sitdtskliniken durch die Umsetzung der geplanten SparmaBnahmen auf insgesamt 1,6 Milliarden Euro
verdoppeln.

Die geplanten Einsparungen zu Lasten der Krankenhduser konnen nur umgesetzt werden, wenn gleich-
zeitig die Moglichkeit fiir Einsparungen geschaffen wird. Die Sparmafinahmen diirfen nicht zu einem
Kliniksterben fithren und in einer kalten und ungesteuerten Strukturbereinigung miinden.

Der Bundesrat stellt fest, dass die finanziellen Einschnitte iiber die Deckelung der Krankenhaus-Aus-
gaben der GKV infolge der Kombination von geplanter dauerhafter Abschaffung der sogenannten
Meistbegiinstigungsklausel und deren Verkehrung in eine Meistbenachteiligungsklausel, die einprozen-
tige Minderung der Verdnderungsrate in den Jahren 2027 bis 2029 sowie die Riickfithrung der Tarifer-
hohungsrate auf 50 Prozent von den Krankenhdusern nicht zu stemmen sind.

Der Bundesrat erkennt an, dass die Pflegepersonalkosten in den Jahren 2020 bis 2024 {iberproportional
angestiegen sind, allerdings von einem unterdurchschnittlichen Ausgangsniveau. Die Einfiihrung der
Pflegebudgets fiir das Pflegepersonal in Krankenhdusern war ein wesentlicher Reformschritt in der
Krankenhausfinanzierung, da damit eine Abkehr vom pauschalen Finanzierungssystem hin zum Selbst-
kostendeckungsprinzip verbunden war. Ziel war es, die Personalausstattung sowie die Arbeitsbedin-
gungen in der Krankenhauspflege nachhaltig zu verbessern, um dem steigenden Bedarf an Pflegeleis-
tungen gerecht zu werden und zugleich die Attraktivitét des Pflegeberufs zu erhéhen. Auch im Rahmen
notwendiger Einsparmafinahmen diirfen diese Zielsetzungen nicht aus dem Blick geraten.

Der Bundesrat stellt fest, dass der Krankenhaussektor daher zwingend darauf angewiesen ist, bei den
laufenden Betriebskosten rasch und nachhaltig entlastet zu werden. Hierfiir miissen die Krankenhduser
massiv von iiberbordenden biirokratischen Anforderungen entlastet werden.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung daher auf, ergéinzend zum GKV-Beitragssatzstabilisie-
rungsgesetz umgehend ein Gesetz zum Abbau biirokratischer Vorgaben im gesamten Gesundheitssek-
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tor, vor allem im Krankenhausbereich, auf den Weg zu bringen. In diesem Zusammenhang fordert der
Bundesrat die Bundesregierung auf, die durch das Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) vor-
gesehene Verschiarfung der Koppelung jeder Leistungsgruppenzuweisung an den monatsscharfen
Nachweis der Pflegepersonaluntergrenzen in allen pflegesensitiven Bereichen zuriickzunehmen. Be-
reits im Zuge des Beschlusses des KHAG hat der Bundesrat auf die hierdurch drohenden Verwerfungen
hingewiesen und sieht daher die zwingende Notwendigkeit, das betreffende Qualitétskriterium zur Prii-
fung der Pflegepersonaluntergrenzen in den Leistungsgruppen aus Anlage 1 zu streichen.

w) Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, die Ausweitung der Priifungen durch den Medizini-
schen Dienst (MD) insgesamt deutlich biirokratieirmer auszugestalten. Der Bundesrat erkennt an, dass
in der Sache ein Bediirfnis zur Anpassung der Priifungen durch den MD besteht, um die Solidargemein-
schaft zu entlasten. Die derzeit vorgesehene Anhebung der Schwellenwerte fiir die Festlegung der Priif-
quote und des Priifgegenstandes fiihren zu einer erheblichen Ausweitung des biirokratischen Aufwands,
sowohl bei den Krankenhéusern, aber auch bei dem mit den Priifungen zu beauftragenden 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 Gesamter-
16se der betroffenen Kliniken hochgerechnet werden, wie es im Koalitionsvertrag der Bundesregierung
vorgesehen ist.

x) Der Bundesrat bittet die Bundesregierung, das Ziel und den Anspruch der Sicherstellung einer flachen-
deckenden Versorgung in allen Bundeslédndern nicht aus dem Blick zu verlieren und fordert die Bun-
desregierung daher auf, insbesondere die vorgesehene Mengensteuerung durch einen Fixkostendegres-
sionsabschlag (§73b SGB V) vor dem Hintergrund eines mdglichen Zielkonflikts mit dem im Koaliti-
onsvertrag auf Bundesebene adressierten Ziels der Einfiihrung eines verbindlichen Primérarztsystems,
den vorgesehenen Facharztvorbehalt zur Erbringung Kieferorthopédischer Leistungen und die vorge-
sehene Riickfithrung psychotherapeutischer Behandlungen in die morbidititsorientierte Gesamtvergii-
tung kritisch hinsichtlich der Auswirkungen auf die Versorgungslage zu priifen und ggf. von der anvi-
sierten Umsetzung Abstand zu nehmen.

y)  Der Bundesrat stellt fest, dass mehrere Malnahmen des Gesetzentwurfs tarifgebundene Einrichtungen
strukturell benachteiligen. Insbesondere die halbierte Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Kran-
kenhausbereich, die Deckelung des Pflegebudgets sowie die Streichung der gesetzlichen Garantie einer
vollstidndigen Tarifrefinanzierung in der hduslichen Krankenpflege (§ 132a Absatz 4 SGB V) fiihren
dazu, dass Einrichtungen mit Tarifbindung gegeniiber nicht-tarifgebundenen Anbietern strukturell
schlechter gestellt werden. Dies setzt einen falschen Anreiz, der dem erklirten politischen Ziel einer
starkeren Tarifbindung im Gesundheitswesen und in der Pflege widerspricht und in Léndern, die eine
tarifliche Infrastruktur im Pflege- und Gesundheitsbereich gezielt aufgebaut haben, bewéhrte Versor-
gungsstrukturen gefdhrdet.

Der Bundesrat fordert die Bundesregierung auf, die Einsparmafnahmen so auszugestalten, dass tarif-
gebundene Leistungserbringer nicht gegeniiber nicht-tarifgebundenen Anbietern benachteiligt werden.

Begriindung:
Zu Buchstabe a:

Der Entwurf des Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung sieht
eine Reihe von EinsparmaBnahmen im Bereich der pharmazeutischen Industrie und der Medizinproduktein-
dustrie vor. Diese Instrumente sollen kurzfristig zur finanziellen Stabilisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung beitragen. Gleichzeitig stehen sie jedoch in einem Spannungsverhiltnis zu den laufenden nationa-
len und européischen Bestrebungen, die pharmazeutische Industrie und die Medizinprodukteindustrie zu
stirken und die Produktion in Deutschland zu halten bzw. wieder anzusiedeln.

Deutschland und die Européische Union verfolgen das Ziel, die Abhidngigkeit von globalen Lieferketten zu
reduzieren, die Resilienz der Arzneimittel- und Medizinprodukteversorgung zu erhéhen und die Entwicklung
innovativer Therapien am Standort Europa zu férdern. Programme wie die EU-Pharmastrategie, Initiativen
zur Starkung der biotechnologischen Forschung sowie nationale Mafinahmen wie der Pharma- und Medizin-
technikdialog der Bundesregierung unterstreichen diese industriepolitische Zielsetzung.

Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Einsparmafnahmen stehen in einem offensichtlichen Widerspruch zu
diesen Zielen. Sie erhdhen die wirtschaftliche Belastung der pharmazeutischen Unternehmen und der Medi-
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zinprodukteunternehmen, erschweren Investitionsentscheidungen und kdnnen die Attraktivitit des Standorts
Deutschland im internationalen Wettbewerb mindern. Dies gilt insbesondere fiir forschende Unternehmen
sowie fiir Hersteller von essenziellen Produkten, deren Produktion in Europa gezielt gestarkt werden soll.

Vor diesem Hintergrund erscheint es erforderlich, die vorgesehenen Einsparmafinahmen in Bezug auf ihre
Auswirkungen auf die industriepolitischen Zielsetzungen Deutschlands und der Europdischen Union kritisch
zu priifen und zu bewerten. Eine ausgewogene Losung sollte sowohl die finanzielle Stabilitit der gesetzli-
chen Krankenversicherung als auch die langfristige Sicherung eines leistungsfiahigen Standorts der Pharma-
und Medizinprodukteindustrie beriicksichtigen.

Zu Buchstaben b bis f:

EinsparmaBnahmen, die die Versorgungssicherheit gefdhrden, konterkarieren das geplante Ziel der Minde-
rung der GKV-Ausgaben. Jede Mangelversorgung bzw. im schlimmsten Fall keine Versorgung einer Pati-
entin oder eines Patienten mit (praventiven) Arzneimitteln und Hilfsmitteln fithrt im weiteren Verlauf haufig
zu einer Verschlechterung der Indikation, wodurch weitere medizinisch relevante Mainahmen zu Lasten der
GKYV 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 Herstellerabschlag von 7 Prozent eine dyna-
mische Komponente einzufiihren. Diese soll jahrlich neu berechnet werden auf Basis der GKV-Einnahmen
sowie -Ausgaben des Vorjahres. Pharmazeutischen Unternehmen kdnnten dadurch keine langfristigen Pla-
nungen, wie Investitionen in den Standort und in die Forschung und Entwicklung neuer Arzneimittel und
Therapien titigen, da zum einen unklar wére, welche Gewinne erwartet werden kénnten und zum anderen
wiren finanzielle Mittel als Riicklagen fiir moglicherweise hohere Abschlége im folgenden Jahr gebunden.

Fiir Arzneimittel auBerhalb von Festbetrags-Vertragen (patentiert sowie patentfrei) gilt weiterhin der Preis
von 2009, bei dem seit 2018 jihrlich 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 Kinder-
arzneimittel zugelassen werden sollen.

Zu Buchstabe g:

Derzeit laufen mehrere Prozesse auf Bundesebene, die die Gestaltung der Rahmenbedingungen fiir die phar-
mazeutische Industrie betreffen und nicht ineinandergreifen: Der vorliegende Gesetzentwurf zur Stabilisie-
rung der GKV-Beitragssitze sieht ein Biindel an Einsparmalnahmen vor, die eine wesentliche Reformierung
der Preisbildungsmechanismen fiir patentgeschiitzte Arzneimittel darstellen und sich auch negativ auf den
Zugang zu neuen Arzneimitteln und die Standortattraktivitit auswirken konnen. Gleichzeitig hat die Bun-
desregierung den Pharma- und Medizintechnikdialog ins Leben gerufen. Dieser hat zum Ziel, die Rahmen-
bedingungen fiir die pharmazeutische Industrie zu verbessern und dabei auch mogliche MaBinahmen im Be-
reich der Finanzierung von Arzneimitteln zu beriicksichtigen. Dieser Prozess ist noch nicht abgeschlossen
und soll in eine Pharma- und Medizintechnikstrategie miinden.

Damit sich die einzelnen Prozesse nicht gegenseitig konterkarieren ist daher angezeigt, dass fiir das GKV-
Beitragssatzstabilititsgesetz zundchst nur MaBinahmen im Arzneimittelbereich gewihlt werden, die zeitnah
finanzielle Entlastungen 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 Medizin-
technikdialoges ist auch deshalb notwendig, da strukturelle MaBinahmen nicht nur in Hinblick auf die Finan-
zierbarkeit des GKV-Systems getroften werden sollten. Vielmehr sollten sie auch die internationale Wettbe-
werbsfahigkeit des deutschen Pharmastandortes, den guten und schnellen Zugang zu neuen patentgeschiitz-
ten Arzneimitteln sowie die Versorgungssicherheit mit patentfreien Arzneimitteln mit in den Blick nehmen.

Zudem sollten StrukturmaBnahmen nicht isoliert von den sich &ndernden handelspolitischen Rahmenbedin-
gungen betrachtet werden. Die Entscheidung, ob in Deutschland Arzneimittel erforscht, entwickelt, produ-
ziert und vertrieben werden, hangt auch von der Handelspolitik ab. Insbesondere die amerikanische Most-
Favored-Nation Politik birgt die Gefahr, den Zugang und die Versorgungssicherheit mit Arzneimitteln in
Deutschland bei einer restriktiven Sparpolitik im Arzneimittelbereich zu verschlechtern.

Die Bundesregierung wird gebeten, die Auswirkungen einer strukturellen Reform in Hinblick auf ihre Ge-
samtwirkung (Einsparungen, Versorgungssicherheit, Zugang, Standortattraktivitéit) zu bewerten.
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Zu Buchstaben i bis o:

Der Gesetzentwurf enthélt wichtige Ansétze zur Stabilisierung der Finanzen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung. Gleichzeitig bleiben zentrale Empfehlungen der Finanzkommission Gesundheit, insbesondere zur
starkeren steuerfinanzierten Beteiligung an versicherungsfremden Leistungen, unberiicksichtigt. Dadurch
konnen sich Belastungen stirker auf Versicherte und Beitragszahlende verlagern.

Die vorgesehenen Anderungen fiihren insbesondere fiir familiengefiihrte landwirtschaftliche Betriebe zu zu-
sdtzlichen finanziellen Belastungen. Aufgrund der besonderen Struktur der landwirtschaftlichen Sozialver-
sicherung kénnen zudem Auswirkungen auf alle Zweige der sozialen Sicherung innerhalb der Sozialversi-
cherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau entstehen.

Der Bundesrat hélt es daher fiir erforderlich, die besonderen Belange der Griinen Berufe im weiteren Ge-
setzgebungsverfahren angemessen zu beriicksichtigen.

Zu Buchstabe p:

Die Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung bleibt angespannt. Trotz wiederholter gesetzgeberi-
scher MaBinahmen steigen die Beitragssitze seit Jahren kontinuierlich an. Dies fiihrt zu wachsenden Belas-
tungen fiir Beitragszahlerinnen und Beitragszahler sowie fiir die Unternehmen und beeintrachtigt zunehmend
die Wettbewerbsfahigkeit des Wirtschaftsstandorts Deutschland.

Der Bundesrat begrii3it das Ziel des Gesetzentwurfs, die Beitragssétze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu stabilisieren. Nach Auffassung des Bundesrates bedarf es hierfiir jedoch struktureller und nachhalti-
ger Mallnahmen. Kurzfristige finanzielle Entlastungen allein reichen nicht aus, um die langfristige Stabilitét
der gesetzlichen Krankenversicherung sicherzustellen.

Besonderer Handlungsbedarf besteht bei der Finanzierung versicherungsfremder Leistungen. Hierzu zéhlen
insbesondere die Gesundheitskosten von Biirgergeldempféngerinnen und Biirgergeldempfangern. Der Bun-
desrat hélt eine sachgerechte Beteiligung des Bundes fiir erforderlich.

Nach Auffassung des Bundesrates setzt die politische und gesellschaftliche Akzeptanz weitergehender Re-
formen innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung voraus, dass versicherungsfremde Leistungen in
angemessenem Umfang aus Steuermitteln finanziert werden. Dies betrifft insbesondere die Gesundheitskos-
ten von Biirgergeldempféngerinnen und Biirgergeldempfangern. Solange diese Lasten liberwiegend von den
Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern getragen werden, besteht die Gefahr, dass zusétzliche Eingriffe in
bestehende Finanzierungsmechanismen als unausgewogen wahrgenommen werden.

Eine nachhaltige Stabilisierung der Beitragssitze setzt voraus, dass gesamtgesellschaftliche Aufgaben nicht
iiberwiegend aus Beitragsmitteln finanziert werden.

Zugleich ist sicherzustellen, dass notwendige Reformen der Finanzierungsstrukturen die breite Mitte der
Beitragszahlerinnen und Beitragszahler nicht zusitzlich belasten. Dies gilt insbesondere fiir mogliche Ande-
rungen bei der Beitragsbemessungsgrenze. Reformen miissen die Leistungsfihigkeit der Beitragszahler be-
riicksichtigen und diirfen die Wettbewerbsfahigkeit des Standorts Deutschland nicht weiter beeintréchtigen.

Bei der Weiterentwicklung der beitragsfreien Familienmitversicherung sind neben Fragen der Finanzierbar-
keit und Zielgenauigkeit auch gesellschaftspolitische Aspekte angemessen zu beriicksichtigen. Hierzu zihlen
insbesondere die wichtige Arbeit von Pflegefamilien sowie ehrenamtliches Engagement im sozialen, kirch-
lichen und gemeinniitzigen Bereich.

Dariiber hinaus bestehen erhebliche Potenziale zur Entlastung des Gesundheitssystems durch Biirokratieab-
bau und effizientere Verwaltungsstrukturen. Der Bundesrat hélt es deshalb fiir erforderlich, die Akteure der
gemeinsamen Selbstverwaltung starker in entsprechende Reformiiberlegungen einzubeziehen.

Zu Buchstabe y:
Tarifbindung im Gesundheitswesen ist Voraussetzung fiir Fachkriftesicherung und Versorgungsstabilitét.
Ein Gesetz, das faire Entlohnung strukturell bestraft, konterkariert dieses Ziel.
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Gegeniuflerung der Bundesregierung

Die Bundesregierung &uflert sich zur Stellungnahme des Bundesrates wie folgt:

Zu Nummer 1 Zu Artikel 1 Nummer 8 (§ 11 Absatz 6 Satz 5 —neu —, Satz 6 —neu —und Satz 7 —neu— SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Satzungsleistungen sind zusitzliche Leistungen, die Krankenkassen freiwillig {iber den gesetzlich vorgegebenen
Leistungsumfang hinaus anbieten koénnen. Dabei handelt es sich in Anbetracht des ansonsten stark regulierten
Leistungsangebots der Krankenkassen um ein wichtiges verbliebenes Element der Differenzierung, mit dem die
Krankenkassen in Leistungswettbewerb zueinander treten konnen. Dies dient den Versicherten. Denn so kdnnen
sich Krankenkassen insbesondere auch an unterschiedlichen Bedarfen der Versicherten orientieren, und es beste-
hen Anreize fiir Innovation. Als wichtiges Wettbewerbselement eroffnen Satzungsleistungen so den Versicherten
eine Auswahl zwischen unterschiedlichen Leistungsangeboten, insbesondere ein individuell moglichst passendes
Angebot auswéhlen zu konnen. Bereits jetzt steht es den jeweils Antragsberechtigten (insbesondere GKV-Spit-
zenverband, Kassenirztliche Bundesvereinigung, maBgebliche Patientenorganisationen) im Ubrigen offen, jeder-
zeit ein Bewertungsverfahren beim G-BA fiir neue Leistungen zu beantragen, soweit sie in seine Bewertungszu-
standigkeit fallen, z.B. im Bereich der Heilmittel. Bei den moglichen Inhalten von Satzungsleistungen handelt es
sich jedoch im Wesentlichen nicht um neue Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden im Sinne von § 135
SGB V. Das Bewertungsverfahren nach § 135 SGB V ist bei diesen Satzungsleistungen daher nicht einschlégig.
Auch Satzungsleistungen miissen das Wirtschaftlichkeitsgebot beachten, hierfiir trigt die Krankenkasse selbst die
Verantwortung. Durch das geforderte Verfahren wiirden unnétige biirokratische Hiirden geschaffen, die zudem
voraussichtlich allenfalls einen geringen Einsparungseffekt bewirken konnten.

ZuNummer 2 Zu Artikel 1 Nummer 10 (§ 27b SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Mit der Anderung des § 27b SGB V wird der Gemeinsame Bundesausschuss verpflichtet, fiir bestimmte planbare
und mengenanfilligen Eingriffe kiinftig ein verpflichtendes Zweitmeinungsverfahren festzulegen. Wenn ein Ver-
sicherter in diesen Fillen keine Zweitmeinung einholt, diirfen Arzte oder Einrichtungen diesen Eingriff auf Ver-
langen des Versicherten dennoch durchfiihren, jedoch hat der Versicherte die Kosten des Eingriffs selbst zu tra-
gen. Wurde die Zweitmeinung hingegen eingeholt, wird der Eingriff, unabhéngig vom Ergebnis des Zweitmei-
nungsverfahrens, vergiitet.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beriicksichtigt bei seiner Festlegung auch, ob die Zweitmeinungen in einem
angemessenen Zeitrahmen und in einer angemessenen Entfernung einholbar sind. Die Regelung betrifft ausdriick-
lich planbare und mengenanfillige Eingriffe. Notfallbehandlungen und dringliche Behandlungen sind nicht er-
fasst.

Mit Beschluss vom 15. Februar 2024 hat der Gemeinsame Bundesausschuss den Abschlussbericht der Medizini-
schen Hochschule Brandenburg CAMPUS GmbH (MHB) und der revFLect GmbH vom 9. Januar 2024 zur Eva-
luation der Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL, in der Fassung vom 21. September 2017, in Kraft
getreten am 8. Dezember 2018) bereits zur Veroffentlichung im Internet freigegeben (www.g-ba.de/down-
loads/39-261-6487/2024-02-15_Zm-RL. MHB_Evaluationsbericht-2024.pdf). Der Bericht kommt insbesondere
zum Ergebnis, dass die Zweitmeinungsverfahren zu einer informierten Entscheidungsfindung der Patientinnen
und Patienten beitragen. Gleichzeitig hebt der Bericht hervor, dass der in der Zm-RL verankerte Evaluationsauf-
trag die Option der Fortfilhrung der Evaluation bei weiteren Indikationen enthélt. Diese bereits angelegte Fort-
fiihrung ist — gerade mit Blick auf die Anderung des § 27b SGB V — fiir die Auswahl der Eingriffe und die Um-
setzung der Regelung in hohem Male sinnvoll. Dariiber hinaus ist in dem Gesetzentwurf in § 430 SGB V auch
eine Evaluation fiir alle im GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgesehene Mafnahmen normiert.

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

Vorrangiges Ziel der Regelung ist es, kieferorthopéddische Behandlungen auf dem notwendigen und einem mog-
lichst einheitlichen Qualititsniveau sicherzustellen. Dies ist aktuell nicht gewéhrleistet, denn jeder Vertragszahn-
arzt und jede Vertragszahnérztin kann unabhingig von einer weiteren Qualifikation kieferorthopadische Behand-
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lungen durchfiihren und zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) abrechnen. Insoweit gibt es keine
Unterscheidung zu Fachzahnérztinnen und Fachzahnirzten fiir Kieferorthopédie, die eine mindestens dreijahrige
hauptberufliche und ganztigige Weiterbildung absolviert haben. Dass Personen, die eine kieferorthopédische Be-
handlung zulasten der GKV durchfiihren, iiber eine solche Qualifizierung verfligen miissen, stellt zugleich ein
Steuerungsinstrument zur Sicherstellung einer zielgerichteten und wirtschaftlichen Verwendung der Aufwendun-
gen der Solidargemeinschaft dar. Die Bundesregierung wird priifen, ob bzw. inwieweit diese Vorgabe um weitere
Qualifikationen, die hinsichtlich des Umfangs und der Qualitit als gleichwertig anzusehen sind, ergidnzt werden
kann. Zugleich wird der Aspekt einer moglicherweise drohenden regionalen Unterversorgung einbezogen. Dar-
iiber hinaus wird die Bundesregierung eine Ausweitung der Ubergangsregelung priifen.

Die Bundesregierung priift den Vorschlag einer Ergdnzung von § 28 Absatz 3 SGB V um einen neuen Satz 4.

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

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag insoweit ab, als dieser eine Absenkung der befundbezogenen Festzu-
schiisse fiir zahndrztliche und zahntechnische Leistungen fiir die jeweilige Regelversorgung als nicht notwendig
erachtet.

Die Bundesregierung stimmt einer Wiederaufthahme der derzeit geltenden Ausnahmeregelung des § 55 Absatz 1
Satz 6 SGB V von der Nichterhdhung der Festzuschiisse fiir den Fall der Nichtinanspruchnahme einer zahnérzt-
lichen Untersuchung fiir das Kalenderjahr 2020 zu. Die Regelung ist angesichts der zehnjéhrigen Zeitspanne noch
aktuell und daher beizubehalten.

Zu Nummer 5 Zu Artikel 1 Nummer 25 (§ 71 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 3 und Satz 4 SGB V), Arti-
kel 3 Nummer 2 (§ 6 Absatz 3 Satz 4 KHEntgG) und Nummer 6 Buchstabe b (§ 9 Absatz 1b

KHEntgG)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Fiir die Stabilisierung der Beitragssitze in GKV miissen die sehr hohen Zuwéchse bei den Ausgaben wieder in
Einklang mit der Einnahmenentwicklung gebracht werden (einnahmenorientierte Ausgabenpolitik). Durch die
Anderungen in § 71 SGB V wird die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik in allen Ausgabenbereichen der GKV
konkretisiert und es wird sichergestellt, dass alle Bereiche einen Beitrag zur Stabilisierung der Beitragssitze in
der GKV leisten. Wéhrend durch die Streichung von § 71 Absatz 2 Satz 2 SGB V die in der Praxis nicht durch-
fithrbare Moglichkeit gestrichen wird, Einsparungen in einem Leistungsbereich mit Mehrausgaben in einem an-
deren Leistungsbereich zu verrechnen, sorgen die neuen Regelungen in § 71 Absatz 3 Satz 3 und 4 SGB V dafiir,
dass die durchschnittliche Verdnderungsrate als Obergrenze der Vergiitungssteigerungen aller Ausgabenbereiche
ein addquateres Abbild der tatséchlichen Einnahmenentwicklung der Krankenkassen in den kommenden Jahren
darstellt. Dafiir wird im neuen § 71 Absatz 3 Satz 3 SGB V fiir die Jahre 2028 und 2029 sichergestellt, dass die
aufgrund der Erh6hung der Beitragsbemessungsgrenze zu erwartenden Steigerungen der beitragspflichtigen Ein-
nahmen sich ausgabenseitig nicht in hoheren Zuwéchsen bei den Vergiitungssteigerungen niederschlagen und die
Mehrbelastungen der betroffenen GKV-Mitglieder und deren Arbeitgeber auch tatsdchlich zu einer Verringerung
der Deckungsliicke der GKV fiihren. Die in § 71 Absatz 3 Satz4 SGB V geregelte Verringerung der durchschnitt-
lichen Verdnderungsrate um einen Prozentpunkt in den Jahren 2027 bis 2029 ist notwendig, da die Entwicklung
der beitragspflichtigen Einnahmen in diesem Zeitraum — bedingt unter anderem durch entfallende Bundesdarlehen
und die Notwendigkeit zur Auffiillung der Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds auf gesetzliche Untergrenzen
— deutlich oberhalb der Entwicklung der Zuweisungen an die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds liegen
wird. Ohne diese beiden Regelungen wiirden Vergiitungsanstiege bis in Hohe der durchschnittlichen Verdnde-
rungsrate zu einem weiteren Aufwuchs der strukturellen Deckungsliicke der GKV beitragen.

Die Anderungen im Krankenhausentgeltgesetz bei der Ermittlung und Anwendung des Verinderungswerts dienen
der gesetzlichen Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik auch im Krankenhaussektor.

Fiir das parlamentarischen Verfahren wurde angeregt, in Absprache mit den Sozialpartnern eine Regelung zur
Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen zu priifen, die die Kostendynamik in der GKV im Blick behilt, aber
auch dem im Koalitionsvertrag festgehaltenen Ziel der héheren Tarifbindung gerecht wird. Ob und mit welchem
Ergebnis dieser Prozess erfolgt, bleibt abzuwarten.
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Zu Nummer 6 Zu Artikel 1 Nummer 27 Buchstabe a (§ 73b Absatz 5 Satz 3, Satz 4 und Satz 5 SGB V) und
Buchstabe b (§ 73b Absatz 5 Satz 8 SGB V)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab. Das Wirtschaftlichkeitsgebot gilt fiir alle Leistungen und damit
auch in der hausarztzentrierten Versorgung. Der Fixkostendegressionsabschlag, der bei einer steigenden Zahl von
Teilnehmern an der hausarztzentrierten Versorgung auf die Vergiitung vorgesehen ist, ist mit Blick auf das Wirt-
schaftlichkeitsgebot sachgerecht, da hiermit eine Vergiitung bereits ausfinanzierter Fixkosten vermieden wird.

ZuNummer 7  Zu Artikel 1 Nummer 28a — neu — (§ 75a Absatz 9 Satz 3 — neu —und Satz 4 — neu — SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag im Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrens ab.

Es gehort nicht zu den Aufgaben der GKV, érztliche Weiterbildung voll umfassend zu finanzieren. Mit der For-
derung der Weiterbildung gemil § 75a SGB V hat der Bundesgesetzgeber ausnahmsweise ein finanzielles Si-
cherstellungsinstrument in der vertragsarztlichen Versorgung fiir Fachgebiete mit einem bereits bestehenden be-
sonderen Nachwuchsbedarf geschaffen. Das betrifft die allgemeinmedizinische Versorgung in besonderem Mal3e.
Aber auch die Weiterbildungsforderung der Kinder- und Jugendmedizin ist bereits explizit herausgehoben. Sofern
mehr ambulante Forderstellen im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin geschaffen werden sollen, kann die
Selbstverwaltung dies im Rahmen des Forderkontingents fiir die grundversorgenden Fachgebiete vorsehen, wie
in den zuriickliegenden Jahren auch geschehen. Die Bundesregierung priift gegenwirtig den Weiterentwicklungs-
bedarf dieses Sicherstellungsinstrumentes und wird in diese Priifung auch den Vorschlag des Bundesrates einbe-
ziehen. Im Rahmen des vorliegenden Gesetzgebungsverfahrens lehnt die Bundesregierung den Vorschlag des
Bundesrates jedoch ab.

Zu Nummer 8 Zu Artikel 1 Nummer 29 (§ 79 Absatz 6 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigungen und ihre Bundesvereinigungen sind aufgrund ihres Selbstverwal-
tungsrechts nach § 81 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 SGB V gesetzlich befugt, die Entschidigungsregelungen fiir die
Mitglieder ihrer Organe einschlieflich Regelungen zur Art und Héhe der Entschddigungen in ihren Satzungen zu
normieren. Die vorgeschlagene Anwendung der Entschiddigungsregelungen fiir die Sozialversicherungstriger
z. B. fiir Organmitglieder der Krankenkassen wird als nicht sachgerecht angesehen. Zu beriicksichtigen ist, dass
die ehrenamtlichen Mitglieder der Organe in der &rztlichen Selbstverwaltung zum groB3en Teil selbstindig tétige
(Zahn-)Arztinnen und -Arzte sind, deren Ausfall in den Arztpraxen bei der Festlegung der Entschidigungsbetriige
zu bedenken ist. Bei einer erheblichen Kiirzung der Entschddigungsbetrige konnte die Bereitschaft, ein Ehrenamt
in der drztlichen Selbstverwaltung zu iibernehmen, weiter sinken. Fiir die alternativ vorgeschlagene Anbindung
von Erhéhungen der Entschadigungsbetridge an Indizes ist ein geeigneter einheitlicher Index wegen der unter-
schiedlichen Einzelposten in den Entschddigungsregelungen (u. a. Sitzungsgelder, Aufwandspauschalen, Neben-
kosten) nicht erkennbar.

Zu Nummer 9 Zu Artikel 1 Nummer 30 Buchstabe b (§ 85 Absatz 3 Satz 2 Halbsatz 2 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Ausgaben der GKV fiir Parodontitis-Leistungen sind von 2021 bis 2024 um rund 153 Prozent auf 1,5 Milli-
arden Euro gestiegen. Um den Beitragssatz in der GKV stabil zu halten, ist eine Beschriankung der Ausnahmere-
gelung auf Menschen mit Behinderung und Pflegebediirftige sachlich geboten. Diese vulnerablen Bevolkerungs-
gruppen sind wegen eingeschriankter Mundhygienefdhigkeit iberdurchschnittlich oft von schwerer und mittel-
schwerer Parodontitis betroffen. Eine Ausweitung der Ausnahme iiber diesen Kreis hinaus auf alle Versicherten
wiirde das angestrebte Einsparvolumen gefahrden und dem gesetzlichen Ziel der Beitragssatzstabilisierung ent-
gegenwirken.

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

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesrates im Hinblick auf das Einsparpotential sowie die not-
wendigen Verdanderungen im ambulanten Bereich in Form der Einflihrung eines Primérversorgungssystems.
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Die Evaluierungen der Selbstverwaltung haben allerdings gezeigt, dass die so genannten TSVG-Zuschldge den
Zugang zur ambulanten &drztlichen Versorgung fiir die Versicherten nicht verbessert haben. Die Zuschlédge sind
daher zu streichen. Ein Aufschieben der Streichung ist angesichts der vorliegenden Evidenz und der Finanzlage
der GKV nicht sachgerecht.

ZuNummer 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)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Anzahl der abgerechneten Organspendeberatungen steigt seit Einfithrung im Jahr 2022 stetig. Ein Nutzen der
Vergiitung in Form einer hoheren Bereitschaft zur Organspende konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Es
besteht das Risiko eines reinen Mitnahmeeffekts der Vergiitung. Die Vergiitung ist daher zu streichen. Entspre-
chende Beratungsleistungen kénnen mit der reguliren Versichertenpauschale abgedeckt werden und konnen da-
mit weiterhin im Rahmen reguldrer Arzt-Patienten-Gespriache erfolgen.

ZuNummer 12 Zu Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe e Doppelbuchstabe bb (§ 87 Absatz 2¢ Satz 8 und 9
SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Es liegen keine Nachweise vor, dass die Zuschldge fiir die psychotherapeutische Kurzzeittherapie zu einer Ver-
besserung der Versorgung gefiihrt haben. Es bedarf im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung einer Steu-
erung, diese ist jedoch Aufgabe der Selbstverwaltung. Eine direkte Steuerung durch den Gesetzgeber mit festen
Zuschlédgen stellt hingegen einen Eingriff in die Kernkompetenz der Selbstverwaltung dar und birgt das Risiko
einer Fehlsteuerung. Die Zuschlége sind daher zu streichen.

Im Ubrigen wird auf die Ausfiihrungen zu Nummer 39 verwiesen.

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

Die Einfiihrung eines Fixkostendegressionsabschlags auf die vereinbarten Preise wird als erforderlich angesehen,
sofern Ausgleichszahlungen der Krankenkassen an die Kassenérztlichen Vereinigungen bei Uberschreitung von
Kinderarzt-MGV und Hausarzt-MGV zu leisten sind.

Jede Leistungsvergiitung beinhaltet zu bestimmten Anteilen einen Fixkostenanteil. Je grofer die Mengenauswei-
tung ist, desto hoher ist der liberschiissige Fixkostenanteil, der nicht zur Deckung der Fixkosten bendtigt wird.
Der Abschlag ist erforderlich, um eine Vergiitung bereits ausfinanzierter Fixkosten zu vermeiden.

Zu Nummer 14  Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d Absatz 4 Satz 1 Nummer 3, Nummer 4 und Nummer 5 — neu
-SGBYV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, die Liste der vertragsirztlichen Leistungen, die ausnahmsweise
weiterhin vollstindig zu festen Preisen vergiitet werden, um die in der Stellungnahme genannten psychotherapeu-
tischen Leistungen zu ergénzen.

Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik ist zwingend erforderlich, um Beitragssatzstabilitit zu erreichen. Das gilt
auch fiir die in der Stellungnahme genannten Leistungen. Die Ausgaben fiir extrabudgetire psychotherapeutische
Leistungen sind in den letzten Jahren stark angestiegen. Angesichts der Finanzlage der GKV ist es daher ange-
zeigt, auch diese Leistungen einer Ausgabenbegrenzung zu unterwerfen und einer Vergiitungssteuerung durch die
Selbstverwaltung zugédnglich zu machen. Mit § 87d Absatz 4 Satz 2 bis 4 SGB V wird zudem geregelt, dass wei-
tere Leistungen, die nachweisbar die Versorgungsqualitidt und Wirtschaftlichkeit signifikant erhohen, zu festen
Preisen vergiitet werden kdnnen.

Zu Nummer 15 Zu Artikel 1 Nummer 34 (§ 87d Absatz 4 Satz 1 Nummer 3, Nummer 4 und Nummer 5 — neu
-SGBYV)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, die Liste der vertragsirztlichen Leistungen, die ausnahmsweise
weiterhin vollstindig zu festen Preisen vergiitet werden, um die in der Stellungnahme genannten psychotherapeu-
tischen Leistungen zu ergénzen.
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Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik ist zwingend erforderlich, um Beitragssatzstabilitit zu erreichen. Das gilt
auch fiir die in der Stellungnahme genannten Leistungen. Die Ausgaben fiir extrabudgetire psychotherapeutische
Leistungen sind in den letzten Jahren stark angestiegen. Angesichts der Finanzlage der GKV ist es daher ange-
zeigt, auch diese Leistungen einer Ausgabenbegrenzung zu unterwerfen und einer Vergiitungssteuerung durch die
Selbstverwaltung zugiinglich zu machen. Mit § 87d Absatz 4 Satz 2 bis 4 SGB V wird zudem eine Offnungsmog-
lichkeit von der Ausgabenbegrenzung bei nachweislich signifikanter Erhohung von Versorgungsqualitit und
Wirtschaftlichkeit durch eine Leistung geschaffen.

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

Eine einnahmenorientierte Ausgabenpolitik ist zwingend erforderlich, um Beitragssatzstabilitdt zu erreichen. Das
gilt auch fiir Vorsorge- und PriventionsmaBinahmen sowie ambulante Operationen. Mit § 87d Absatz 4 Satz 2 bis
4 SGB V wird zudem eine Offnungsméglichkeit von der Ausgabenbegrenzung bei nachweislich signifikanter
Erhohung von Versorgungsqualitdt und Wirtschaftlichkeit durch eine Leistung geschaffen.

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

Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik ist zwingend erforderlich, um Beitragssatzstabilitit zu erreichen. Das gilt
grundsétzlich auch fiir die Vergiitung der von Hochschulambulanzen, Weiterbildungsambulanzen, psychiatri-
schen Institutsambulanzen, sozialpddiatrischen Zentren und medizinischen Behandlungszentren erbrachten Leis-
tungen. Daher ist es sachgerecht, auch die Vergiitungen dieser Leistungen an den Grundsatz der Beitragssatzsta-
bilitdt zu koppeln.

Zu Nummer 18  Zu Artikel 1 Nummer 47 (§ 130 Absatz 1 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab; er ist tiberholt.

Dem Vorschlag liegt die Annahme zugrunde, dass der Apothekenabschlag erhoht wird, ohne zugleich das Pa-
ckungsfixum anzuheben, das Apotheken fiir die Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel je Packung erhal-
ten. Das Bundeskabinett hat zwischenzeitlich am 3. Juni 2026 die Dritte Verordnung zur Anderung der Arznei-
mittelpreisverordnung zur Kenntnis genommen, die eine Erh6hung des Packungsfixums vorsieht. Die in der Ver-
ordnung enthaltenen Anderungen der Arzneimittelpreisverordnung sehen eine zweistufige Anhebung des Pa-
ckungsfixums auf die im Koalitionsvertrag vereinbarte Hohe von 9,50 Euro vor.

Die Verordnung wurde am 12. Juni 2026 im Bundesgesetzblatt verkiindet.

Ungeachtet dessen erfordert das iibergeordnete Ziel der Stabilisierung der GKV aus Sicht der Bundesregierung
vielschichtige Sparmalinahmen, die grundsétzlich alle Leistungserbringer und Leistungsbereiche einschlieBlich
der Apotheken einbeziehen.

Zu Nummer 19  Zu Artikel 1 Nummer 47 (§ 130 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab; er ist tiberholt.

Es wird auf die Ausfiihrungen zu Nummer 18 verwiesen.

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

Das zentrale Grundprinzip im Gesetzentwurf ist die Riickkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik in allen
Leistungsbereichen, also der nachhaltige Ausgleich der strukturellen Deckungsliicke zwischen Einnahmen und
Ausgaben. Eine Erhohung des Herstellerabschlags um 5 Prozent wiirde nach bisherigen Prognosen mittel- und
langfristig nicht zur Kompensation der Deckungsliicke ausreichen.

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

Die Bundesregierung wird die Regelung des dynamischen Herstellerabschlages dahingehend priifen, ob und wie
sie mit Blick auf die Planungssicherheit fiir pharmazeutische Unternehmen insbesondere fiir langfristige Investi-
tions- und Standortentscheidungen angepasst werden kann.
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Zu Nummer 22  Zu Artikel 1 Nummer 50 (§ 130e SGB V)

Die Bundesregierung lehnt eine Streichung der Neuregelung zur Einfithrung von Rabattvertrigen fiir Arzneimittel
mit patentgeschiitzten Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung ab. Es handelt sich um eine Rege-
lung, die auf eine Forderung des Wettbewerbs ausgerichtet ist. Dieser findet bei patentgeschiitzten Arzneimitteln
haufig nicht statt, so dass entsprechende Wirtschaftlichkeitsreserven bisher nicht erschlossen werden kdnnen. Die
Neuregelung ermdglicht, dass Anbieter in Therapiegebieten, in denen es mehrere vergleichbare, patentgeschiitzte
Arzneimittel gibt, in den Wettbewerb um Marktanteile treten und hierfiir den Krankenkassen vertrauliche Preis-
nachliisse anbieten. Damit Arztinnen und Arzte weiter patientenindividuelle Therapieentscheidungen treffen kon-
nen, werden auf Landesebene Verordnungsquoten vereinbart. Die Regelung ist auf zunéchst fiinf Wirkstoffgrup-
pen begrenzt, um den Beteiligten Erfahrungen mit dem neuen Instrument zu ermdglichen.

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

Die Bundesregierung teilt die Auffassung des Bundesrates, dass eine inhaltliche und zeitliche Abstimmung zwi-
schen dem Gesetz zur Stabilisierung der Beitragssitze in der GKV und der geplanten Notfallreform erforderlich
ist. Seitens der Bundesregierung ist diese auch geplant, da beide Vorhaben die Finanzierungsmechanismen im
selben Versorgungsbereich beriihren.

Hinsichtlich der vorgebrachten Gefahr einer Unterfinanzierung der rettungsdienstlichen Versorgung wird darauf
verwiesen, dass § 71 Absatz 1 Satz 1 2. Halbsatz SGB V seit jeher und auch zukiinftig eine Ausnahme von der
Bindung der Vergiitung an die Entwicklung der Einnahmen der Krankenkassen einschlieBlich der Grundlohn-
summenbindung normiert fiir den Fall, dass die notwendige medizinische Versorgung auch nach Ausschopfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewéhrleisten ist. Sollte die Einsatzfihigkeit des jeweiligen Rettungs-
dienstes fiir die Transporte von Versicherten, die im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus
zwingenden medizinischen Griinden notwendig sind, also gefidhrdet sein, weil die Kosten etwa fiir Betrieb, Per-
sonal und Technik selbst nach maximaler Wirtschaftlichkeit nicht mehr durch diese starre Grenze gedeckt werden
konnen, erlaubt das Gesetz als Ausnahme Vergiitungssteigerungen oberhalb der Grundlohnrate als Obergrenze.

Zu Nummer 24  Zu Artikel 1 Nummer 60 Buchstabe a (§ 221 Absatz 1 Satz2 — neu — und Satz3 — neu —
SGB V
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der Ausgleich jeweiliger Differenzen zwischen den Ausgaben der GKV des Vorjahres und den zu erwartenden
Ausgaben wiirde die Kosten fiir kiinftige Ausgabensteigerungen einseitig auf den Bund verlagern. Anders als in
der Begriindung ausgefiihrt wiirde es sich dabei der Sache nach nicht um eine Dynamisierung des Bundeszuschus-
ses handeln, sondern um eine Fehlbetragsfinanzierung durch den Bund. Dies stéinde in deutlichem Widerspruch
zur bestehenden Finanzierung im Bereich der Sozialversicherungen.

Zu Nummer 25 Zu Artikel 1 Nummer 62 (§ 232a Absatz 1 Nummer 2 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Bundesregierung hat mit dem vorliegenden Gesetzentwurf bereits die Beitragspauschalen fiir Personen im
Leistungsbezug nach SGB II schrittweise erhoht.

Zu Nummer 26  Zu Artikel 1 Nummer 63 (§ 242b Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Im Gesetzentwurf zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz sind unter anderem Ausnahmen von dem Beitrags-
zuschlag fiir nach § 10 SGB V versicherte Ehegattinnen und Ehegatten bzw. Lebenspartnerinnen und Lebens-
partner fiir Konstellationen vorgesehen, in denen bei typisierender Betrachtung von einem besonders hohen Be-
treuungs- oder Pflegeaufwand eines Angehorigen auszugehen ist, der den Betreuungs- oder Pflegeaufwand von
Angehorigen in anderen Konstellationen im Regelfall noch tibersteigt. Im Falle der Betreuung eines jungen Kin-
des im Haushalt der mitversicherten Person wird dabei eine Grenze gezogen, wenn das Kind das siebte Lebensjahr
noch nicht vollendet hat. Die Ankniipfung an eine Altersgrenze stellt ein iibliches Kriterium dar, um die Anwen-
dung der Regelung praktikabel zu halten.
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Zu Nummer 27  Zu Artikel 1 Nummer 63 (§ 242b SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Der fiir einen bisher beitragsfrei versicherten Ehegatten kiinftig zu zahlende Beitragszuschlag betridgt im Durch-
schnitt rund 100 Euro und ldsst sich daher finanziell bereits durch Aufnahme einer geringfiigigen Beschiftigung
kompensieren. Die Bundesregierung hilt zudem Anpassungen bei den Umsetzungszeitrdumen fiir erforderlich,
damit Arbeitgeber und andere beitragsabfithrende Stellen die notwendigen technischen Umstellungen vornehmen
konnen.

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

Die Bundesregierung teilt zwar das mit dem Antrag verfolgte Ziel, dass bei Unterschreiten der Mindestriicklagen
durch die betroffene Krankenkasse eine zeitnahe Wiederauffiillung erfolgen sollte. Die Bundesregierung teilt auch
die Auffassung, dass das Vorhalten der Mindestriicklage den Krankenkassen ermdglicht, Ausgabenschwankun-
gen auszugleichen und unterjéhrig Beitragssatzerh6hungen zu vermeiden.

Die Wiederauffiillung der Mindestreserve hat jedoch bereits nach geltendem Recht grundsitzlich innerhalb von
zwel Jahren zu erfolgen. Nach § 261 Absatz 4 SGB V ist bis zur Erreichung des Riicklagesolls die Auffiillung der
Riicklage im Regelfall mit einem Betrag in Hohe von mindestens der Hélfte des Riicklagesolls im Haushaltsplan
vorzusehen, wenn sich bei der Aufstellung des Haushaltsplans ergibt, dass die Riicklage geringer ist als das Riick-
lagensoll.

Allerdings kénnen unvorhersehbare Ereignisse — insbesondere unterjéhrig unerwartet stark steigende Ausgaben —
dazu fithren, dass die Auffiillung des Riicklagesolls im Einzelfall nicht innerhalb von zwei Jahren realisiert wird.

Eine verbindliche Vorgabe fiir Krankenkassen, ihre Mindestreserve innerhalb von zwei Jahren aufzufiillen (bzw.
maximal vier Jahren — bei Verldngerung um bis zu zwei Haushaltsjahre auf Antrag der Krankenkassen bei der
zustandigen Aufsichtsbehdrde, wenn das Riicklagesoll voraussichtlich innerhalb der zweijahrigen Frist nur mit
einem Zusatzbeitragssatz aufgefiillt werden kann, der einen Prozentpunkt {iber dem durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz liegt), konnte in der Konsequenz zu erheblichen Beitragssatzschwankungen fiihren. Fiir eine Kranken-
kasse kann die Situation entstehen, dass im Zusammenspiel mit unvorhersehbare Ausgabensteigerungen in den
letzten noch verbleibenden Monaten extrem hohe Beitragssatzanhebungen realisiert werden miissten, wenn die
Mindestreserve im letztmdglichen Jahr zwingend aufzufiillen ist.

Das mit dem Anderungsantrag verfolgte Ziel, die Beitragsstabilitit zu erhohen bzw. unterjihrige Beitragssatzer-
héhungen zu vermeiden, wiirde konterkariert.

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

Das BMG wird fiir spétere Gesetzgebungsverfahren priifen, inwieweit ein gesetzlicher oder untergesetzlicher Re-
gelungsbedarf besteht. Eine Umsetzung des Vorschlags, die Krankenkassen bei der Geltendmachung der Auf-
wendungen, die ihr durch die Ubernahme der Krankenbehandlung nach § 264 Absatz 2 bis 6 SGB V entstehen,
nach § 264 Absatz 7 SGB V zu verpflichten, gesetzliche und vertragliche Rabatte sowie Erstattungsbetridge von
Pharmaunternehmen nach den §§ 130a bis § 130c SGB V an die Kostentrager weiterzugeben, wird im Rahmen
dieses Gesetzgebungsverfahrens abgelehnt. § 264 SGB V unterfillt nicht dem Regelungsgegenstand des GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetzes, und eine entsprechende Regelung wiirde nicht zu einer Kostenersparnis bei
den Krankenkassen fiihren.

Zu Nummer 30  Zu Artikel 1 Nummer 66 (§ 275¢c Absatz 2 SGB V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Durch die Erh6hung der Priifquoten und der Schwellenwerte wird der Anreiz fiir eine regelkonforme Abrechnung
gestirkt. Durch die geforderte Streichung dieser Regelungen wire der Umfang der Minderausgaben im Kranken-
haussektor, dem groBiten Ausgabenbereich der GKV, wesentlich geringer.
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Zu Nummer 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)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Medizinischen Dienste der Lénder sind bei der Richtlinienerarbeitung durch den MD Bund schon in hohem
MafBe und zentral beteiligt. Die Einfiihrung eines neuen Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beim MD
Bund, dessen Einvernehmen Voraussetzung fiir Richtlinienbeschliisse des MD Bund wire, wiirde die dem MD
Bund gesetzlich zugewiesene Letztentscheidungskompetenz beschrinken. Dies wiirde die Richtlinienentschei-
dungen des MD Bund insbesondere bei unterschiedlichen Haltungen der Medizinischen Dienste erschweren so-
wie die Effizienz des Verfahrens der Richtlinienerarbeitung geféhrden.

Zu Nummer 32 Zu Artikel 1 Nummer 72 —neu — (Anlage 1 zu § 135¢ SGB V)
Die Bundesregierung priift den Vorschlag.

Die Pflegepersonaluntergrenzen (PpUG) beschreiben eine minimale Personalausstattung, die zur Gewahrleistung
der Sicherheit von Patientinnen und Patienten essentiell ist. Gleichzeitig verfolgen die PpUG das wichtige Ziel,
das Pflegepersonal vor Uberforderung und Uberlastung zu schiitzen.

Zu Nummer 33 Zu Artikel 1 (allgemein)
Die Bundesregierung priift den Vorschlag.

Es ist allerdings zu bedenken, dass eine automatische Information {iber das mogliche Erreichen der Belastungs-
grenze weiteren biirokratischen Aufwand fiir die Krankenkassen mit sich bringen wiirde. Die Krankenkassen
konnten zur allgemeinen Information der Versicherten zur Belastungsgrenze angehalten werden. Eine Benach-
richtigung kurz vor Erreichen der Belastungsgrenze ist mangels der hierfiir notwendigen Daten nicht moglich.
Den Krankenkassen liegen die Daten iiber die Zuzahlungen erst zeitverzogert vor. Darliber hinaus haben sie keine
vollstédndigen Daten iiber die Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt (Ehegatten, Mieteinnahmen, Zinseink{infte
etc.).

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zur Anpassung des Risikostrukturausgleichs (RSA) ab und weist darauf
hin, dass der Vorschlag nicht zu der mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz verfolgten Stabilisierung der
GKV-Finanzen beitragen kann. Die vorgeschlagene Anpassung beziiglich zuzahlungsbefreiter Versicherter steht
im Gesamtkontext der Nicht-Beriicksichtigung versichertenbezogener soziodkonomischer Merkmale im RSA.
Eine Beriicksichtigung versichertenbezogener sozio6konomischer Merkmale wére nicht nur eine Abkehr von der
versichertenbezogenen direkten Morbiditétsorientierung des RSA, wie sie im Jahr 2020 mit der im Fairer-Kas-
senwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) vorgenommenen Streichung des Risikomerkmals Erwerbsminderung umge-
setzt wurde. Zudem wiirde eine Beriicksichtigung versichertenbezogener soziodkonomischer Merkmale auch die
Schaffung neuer personenbezogener Datenmeldungen im RSA und eine gutachterliche Auseinandersetzung u. a.
mit etwaigen unerwiinschten Anreizwirkungen erfordern. Das steht im Widerspruch zu der auch vom Bundesrat
geforderten Entbiirokratisierung und Verschlankung des RSA. Die Regierungskoalition hat sich im Koalitions-
vertrag auf einen Biirokratieabbau im Gesundheitswesen verstindigt. Gesetzgeberische Maflnahmen werden da-
her auch im Bereich des RSA in dieser Legislatur schwerpunktmiBig auf Biirokratieabbau und Komplexitétsre-
duktion ausgerichtet sein. Unabhéngig davon bleiben etwaige Anpassungsempfehlungen zum RSA im zweiten
Bericht der FinanzKommission Gesundheit abzuwarten.

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag zur vertragspsychotherapeutischen Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen im Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrens ab.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass im Koalitionsvertrag vereinbart ist, die Voraussetzungen fiir die gesonderte
Bedarfsplanung psychotherapeutisch titiger Arztinnen und Arzte sowie der Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten zu schaffen, die {iberwiegend oder ausschlieBlich Kinder und Jugendliche behandeln, zu schaffen.
Die Bundesregierung beabsichtigt, dem Gesetzgeber zeitnah in einem gesonderten Gesetzgebungsverfahren einen
Regelungsvorschlag zur Umsetzung dieser Vereinbarung im Koalitionsvertrag vorzulegen.

Zu Nummer 34  Zu Artikel 2 Nummer 3 —neu — (§ 73 Absatz 2 Satz 1a — neu — SGB 1V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die geforderte Regelung, wonach die Krankenkassen, die Medizinischen Dienste und die Kassen(zahn-)arztlichen
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Vereinigungen eine erteilte Einwilligung des Vorstands zu iiber- oder aulerplanméfigen Ausgaben erst ab einem
Betrag von 100 000 Euro bei der jeweils zustéindigen Aufsichtsbehdrde anzuzeigen hétten, passt nicht zu den im
Entwurf des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes vorgesehenen Malinahmen zur Ausgabenbegrenzung ins-
besondere des Anstiegs der Verwaltungsausgaben der Krankenkassen. So bestiinde dann bei den Krankenkassen
die Moglichkeit, durch mehrere {iber- oder aulerplanmifBige Ausgaben in der genannten Hohe die Begrenzung
des Anstiegs der Verwaltungsausgaben zu umgehen, ohne dass die zustidndige Aufsichtsbehdrde noch darauf Ein-
fluss nehmen kénnte. Zudem ist darauf hinzuweisen, dass nach der hier in Bezug genommenen Regelung fiir die
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau in § 73 Absatz 2 Satz 5 SGB IV eine Anzeige-
pflicht stets besteht (§ 73 Absatz 2 Satz 1 SGB IV). Anders als bei der GKV greift hier sogar zusétzlich eine
Genehmigungspflicht, die allerdings bei Ausgaben erst ab einem Betrag von tiber 50 000 Euro gilt. Der Wegfall
der Anzeigepflicht wiirde im Ubrigen nur eine geringe Biirokratiekostenentlastung bewirken.

Zu Nummer 35  Zu Artikel 3 Nummer 3 (§ 6a KHEntgG), Nummer 4 (§ 6c KHEntgG), Nummer 6 Buchstabe a
Doppelbuchstabe bb (§ 9 Absatz 1 Nummer 7 KHEntgG), Nummer 7 Buchstabe d (§ 10 Ab-
satz 5 KHEntgG) und Buchstabe e Doppelbuchstabe aa (§ 10 Absatz 6 Satz 1 bis Satz 3
KHEntgG) und Nummer 8 (§ 11 Absatz 4 Satz 1 KHEntgG)

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Begrenzung des Anstiegs des Pflegebudgets sowie die Riickfiihrung der vollstindigen Tarifrefinanzierung
oberhalb der maBgeblichen Obergrenze in somatischen Krankenhdusern auf eine hélftige Tarifrefinanzierung die-
nen der gesetzlichen Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik auch im Krankenhaussektor. Auch
im Rahmen der Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik werden in den kommenden Jahren vo-
raussichtlich weiterhin Vergiitungssteigerungen oberhalb der erwarteten Inflation und entsprechend der gesamt-
wirtschaftlichen Lohn- und Gehaltsdynamik moglich sein.

Fiir das parlamentarischen Verfahren wurde angeregt, in Absprache mit den Sozialpartnern eine Regelung zur
Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen zu priifen, die die Kostendynamik in der GKV im Blick behélt, aber
auch dem im Koalitionsvertrag festgehaltenen Ziel der héheren Tarifbindung gerecht wird. Ob und mit welchem
Ergebnis dieser Prozess erfolgt, bleibt abzuwarten.

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

Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab, soweit die Anwendung des nach geénderten Vorgaben ermittelten
Verdnderungswerts bei der Vereinbarung des Landesbasisfallwerts gestrichen werden soll.

Durch die Streichung wiirde die Wirkung der im Gesetzentwurf vorgesehenen einnahmenorientierten Ausgaben-
politik im Krankenhaussektor wesentlich eingeschrinkt.

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

Die Bundesregierung lehnt die als Folgednderungen vorgeschlagenen Streichungen ab.

Zu Nummer 38 Zu Artikel 3 allgemein (KHEntgG)
Die Bundesregierung priift den Vorschlag.

Zu Nummer 39  Zu Artikel 4 Nummer 2 (§ 17b KHG)

Die Einfiihrung der Kurzzeitfallpauschalen fiihrt zu keinen systematischen Anderungen bei der Vorhaltevergii-
tung.

Die Bundesregierung priift den Vorschlag, die Einflihrung der Kurzzeitfallpauschalen in die Auswirkungsanalyse
zur Einfiihrung der Vorhaltevergiitung einzubeziehen.
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Zu Nummer 40 Zu Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa (§ 3 Absatz 3 Satz 5 BP{1V)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Anwendung des nach gednderten Vorgaben ermittelten Verdnderungswerts auf die Vereinbarung des Gesamt-
betrags fiir ein psychiatrisches oder psychosomatisches Krankenhaus dient der gesetzlichen Umsetzung der ein-
nahmenorientierten Ausgabenpolitik auch im Krankenhaussektor.

Zu Nummer 41  Zu Artikel 5 Nummer 1 Buchstabe b (§ 3 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 5 BP{lV)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Riickfiihrung der vollstindigen Tarifrefinanzierung in psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhéu-
sern auf eine hélftige Tarifrefinanzierung dient der gesetzlichen Umsetzung der einnahmenorientierten Ausga-
benpolitik auch im Krankenhaussektor.

Fiir das parlamentarischen Verfahren wurde angeregt, in Absprache mit den Sozialpartnern eine Regelung zur
Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen zu priifen, die die Kostendynamik in der GKV im Blick behilt, aber
auch dem im Koalitionsvertrag festgehaltenen Ziel der hoheren Tarifbindung gerecht wird. Ob und mit welchem
Ergebnis dieser Prozess erfolgt, bleibt abzuwarten.

Zu Nummer 42  Zu Artikel 5 Nummer 4 (§ 9 BP{lV)
Die Bundesregierung lehnt den Vorschlag ab.

Die Regelungen zur Ermittlung des Verdnderungswerts fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhiuser
dienen der gesetzlichen Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik auch im Krankenhaussektor.

Zu Nummer 43 Zum Gesetzentwurf allgemein
Zu Buchstabe a)

Um das mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz verfolgte Ziel der einnahmenorientierten Ausgabenpoli-
tik zu erreichen, liegt der Fokus des Gesetzentwurfs auf der Reduktion der Ausgabendynamik der GKV. Die in
den letzten fiinf bis sieben Jahren sehr hohen Ausgabensteigerungen in allen Bereichen des Gesundheitswesens
werden auf ein Mal3 begrenzt, das den Lohn- und Einkommenszuwéchsen in der Gesamtwirtschaft entspricht und
gleichzeitig die Vergiitungsgerechtigkeit zwischen den Sektoren stérkt. Die hohen prognostizierten Deckungslii-
cken von bis zu 40 Milliarden Euro im Jahr 2030 erfordern einen substantiellen Beitrag aller Beteiligten im Ge-
sundheitswesen, auch der pharmazeutischen Industrie. Die enormen Herausforderungen kénnen nur in einer ge-
meinsamen Kraftanstrengung unter Einbeziehung aller Beteiligten bewaltigt werden. Arzneimittel stellen den
zweitgroBten Ausgabenbereich der GKV dar, der in den letzten Jahren von hohen Wachstumsraten geprégt ist.
Zugleich ist der schnelle und umfassende Zugang zu Arzneimitteln von zentraler Bedeutung fiir eine hochwertige
Versorgung der Patientinnen und Patienten. Die pharmazeutische Industrie ist eine Schliisselindustrie und zu-
kunftsorientierte Sdule des Wirtschaftsstandorts Deutschland. Sie sieht sich derzeit mit erheblichen geopolitischen
Herausforderungen konfrontiert. Es bedarf klarer positiver Signale, um Deutschland im globalen Wettbewerb als
attraktiven Markt fiir innovative Arzneimittel zu positionieren und so die Versorgung auf einem hohen Niveau zu
sichern. Die im Gesetzentwurf vorgesehenen Malnahmen stellen eine ausgewogene Losung im Spannungsfeld
zwischen GKV-Ausgabenstabilisierung, Pharmastandort und gutem Zugang zu Arzneimitteln dar.

Insbesondere durch einen ergdnzenden Herstellerabschlag fiir die Hersteller von Arzneimitteln wird ein nachhal-
tiger und auf das notwendige Mal3 begrenzter Beitrag der pharmazeutischen Industrie zur Stabilisierung der GK'V-
Finanzen sichergestellt. Der Abschlag betrifft insbesondere hochpreisige Patentarzneimittel. Festbetrags-Arznei-
mittel, Generika, Biosimilars und weitere versorgungskritische Arzneimittel sowie Kinderarzneimittel werden
ausgenommen. Wenn kiinftig fiir neue Arzneimittel neue Investitionen in klinische Studien und in die Wirkstoff-
produktion in Deutschland getdtigt werden, sollen zudem Standortausnahmen greifen. Denn Patientinnen und
Patienten profitieren von der Behandlung in klinischen Studien und von der hohen Versorgungssicherheit bei
einer Wirkstoffproduktion in Deutschland. Der Standort wird gestérkt.

Die Bundesregierung wird die Regelung dahingehend priifen, ob und wie sie mit Blick auf die Planungssicherheit
fiir pharmazeutische Unternehmen angepasst werden kann, weil dies insbesondere fiir langfristige Investitions-
und Standortentscheidungen relevant ist.
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Zu Buchstabe b) bis f)

Die Bundesregierung wird die Regelung des dynamischen Herstellerabschlag dahingehend priifen, ob und wie sie
mit Blick auf die Planungssicherheit fiir pharmazeutische Unternehmen angepasst werden kann, weil dies insbe-
sondere fiir langfristige Investitions- und Standortentscheidungen relevant ist. Der vollstindige Verzicht auf einen
zusitzlichen Herstellerabschlag wird von der Bundesregierung hingegen abgelehnt. Das zentrale Grundprinzip im
Gesetzentwurf ist die Riickkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik in allen Leistungsbereichen, also der
nachhaltige Ausgleich der strukturellen Deckungsliicke zwischen Einnahmen und Ausgaben. Ohne einen zusétz-
lichen Herstellerabschlag wiirde dieses Ziel nicht erreicht.

Die Bundesregierung wird auch die Regelungen zur Einflihrung eines zusétzlichen Abschlags auf Impfstoffe unter
Patent- oder Unterlagenschutz und die Regelung zur Verldngerung des Preismoratoriums mit Blick auf die vom
Bundesrat aufgeworfenen Aspekte iiberpriifen.

Zu Buchstabe g)

Der Gesetzentwurf enthdlt im Pharmabereich ein Biindel von MaBinahmen mit kurzfristiger Wirkung auf die Arz-
neimittelausgaben der GKV. Denn Ziel des GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes ist eine Stabilisierung der
Beitragssitze in der GKV. Eine Stabilisierung von Lohnnebenkosten ist fiir Wirtschaftsunternehmen von groBer
Bedeutung und entscheidend fiir die Wettbewerbsfahigkeit auch der pharmazeutischen Industrie. Um dieses Ziel
zu erreichen, miissen die sehr hohen Zuwichse bei den GKV-Ausgaben wieder in Einklang mit der Einnahmen-
entwicklung der GKV gebracht werden. Dies erfordert einen substantiellen Beitrag aller Beteiligten im Gesund-
heitswesen, auch der pharmazeutischen Industrie. Dabei muss eine ausgewogene Losung im Spannungsfeld zwi-
schen GKV-Ausgabenstabilisierung, Pharmastandort und gutem Zugang zu Arzneimitteln erreicht werden. Die
Stirkung der Gesundheitswirtschaft ist ein besonderes Anliegen der Bundesregierung, auch im Sinne einer hoch-
wertigen Versorgung von Patientinnen und Patienten. Die pharmazeutische Industrie in Deutschland steht unter
groBBem Druck, u. a. aufgrund der US-Pharmapolitik und der zunehmenden Konkurrenz aus China. Das bildet sich
auch im derzeit laufenden Pharma- und Medizintechnikdialog ab, der hierzu wichtige Impulse liefert. Einige die-
ser Impulse wurden bereits im GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz aufgegriffen: Als Bekenntnis zum Wirt-
schaftsstandort Deutschland sollen die in der vergangenen Legislaturperiode eingefiihrten AMNOG-Leitplanken
und der Kombinationsabschlag abgeschafft werden. Diese Entscheidung ist vor dem Hintergrund der angespann-
ten Finanzlage der GKV als starkes Zeichen an die Pharmaindustrie zu werten, insbesondere da es sich nicht um
kurzfristige SparmaBnahmen, sondern um langfristige Entlastungen handelt: Biirokratie wird abgebaut, die Fle-
xibilitét in den Preisverhandlungen wird gestarkt.

Zu Buchstabe h)

Die Auffassung, dass die fiir den Hilfsmittelbereich vorgesehenen MaBinahmen zu Marktriicknahmen fiihren, wird
nicht geteilt. Zu diesen Befiirchtungen geben auch die bisherigen Erfahrungen mit Festbetrdgen fiir Hilfsmittel
keinen Anlass. Angesichts der Auswirkungen des demografischen Wandels wird die Hilfsmittelversorgung ein
Wachstumsbereich bleiben. Durch die Schaffung einer eigenstindigen Rechtsgrundlage fiir Festbetrage fiir Hilfs-
mittel, deren Ausgestaltung sich bisher eng an denen im anders strukturierten Arzneimittelbereich orientiert, wird
dieses Instrument zur Ausgabensteuerung wieder anwendbar gemacht. Die gesetzliche Verpflichtung des GKV-
Spitzenverbandes, eine Verfahrensordnung zur Erstellung der Festbetridge zu beschlieBen, schafft Transparenz
iiber die Kalkulation dieser Festbetriige. Die Vorgabe, dass die Festbetrige in Drei-Jahres-Abstéinden iiberpriift
und ggf. angepasst werden miissen — bei auBerordentlichen Preisentwicklungen auch frither — gewéhrleistet, dass
sich verdndernde Kostenstrukturen bei den Herstellern und Leistungserbringern zeitnah beriicksichtigt werden.
Eine Ausweitung der Anwendung auf weitere Produktgruppen des Hilfsmittelverzeichnisses — aktuell gelten Fest-
betrége nur fiir vier der 38 Produktgruppen — soll dort erfolgen, wo es zu einer wirtschaftlichen Versorgung bei-
tragen kann, ohne Versorgungsrisiken zu begriinden. Der dreiprozentige Abschlag auf die Vergiitung von Hilfs-
mittelversorgung in den Jahren 2027 und 2028, ist erforderlich, um die Neuregelung umzusetzen, ohne auf die fiir
die Gewihrleistung der Beitragssatzstabilitit notwendigen Einspareffekte verzichten zu miissen.
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Zu Buchstabe 1) bis 0)

Die Bundesregierung nimmt die Ausfiihrungen des Bundesrates zur Kenntnis. Ferner weist die Bundesregierung
darauf hin, dass gerade im System der landwirtschaftlichen Sozialversicherung die im Betrieb mitarbeitenden
Ehegattinnen und Ehegatten sowie Lebenspartnerinnen und Lebenspartner landwirtschaftlicher Unternehmerin-
nen und Unternehmer grundsétzlich umfassend bei Krankheit, Pflege und Alter sowie bei Arbeitsunféllen abge-
sichert sind.

Die Einschétzung des Bundesrates zu einer ungerechtfertigten Benachteiligung der Landwirtinnen und Landwirte
wegen ihrer iberwiegenden Tétigkeit im Freien wird nicht geteilt. Dariiber hinaus bietet die Sozialversicherung
fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) speziell auf die in der Landwirtschaft Tétigen zugeschnittene
Praventions- und Gesundheitsangebote an.

Die Bundesregierung hat mit dem vorliegenden Gesetzentwurf bereits die Beitragspauschalen fiir Personen im
Leistungsbezug nach SGB II schrittweise erhoht.

Die Bundesregierung wird priifen, wie den Besonderheiten der landwirtschaftlichen Krankenkasse im Verbund-
trager der SVLFG bei der vorgesehenen Begrenzung des Anstiegs der Verwaltungskosten Rechnung getragen
werden kann.

Zu Buchstabe p) Doppelbuchstabe aa)

Die Bundesregierung teilt die Einschitzung, dass eine weitere Belastung der Beitragszahlerinnern und Beitrags-
zahler in den kommenden Jahren zu vermeiden ist. Der vorliegende Gesetzentwurf enthélt ein Mafinahmenpaket,
das geeignet ist, die Beitragssitze bereits ab dem Jahre 2027 zu stabilisieren und die Beitragszahlerinnern und
Beitragszahler fiir die kommenden Jahre deutlich zu entlasten. Der Gesetzentwurf ddmpft das hohe Ausgaben-
wachstum, ohne die Versorgungsqualitit einzuschrinken und setzt die vorhandenen Mittel effizienter ein. Die
Riickkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik soll die Dynamik der Ausgaben der GKV wieder in Ein-
klang bringen mit dem Wachstum der Einnahmen. Dieser Grundsatz ist als dauerhafte Regelung angelegt und
wirkt damit auch iiber das Jahr 2030 hinaus. Parallel werden Strukturreformen wie die Krankenhausreform, die
Notfallreform und das Primérversorgungssystem vorangetrieben.

Der Gesetzentwurf trigt dazu bei, die Lohnnebenkosten zu stabilisieren und gleichzeitig die Wettbewerbsfahig-
keit der deutschen Wirtschaft zu stirken. Es ist richtig, dass mit der Anhebung der Minijob-Pauschalen und der
moderaten Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze auch die Arbeitgeber einen moderaten Beitrag leisten miis-
sen. Der Anteil der Arbeitgeber am Sparpaket liegt im Jahr 2030 jedoch nur bei rund 9 Prozent. Gleichzeitig
werden die Arbeitgeber durch vermiedene Beitragssatzsteigerungen im Jahr 2030 um rund 14 Milliarden Euro
erheblich entlastet. Dieser Entlastung stehen lediglich Belastungen von rund 3 Milliarden Euro im Jahr 2030
gegeniiber. Auch die Mitglieder der GKV leisten durch die moderate Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
und der Versicherungspflichtgrenze sowie durch den Beitragszuschlag fiir familienversicherte Ehegatten und Le-
benspartner einen moderaten Beitrag. Auch hier ist zu beriicksichtigen, dass die Belastungen der Mitglieder durch
die parititische Tragung der Zusatzbeitrdge ohne dieses Reformpaket bei rund 20 Milliarden Euro im Jahr 2030
gelegen hitten.

Der Arbeitsauftrag der FinanzKommission Gesundheit sieht vor, dass bis Ende 2026 ein zweiter Bericht mit mit-
tel- bis langfristig wirksamen strukturellen Reformempfehlungen vorzulegen ist. Es ist davon auszugehen, dass
die Strukturreformen auf Basis dieser Empfehlungen im Gesundheitswesen ab dem Jahr 2029 ergénzend zur Kon-
solidierung der GKV-Finanzen beitragen werden und damit weitere Belastungen der Beitragszahlerinnern und
Beitragszahler vermieden werden.

Zu Buchstabe p) Doppelbuchstabe bb)

Die Bundesregierung hat mit dem vorliegenden Gesetzentwurf bereits die Beitragspauschalen fiir Personen im
Leistungsbezug nach SGB 1II schrittweise erhoht.

Zu Buchstabe p) Doppelbuchstabe cc)

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag teilweise zu und wird die Regelung in § 242b SGB V hinsichtlich
der Beriicksichtigung von Pflegekindern prézisieren.
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Zu Buchstabe p) Doppelbuchstabe dd)

Zu der Forderung, bis zum 31. Dezember 2026 einen Bericht {iber mogliche weitere Mafinahmen fiir die mittel-
bis langfristige Stabilisierung der Beitragssétze vorzulegen, verweist die Bundesregierung auf den Arbeitsauftrag
der FinanzKommission Gesundheit, der bereits vorsieht, dass bis Ende 2026 ein zweiter Bericht mit mittel- bis
langfristig wirksamen strukturellen Reformempfehlungen fiir die GKV vorzulegen ist.

Es ist davon auszugehen, dass erginzend zu den bereits angestoBBenen und umgesetzten Strukturreformen (u. a.
Notfallreform, Krankenhausreform) weitere Strukturreformen auf Basis dieser Empfehlungen im Gesundheits-
wesen zur Konsolidierung der GKV-Finanzen beitragen werden. Finanzielle Wirkungen aus Strukturreformen
werden jedoch erst mittel- bis langfristig sichtbar, weshalb die kurzfristige Beitragssatzstabilisierung mit dem
vorgelegten Gesetzentwurf notwendig ist, um die Beitragssétze bereits ab dem Jahr 2027 stabil zu halten.

Zeitnah wird das Bundesministerium fiir Gesundheit einen Gesetzentwurf zum Biirokratieabbau im Gesundheits-
wesen vorlegen. Im Fokus werden unter anderem die Wirtschaftlichkeitspriifungen fiir verordnende Arztinnen
und Arzte, das umfangreiche Schiedswesen im Gesundheitswesen sowie die Eignungspriifungen fiir Anbieter von
Hilfsmitteln stehen.

Zu Buchstabe q) bis x)

Die Bundesregierung hat mit dem vorliegenden Gesetzentwurf bereits die Beitragspauschalen fiir Personen im
Leistungsbezug nach SGB II schrittweise erhoht.

Die Bundesregierung teilt die Auffassung, dass auch der Krankenhaussektor einen angemessenen Beitrag zur
dauerhaften Konsolidierung der Finanzen der GKYV leisten muss. Durch die Regelungen des Gesetzentwurfs wird
vor dem Hintergrund des Anteils der GKV-Ausgaben im Krankenhaussektor an den GKV-Gesamtausgaben ein
angemessener Beitrag der Krankenhéuser gewéhrleistet.

Durch eine Streichung der Abschaffung der sogenannten Meistbegiinstigungsklausel, der einprozentigen Minde-
rung der durchschnittlichen Veranderungsrate in den Jahren 2027 bis 2029 sowie der Riickfiihrung der Tarifrefi-
nanzierung auf 50 Prozent wiirde die Wirkung der im Gesetzentwurf vorgesehenen einnahmenorientierten Aus-
gabenpolitik im Krankenhaussektor, dem grofiten Ausgabenbereich der GKV, wesentlich abgeschwécht.

Die Bundesregierung teilt die Auffassung, dass das Ziel, die Personalausstattung sowie die Arbeitsbedingungen
in der Krankenhauspflege nachhaltig zu verbessern, um dem steigenden Bedarf an Pflegeleistungen gerecht zu
werden und zugleich die Attraktivitét des Pflegeberufs zu erh6hen, nicht aus dem Blick geraten darf. Allerdings
kann das Pflegebudget auf Grund seiner Hohe und der in den letzten Jahren im Vergleich zu anderen Leistungs-
bereichen deutlich liberdurchschnittlichen Steigerungen bei der Umsetzung der einnahmenorientierten Ausgaben-
politik nicht auBen vor gelassen werden. Durch die Maflnahmen des Gesetzentwurfs wird die einnahmenorien-
tierte Ausgabenpolitik auch fiir den Bereich der Pflegepersonalkosten als viertgroBten Teilausgabenbereich der
GKYV umgesetzt. Eine Fixierung des Pflegebudgets findet nicht statt. Uberall dort, wo ein Personalaufwuchs auf-
grund verbindlicher Personalvorgaben notwendig ist, sehen die Regelungen im Gesetzentwurf Moglichkeiten zur
Uberschreitung der maBgeblichen Obergrenze vor.

Die Bundesregierung priift, wie die Krankenhduser von biirokratischen Anforderungen entlastet werden kdnnen.
Die Vermeidung bzw. Verringerung unnétiger biirokratischer Anforderungen ist der Bundesregierung ein wich-
tiges Anliegen. Entsprechende Regelungen sollen in einem Entwurf eines Hilfsmittelmodernisierungs- und Biiro-
kratieabbaugesetzeses vorgesehen werden. Im Rahmen dieses Gesetzgebungsverfahrens wird die Bundesregie-
rung auch den Krankenhausbereich in den Blick nehmen.

Durch die Regelungen zur Erhohung der Priifquoten und der Schwellenwerte wird der Anreiz fiir eine regelkon-
forme Abrechnung gestérkt. Bei einer Streichung wiirde der Umfang der Minderausgaben im Krankenhaussektor,
dem groBten Ausgabenbereich der GKV, wesentlich geringer ausfallen.

Bereits in den Jahren 2003 bis 2013 gab es neben den Einzelfallpriifungen eine gesetzliche Regelung zu einer
Stichprobenpriifung, die enorme biirokratische Aufwénde verursacht hat und nicht praktikabel umsetzbar war.
Eine erneute Einfiihrung einer Stichprobenpriifung wiirde die mittlerweile erreichte Zielgenauigkeit von Abrech-
nungspriifungen konterkarieren und mit hohen rechtlichen Risiken einhergehen. Denn angesichts des regelhaft
resultierenden hohen finanziellen Risikos, das aus der Hochrechnung von Stichprobenergebnissen fiir Kranken-
hduser erwachsen diirfte, wiirde ein hohes Klagerisiko bestehen. Bevor weitere Mafinahmen bei der Krankenhaus-
abrechnungspriifung ergriffen werden, sollte die mit dem MDK-Reformgesetz vom 14. Dezember 2019 (BGBI. |
S. 2789) beschlossene Evaluation des Priifquotensystems abgewartet werden, die dieses Jahr erfolgt.
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Die Bundesregierung hilt die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik fiir zwingend erforderlich, um Beitragssatz-
stabilitit in der GKV zu erreichen. Die Ausgaben fiir extrabudgetire psychotherapeutische Leistungen sind in den
letzten Jahren stark angestiegen. Angesichts der Finanzlage der GKV ist es daher angezeigt, auch diese Leistungen
einer Ausgabenbegrenzung zu unterwerfen und einer Vergiitungssteuerung durch die Selbstverwaltung zuging-
lich zu machen. Von der Ausgabenbegrenzung soll die gemeinsame Selbstverwaltung nur bei nachweislich sig-
nifikanter Erh6hung von Versorgungsqualitidt und Wirtschaftlichkeit bestimmte Leistungen ausnehmen kénnen.
Die Bundesregierung hélt des Weiteren die Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots, das fiir alle Leistungen und
damit auch in der hausarztzentrierten Versorgung gilt, fiir unabdingbar. Der Fixkostendegressionsabschlag, der
bei einer steigenden Zahl von Teilnehmern an der hausarztzentrierten Versorgung auf die Vergiitung vorgesehen
ist, ist mit Blick auf das Wirtschaftlichkeitsgebot sachgerecht, da hiermit eine Vergiitung bereits ausfinanzierter
Fixkosten vermieden wird.

Im Ubrigen wird auf die Ausfiihrungen zu Nummer 37 verwiesen.

Zu Buchstabe y)

Die Bundesregierung teilt die Auffassung, dass die Tarifbindung eine wichtige Voraussetzung fiir Fachkréftesi-
cherung und Versorgungsstabilitét darstellt.

Die kiinftige Begrenzung von Vergiitungssteigerungen auf die Grundlohnrate bzw. die Riickkehr zur hélftigen
Tarifrefinanzierung bedeuten keinen Gehaltsdeckel, sondern eine Anpassung der mdglichen Lohnsteigerungen an
die Entwicklung in der Gesamtwirtschaft. Es werden weiterhin Lohnsteigerungen und auch Tarifabschliisse refi-
nanziert, die sich im Rahmen der allgemeinen Lohnentwicklung (gespiegelt durch die Grundlohnrate) bewegen.

Mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz wird der zentrale Vorschlag der FinanzKommission Gesundheit
zur Riickkehr zu einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik in der GKV in allen Leistungsbereichen umgesetzt.
Kiinftig werden Vergiitungssteigerungen an die Entwicklung der Grundlohnrate gekoppelt. Fiir die Jahre 2027 bis
2029 ist eine einprozentige Absenkung der Hochstgrenze vorgesehen. Dies betrifft auch die Bereiche der Haus-
haltshilfe, med. Rehabilitation, hduslichen Krankenpflege und auBerklinischen Intensivpflege.

Zur zeitnahen Refinanzierung von Tarifsteigerungen im Krankenhausbereich, die die mafigebliche Obergrenze
iiberschreiten, stellen die Vertragsparteien auf Bundesebene (Deutsche Krankenhausgesellschaft, GKV-Spitzen-
verband, PKV-Verband) die Tarifsteigerungen aus den Tarifvertrdgen fest, die fiir den Bereich des Pflegeperso-
nals, den iibrigen nichtérztlichen Personalbereich und den &rztlichen Personalbereich jeweils fiir die meisten Be-
schéftigten maBgeblich sind, und vereinbaren eine Tariferh6hungsrate, die in Abhéngigkeit von den gesetzlichen
Rahmenbedingungen zu refinanzieren ist (aktuell: vollstindige Tarifrefinanzierung oberhalb Obergrenze, Ent-
wurf GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz: hélftige Tarifrefinanzierung oberhalb Obergrenze). Da somit bun-
desdurchschnittliche und nicht krankenhausindividuelle Tarifsteigerungen refinanziert werden, betrifft die Hal-
bierung der Tarifrefinanzierung im Bereich oberhalb der Obergrenze tarifgebundene Krankenh&user strukturell
nicht auf andere Art und Weise als nicht tarifgebundene Krankenhéauser.

Fiir das parlamentarischen Verfahren wurde angeregt, in Absprache mit den Sozialpartnern eine Regelung zur
Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen zu priifen, die die Kostendynamik in der GKV im Blick behilt, aber
auch dem im Koalitionsvertrag festgehaltenen Ziel der héheren Tarifbindung gerecht wird. Ob und mit welchem
Ergebnis dieser Prozess erfolgt, bleibt abzuwarten.

Ohne diese zentralen Mallnahmen kann eine Beitragssatzstabilisierung bis zum Jahr 2030 nicht gelingen.
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