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Beschlussempfehlung und Bericht
des Ausschusses fiur Gesundheit (14. Ausschuss)

a)

b)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 21/6130, 21/6559 —

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

zu dem Antrag der Abgeordneten Martin Sichert, Dr. Christina Baum,
Carina SchieRBl, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
— Drucksache 21/2036 —

Akute Not der gesetzlichen Krankenversicherung lindern — Vollstandige
Finanzierung der Beitrage fir Blirgergeldempfanger durch den Bund
gewabhrleisten

zu dem Antrag der Abgeordneten Martin Sichert, Dr. Christina Baum,
Carina SchieRl, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
— Drucksache 21/2716 —

Ambulante arztliche Versorgung zukunftssicher machen
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d) zu dem Antrag der Abgeordneten Martin Sichert, Dr. Christina Baum,
Carina SchieRl, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
— Drucksache 21/5332 —

Anpassung des Funften Buches Sozialgesetzbuch zur Starkung der
arztlichen Versorgung in landlichen Regionen

e) zu dem Antrag der Abgeordneten Martin Sichert, Dr. Christina Baum,
Carina SchieBlI, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
— Drucksache 21/5759 —

Gesundheitssystem starken statt Versicherte belasten — Echte Reformen
fur eine stabile gesetzliche Krankenversicherung

f) zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Janosch Dahmen, Simone Fischer,
Linda Heitmann, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN
— Drucksache 21/5753 —

Entlastung statt Belastung fur Beitragszahlende und Betriebe —
Krankenkassenbeitrage jetzt senken

A. Problem
Zu Buchstabe a

Die finanzielle Lage der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verzeichnet
seit Ende 2023 eine erhebliche Verschlechterung, was sich im Jahr 2024 in einem
Defizit von knapp 10 Milliarden Euro bei Krankenkassen und Gesundheitsfonds
niedergeschlagen hat. Nach Auffassung der Bundesregierung droht ohne struktu-
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relle GegenmafBinahmen bis zum Jahr 2030 eine Deckungsliicke von rund 40 Mil-
liarden Euro.

Zu Buchstabe b

Die GKYV steht vor einer erheblichen finanziellen Belastung, die sich nach Auf-
fassung der Antragsteller insbesondere auch aus der unzureichenden Finanzierung
der Krankenversicherungsbeitrige fiir Biirgergeldempfanger ergibt.

Zu Buchstabe ¢

Nach Auffassung der Antragsteller leidet die ambulante drztliche Versorgung in
Deutschland unter zunehmend langen Wartezeiten fiir Patienten sowie unter stark
belastenden Arbeitsbedingungen fiir niedergelassene Arzte.

Zu Buchstabe d

Nach Auffassung der Antragsteller steht die arztliche Versorgung in Deutschland,
insbesondere in landlichen Regionen aufgrund unzureichender Finanzierung vor
erheblichen Herausforderungen und spiirbaren Versorgungsliicken.

Zu Buchstabe e

Nach Auffassung der Antragsteller steht die GKV vor einer Finanzkrise mit mas-
siven Defiziten bis zum Jahr 2030. Nur echte Reformen konnten fiir eine stabile
gesetzliche Krankenversicherung sorgen.

Zu Buchstabe f

Nach Auffassung der Antragsteller belastet die aktuelle wirtschaftliche Unsicher-
heit das Leben der Menschen erheblich, wéhrend zeitgleich die Beitridge zur GKV
kontinuierlich steigen. Das geplante Reformpaket zur Stabilisierung der GKV der
Bundesregierung fiihre fiir viele Beitragszahlende jedoch nur zu weiteren finan-
ziellen Belastungen und einer Erhéhung der Lohnnebenkosten.

B. Losung
Zu Buchstabe a

Mit dem Gesetzentwurf soll ein breit angelegtes Malinahmenpaket zur Stabilisie-
rung der GKV-Finanzen eingebracht werden, um die Beitragssitze zur GKV ab
dem Jahr 2027 dauerhaft zu stabilisieren. Die Ausgabensteigerungen sollen in al-
len Leistungsbereichen gedimpft und die Einnahmenseite solidarisch gestérkt
werden.

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 in geiinder-
ter Fassung mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen
die Stimmen der Fraktionen AfD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die
Linke.

Annahme einer EntschlieBung mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU, AfD und SPD bei Stimmenthaltung der Fraktionen BUNDNIS
90/DIE GRUNEN und Die Linke.

Zu Buchstabe b

Mit dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, einen Gesetzentwurf zur
Einfiihrung vollstindig kostendeckender und steuerfinanzierter GKV-Beitrage fiir
Biirgergeldbezieher vorzulegen.
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Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/2036 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen
die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe ¢

Mit dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, die Rahmenbedingungen
fiir niedergelassene Arzte durch strukturelle, biirokratische und finanzielle Ent-
lastungen grundlegend zu verbessern.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/2716 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen
die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe d

Mit dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, einen Gesetzentwurf zur
Anpassung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) vorzulegen, um ins-
besondere die Verteilung von Arztsitzen neu zu regulieren und lédndliche Gebiete
gezielter zu unterstiitzen.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/5332 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen
die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe e

Mit dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, statt kurzfristiger Maf3-
nahmen strukturelle und langfristig tragfahige Reformen im Gesundheitssystem
vorzunehmen.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/5759 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen
die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe f

Mit dem Antrag wird die Bundesregierung aufgefordert, die kurzfristigen Emp-
fehlungen der FinanzKommission Gesundheit (FKG) im Umfang von 42 Milliar-
den Euro weitestgehend umzusetzen und die Kassenbeitrdge zum 1. Januar 2027
um zwei Prozentpunkte zu senken.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/5753 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, AfD, SPD und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

C. Alternativen

Zu Buchstabe a

Ablehnung des Gesetzentwurfs und der Entschlieung.
Zu den Buchstaben b bis f

Annahme der Antrige.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Zu Buchstabe a

Bund, Linder und Kommunen
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Durch die Verschiebung der Riickzahlung der in den Jahren 2023, 2025 und 2026
gewihrten Darlehen entstehen dem Bund Mindereinnahmen von jeweils 1 Milli-
arde Euro in den Jahren 2029 bis 2032 und von 1,6 Milliarden Euro im Jahr 2033
sowie entsprechende Mehreinnahmen von jeweils 1 Milliarde Euro in den Jahren
2035 bis 2038 und von 1,6 Milliarden Euro im Jahr 2039. Durch die Erh6hung
der Beitragspauschalen fiir die Beziehenden von Grundsicherung entstehen dem
Bund Mehrausgaben in Hohe von 250 Millionen Euro in 2027, 500 Millionen
Euro in 2028, 1 Milliarde Euro in 2029, 1,5 Milliarden Euro in 2030 und 2 Milli-
arden Euro ab 2031. Die Reduktion des Bundeszuschusses ab dem Jahr 2027 hat
fiir den Bund Minderausgaben in Hohe von jahrlich 2 Milliarden Euro zur Folge.

Im Bereich der stationdren Versorgung gelten einheitliche Vergiitungen fiir alle
Kostentrdger. Daher induzieren die Einsparmafinahmen im Krankenhausbereich
ebenfalls Einsparungen fiir Bund, Lander und Kommunen im Rahmen der Bei-
hilfe in Hohe von rund 100 Millionen Euro in 2027 aufwachsend auf bis zu rund
300 Millionen Euro in 2030.

Im Bereich Arzneimittel fithren die Einfiihrung eines ergénzenden dynamischen
Herstellerabschlags sowie die Einflihrung einer gesetzlichen Auffanglésung fiir
Preis-Mengen-Regelungen nach § 130b Absatz 1a des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) fiir Bund, Lander und Kommunen bei den Ausgaben fiir die
Beihilfe zu geschitzten Einsparungen in Hohe von insgesamt rund 40 Millionen
Euro im Jahr 2027, rund 60 Millionen Euro im Jahr 2028, rund 120 Millionen
Euro im Jahr 2029 und rund 200 Millionen Euro im Jahr 2030, wobei die Wech-
selwirkung mit anderen MaBnahmen im Arzneimittelbereich zu beachten ist. Die
Abschaffung der ,,Leitplanken® fiir Erstattungsbetrige fiihrt zu jéahrlichen Mehr-
ausgaben in Hohe von rund 5 Millionen Euro in 2027, rund 10 Millionen Euro in
2028, rund 15 Millionen Euro in 2029 und rund 20 Millionen Euro in 2030.

Gesetzliche Krankenversicherung

Durch den Gesetzentwurf wird die GKV durch Mehreinnahmen und Minderaus-
gaben in Hohe von insgesamt rund 16 Milliarden Euro im Jahr 2027 aufwachsend
auf bis zu rund 38 Milliarden Euro im Jahr 2030 entlastet, die sich wie folgt ver-
teilen:
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Angaben in Milliarden Euro
2027 2028 2029 | 2030
Deckungsliicke fiir einen stabilen Zusatzbeitrags- 153 215 31.9 404
satz in Hohe von 2,9 Prozent ’ ’ ’ ’
Gesamtentlastung durch den Gesetzentwurf 16,3 23,1 31,1 381
davon:
Minderausgaben 13,7 18,8 25,1 31,5
davon:
;el:stungserbrmger, Hersteller, Krankenkas- 11,2 162 224 28,7
darunter:
Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik 4.4 8,7 14,1 18,8
Streichung Sondervergiitungen 3,5 3,8 4,0 43
Sonstige Maflnahmen 3,4 3,7 4,2 5,6
Patientinnen und Patienten 2,5 2,6 2,7 2,8
darunter:
Leistungsanpassung 0,6 0,6 0,6 0,6
Zuzahlungen 1,9 2,0 2,1 2,2
Mehreinnahmen 43 5,9 6,0 6,1
davon:
Arbeitgeber 3.1 3,2 33 33
darunter:
Beitrag fiir geringfiigig Beschéftigte 1,9 1,9 1,9 1,9
Anhebung Bemessungsgrenzen 1,3 1,3 1,3 1,4
Mitglieder 1,2 2,7 2,8 2,8
darunter:
Anhebung Bemessungsgrenzen 1,2 1,2 1,2 1,3
Anpassung beitragsfreie Mitversicherung - 1,5 1,5 1,5
Bund -1,8 -1,5 0,0 0,5
darunter:
Verschiebung Riickzahlung Darlehen 0,0 0,0 1,0 1,0
Beitrage flir Grundsicherungsempfanger 0,3 0,5 1,0 1,5
Absenkung Bundeszuschuss -2,0 -2,0 -2,0 -2,0
Nachrichtlich
Abgabe auf zuckergesiiBte Getriinke” - 0,5 0,5 0,5

nicht in diesem Gesetz geregelte, aber seitens der Bundesregierung geplante Mafinahme,
deren Finanzwirkung hier nur nachrichtlich ausgewiesen und daher nicht in den Gesamt-

wirkungen berticksichtigt wird.

Das geschitzte Entlastungsvolumen des Mallnahmenpakets liegt in den ersten
zwei Jahren oberhalb der prognostizierten Deckungsliicke. Sowohl ausgaben- wie
einnahmenseitig bestehen zum gegenwértigen Zeitpunkt Risiken, dass die De-
ckungsliicken hoher ausfallen als prognostiziert. Bereits eine hhere Ausgaben-
dynamik von nur 1 Prozentpunkt in 2026 oder 2027 gegeniiber der hier zugrunde
gelegten Prognose fiihrt (bei Gesamtausgaben von rund 400 Milliarden Euro) zu
hoheren Ausgaben von rund 4,0 Milliarden Euro. Auch einnahmenseitig bestehen



Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode -7-

Drucksache 21/7016

angesichts der geopolitischen und weltwirtschaftlichen Entwicklungen Risiken.
Zudem sind die geschitzten Finanzwirkungen vieler Mafinahmen naturgemaf mit
Unsicherheiten verbunden, da sie beispielsweise auch von der konkreten Umset-
zung der Selbstverwaltung oder den Reaktionen der betroffenen Akteure abhin-
gen. Ein moderater Sicherheitspuffer trigt dazu bei, dass der durchschnittlich aus-
gabendeckende Zusatzbeitragssatz stabil bleiben kann.

In den Jahren 2029 und 2030 wird die Deckungsliicke mit den in diesem Gesetz-
entwurf vorgesehenen MaBinahmen nicht vollstindig geschlossen. Es verbleibt
eine geringfligige Deckungsliicke. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die ge-
planten Strukturreformen auf Basis der im zweiten Bericht der FinanzKommis-
sion Gesundheit erwarteten Empfehlungen fiir strukturelle Verdnderungen im Ge-
sundheitswesen ab dem Jahr 2029 ergidnzend zur Konsolidierung der GKV-Finan-
zen beitragen werden.

Der grofte Teil des Entlastungsvolumens dieses Gesetzes wird mit 11 Milliarden
Euro (69 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) im Jahr 2027 aufwachsend
auf 29 Milliarden Euro im Jahr 2030 (75 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolu-
men) durch Begrenzungen der Vergiitungsanstiege und Einsparungen im Bereich
der Leistungserbringer, Hersteller und Krankenkassen erbracht. Durch die zent-
rale Begrenzung der Vergiitungs- und Preisanstiege auf die jeweilige Kostenent-
wicklung in den einzelnen Leistungsbereichen mit der Einnahmenentwicklung
der GKV (Verianderung der beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied — Grund-
lohnrate) als fester Obergrenze erzielt die GKV Einsparungen in 2027 in Hohe
von rund 4,4 Milliarden Euro aufwachsend auf bis zu knapp 19 Milliarden Euro
in 2030. Damit gehen allein ein Viertel der Gesamtentlastung der GKV in 2027
bis die Hélfte der Gesamtentlastung der GKV in 2030 auf die (Wieder-)Einfiih-
rung der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik zuriick. Dies verdeutlicht, dass
Beitragssatzstabilitdt in der GKV ohne diese zentrale Maflnahme in allen Leis-
tungsbereichen nicht erreichbar ist.

Der Beitrag der Patientinnen und Patienten aufgrund einer moderaten Leistungs-
anpassung sowie einer nachholenden Anhebung der Zuzahlungen betrigt 2,5 Mil-
liarden Euro in 2027 (15 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) und rund
2,8 Milliarden Euro in 2030 (7 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen). Hier-
bei ist zu beachten, dass ohne dieses Gesetz die Finanzierungsliicke durch An-
stiege bei den Zusatzbeitragen zu schliefen wire und die Mitglieder der GKV die
entsprechenden Belastungen von bis zu 40 Milliarden Euro in 2030 hilftig zu tra-
gen hitten.

Die Arbeitgeber tragen aufgrund der Anhebung des pauschalen Arbeitgeber-Bei-
tragssatzes flir geringfiigig Beschéftigte sowie der Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze und der Versicherungspflichtgrenze moderate Belastungen in 2027
von rund 3,1 Milliarden Euro (19 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) und
rund 3,3 Milliarden Euro in 2030 (9 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen),
die wiederum zu Mehreinnahmen der GKV in gleicher Hohe fiihren. Hierbei ist
zu beriicksichtigen, dass die Belastungen der Arbeitgeber durch die parititische
Tragung der hoheren Zusatzbeitragssitze ohne dieses Reformpaket in 2027 mit
rund 5,4 Milliarden Euro und in 2030 mit rund 14 Milliarden Euro deutlich héher
gelegen hitten.

Die Mitglieder werden durch die auBerordentliche Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze und der Versicherungspflichtgrenze um rund 1,2 Milliarden Euro in
2027 (7 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) und unter Beriicksichtigung
des ab 2028 wirksamen Beitragszuschlags fiir familienversicherte Ehegatten und
Lebenspartner mit rund 2,8 Milliarden Euro in 2030 (7 Prozent vom Gesamt-Ent-
lastungsvolumen) belastet, was wiederum zu Mehreinnahmen der GKV in glei-
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cher Hohe fiihrt. Auch hier ist zu beriicksichtigen, dass die Belastungen der Mit-
glieder durch die parititische Tragung der Zusatzbeitrdge ohne dieses Reformpa-
ket bei rund 7,7 Milliarden Euro in 2027 und rund 20 Milliarden Euro in 2030
gelegen hitten.

Durch die Verschiebung der Riickzahlung der in den Jahren 2023, 2025 und 2026
gewihrten Darlehen sowie die Erhohung der monatlichen Beitragspauschalen fiir
die Beziehenden von Grundsicherung beteiligt sich auch der Bund mittel- und
langfristig an der Stabilisierung der Beitragssétze.

Aufgrund der notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes ist eine Reduk-
tion des Bundeszuschusses fiir die GKV ab dem Jahr 2027 um 2 Milliarden Euro
erforderlich.

Zu den Buchstaben b bis f
Wurden nicht erortert.

E. Erfillungsaufwand
Zu Buchstabe a

Die Entlastung von insgesamt 16,27 Millionen Euro jéhrlichem Erflillungsauf-
wand fiir alle Normadressatengruppen unterliegt der ,,One-in-one-out“-Regel und
beruht nicht auf unionsrechtlichen Vorgaben.

E.1 Erflllungsaufwand fir Blrgerinnen und Blirger

Fiir Biirgerinnen und Biirger entsteht ein geringer, mangels belastbarer Daten
nicht ndher bezifferbarer zusétzlicher Erflillungsaufwand. Dieser ergibt sich im
Wesentlichen aus der einmaligen Einarbeitung in geringfiigig erweiterte Angaben
im Rahmen bereits bestehender Verfahren, wie der Uberpriifung der Familienver-
sicherung.

E.2 Erflllungsaufwand fir die Wirtschaft

Fiir die Wirtschaft entsteht ein zusétzlicher einmaliger Erfiillungsaufwand in
Hohe von unter 1,2 Millionen Euro. Dieser beruht im Wesentlichen auf einmali-
gen [T-technischen Anpassungsaufwénden.

Im Saldo ergibt sich insgesamt zusatzlicher jahrlicher Erfiillungsaufwand in Hohe
von rund 160 000 Euro.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Es entstehen zusatzliche Biirokratickosten aus Informationspflichten durch die
notwendige Aufklarung und Information von Patientinnen und Patienten durch
die ausstellenden Arztinnen und Arzte sowie fiir Arztinnen und Arzte durch die
Aufbereitung der Daten und die Dateniibermittlung im Rahmen des eAU-Verfah-
rens in Hohe von geschétzt 5 Millionen Euro aus der Einfiihrung einer Teilkrank-
schreibung.
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E.3 Erflllungsaufwand der Verwaltung

Fiir die Verwaltung entsteht ein zusitzlicher einmaliger Erfiillungsaufwand von
schatzungsweise knapp 1 Million Euro. Dieser besteht insbesondere in einmaligen
IT-Anpassungsaufwinden.

Fiir die Verwaltung ergibt sich eine jahrliche Entlastung beim Erfiillungsaufwand
in Héhe von rund 16,4 Millionen Euro.

Zu den Buchstaben b bis f
Wurde nicht erortert.

F. Weitere Kosten
Zu Buchstabe a

Neben den unter D. gemachten Ausfiihrungen entstehen noch folgende Finanz-
wirkungen:

Im Bereich der stationdren Versorgung gelten einheitliche Vergiitungen fiir alle
Kostentrager. Daher induzieren die EinsparmafBinahmen im Krankenhausbereich
ebenfalls Einsparungen fiir die private Krankenversicherung in Héhe von rund
300 Millionen Euro in 2027 aufwachsend auf bis zu rund 900 Millionen Euro im
Jahr 2030. Auch weitere Kostentrdger wie beispielsweise Selbstzahler werden in
Hohe eines geringen, nicht quantifizierbaren Volumens entlastet.

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

Durch die Beitragszuschlige fiir bestimmte familienversicherte Ehegatten und
Lebenspartner nach § 242b SGB V entstehen den Mitgliedern der GKV ab dem
Jahr 2028 Mehrausgaben von ca. 1,5 Milliarden Euro.

Durch die auBerordentlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der
Versicherungspflichtgrenze um monatlich jeweils 300 Euro entstehen den Arbeit-
geberinnen und Arbeitgebern ab dem Jahr 2027 jdhrliche Mehrausgaben von
1,3 Milliarden Euro im Jahr 2027, die sich auf 1,4 Milliarden Euro im Jahr 2030
erhShen.

Durch die Erh6hung des vom Arbeitgeber aus einer geringfiigigen Beschéftigung
zu tragenden Beitrags entstehen den Arbeitgebern jahrlich Mehrbelastungen von
2,3 Milliarden Euro. Hierbei sind die Belastungen der Arbeitgeber fiir Beschaf-
tigte im Ubergangsbereich beriicksichtigt.

Die Regelungen im Arzneimittelbereich fiihren fiir die private Krankenversiche-
rung zu geschitzten Einsparungen in Hohe von rund 80 Millionen Euro im Jahr
2027, in Hoéhe von rund 130 Millionen Euro im Jahr 2028, in Héhe von rund 250
Millionen Euro im Jahr 2029 und in Hohe von rund 420 Millionen Euro im Jahr
2030.

Zu den Buchstaben b bis f
Wurden nicht erortert.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlie3en,

a) den Gesetzentwurf auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 in der aus der nach-
stehenden Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen;

b) folgende EntschlieBung anzunehmen:

»l.  Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Der Gesetzentwurf der Bundesregierung verfolgt das Ziel der Stabilisierung
der Finanzsituation der gesetzlichen Krankenversicherung, da die Ausgaben
der gesetzlichen Krankenversicherung seit Jahren deutlich stérker steigen als
ihre Einnahmen. Das im Gesetzentwurf vorgesehene Maflnahmenpaket zur
Riickkehr zu einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik ist daher unerliss-
lich, um fiir Beitragssatzstabilitit Sorge zu tragen.

Die Versicherten und alle Akteure im Gesundheitswesen miissen hierzu ih-
ren Beitrag leisten. Gleichzeitig miissen sich die Patientinnen und Patienten
darauf verlassen konnen, dass ihre Versorgung auch in einer Phase der Kon-
solidierung der gesetzlichen Krankenversicherung sichergestellt ist.

Dies gilt insbesondere fiir die vulnerable Gruppe der psychisch Kranken.
Psychische Erkrankungen gehoren zu den haufigsten Ursachen fiir lange
Krankheitsausfille. Die Zahl der Betroffenen steigt stetig.! Einschrankungen
in der Versorgung wiirden zu erheblichen finanziellen Mehrbelastungen der
Solidargemeinschaft der gesetzlich Versicherten in der Zukunft fithren. Eine
kontinuierliche Versorgung ist daher entscheidend.

II. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf, Regelungen
fiir den Bereich der Psychotherapie vorzulegen,

1. welche die Versorgungskontinuitéit begonnener Behandlungen iiber den
31. Dezember 2026 bis zum Abschluss der Behandlung sicherstellen,

2. die Ausnahmefille fiir extrabudgetire Vergiitung bei Leistungen der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und der Fachtherapeuten
fiir Kinder und Jugendliche, sowie fiir Behandlungen von schwer psy-
chisch kranken Versicherten entsprechend der KSVPsych-Richtlinien
und von als dringlich festgelegten Féllen vorsehen,

3. die den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragen, bis spitestens
zum 31. Dezember 2026 eine Regelung zur Feststellung der Dringlich-
keit einer Behandlung im Rahmen der psychotherapeutischen Sprech-
stunde zu erarbeiten und zu definieren.

Die Koalitionsfraktionen werden in der ersten reguldren Sitzungswoche nach
der parlamentarischen Sommerpause 2026 die oben aufgefiihrten Regelun-
gen im Deutschen Bundestag beschlieBen.*;

¢) den Antrag auf Drucksache 21/2036 abzulehnen;
d) den Antrag auf Drucksache 21/2716 abzulehnen;
e) den Antrag auf Drucksache 21/5332 abzulehnen;

' Vgl. BARMER Gesundheitsreport 2026
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f)  den Antrag auf Drucksache 21/5759 abzulehnen;
g) den Antrag auf Drucksache 21/5753 abzulehnen.

Berlin, den 8. Juli 2026

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Dr. Tanja Machalet

Vorsitzende

Simone Borchardt Kay-Uwe Ziegler
Berichterstatterin Berichterstatter
Dr. Janosch Dahmen Ates Giirpinar

Berichterstatter Berichterstatter

Dr. Christos Pantazis
Berichterstatter
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in der gesetzlichen Krankenversi-

cherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)
— Drucksachen 21/6130, 21/6559 —

mit den Beschlissen des Ausschusses flir Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisie-
rung der Beitragssatze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz)

Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisie-
rung der Beitragssatze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz)

Vom ...

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBL. 1 S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel / des Gesetzes vom 9. April 2026
(BGBI. 2026 1 Nr. 98) geéndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBL. 1 S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 2 Absatz 9 des Gesetzes vom 12.
Mai 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 143) geéndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

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

1. unverdndert

»(1) Die Krankenkassen stellen den Versi-
cherten die im Dritten Kapitel genannten Leistun-
gen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsge-
bots nach § 12 zur Verfiigung, soweit diese Leis-
tungen nicht der Eigenverantwortung der Versi-
cherten zugerechnet werden. Qualitit und Wirk-
samkeit der Leistungen haben dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt
zu beriicksichtigen.*

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

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

,,Fiir nach § 10 versicherte Kinder werden keine
Beitrdge erhoben. Fiir nach § 10 versicherte Ehe-
gatten und Lebenspartner werden Beitridge nach
Mafsgabe des § 242b erhoben.*

,Fur nach § 10 versicherte Ehegatten und Le-
benspartner werden Zuschlige auf die Bei-
tragssitze der Mitglieder nach § 242b erhoben.
Fiir nach § 10 versicherte Kinder werden keine
Beitrdge erhoben.*
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3.  §4 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5|3. §4 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5
ersetzt: ersetzt:
»(5) Die Verwaltungsausgaben einer Kran- »(5) Ab dem Haushaltsjahr 2027 diirfen
kenkasse diirfen sich ab dem Haushaltsjahr 2027 sich die Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse
gegeniiber dem vorausgegangenen Haushaltsjahr mit Ausnahme der Verwaltungsausgaben der
Jeweils nur nach MaBgabe der Entwicklung der landwirtschaftlichen Krankenkasse und der
durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 knappschaftlichen Krankenversicherung im
Absatz 3 je Versicherten erhéhen. Die Begren- Verhiiltnis zu ihren Verwaltungsausgaben im
zung nach Satz 1 gilt nicht fiir Aufwendungen jeweils vorangegangenen Haushaltsjahr nur nach
zum Schutz der kritischen Infrastruktur im Be- Malgabe der fiir das jeweilige Kalenderjahr
reich Sicherheit der Informationstechnik sowie nach § 71 Absatz 3 Satz 5 veroffentlichten durch-
fiir Aufwendungen, die fiir die Durchfiihrung der schnittlichen Verdnderungsrate je Versicherten
Sozialversicherungswahlen als Online-Wahl ent- erhohen. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt nicht fiir
stehen.* Aufwendungen zum Schutz der kritischen Infra-
struktur im Bereich Sicherheit der Informations-
technik sowie fiir Aufwendungen, die fiir die
Durchfithrung der Sozialversicherungswahlen als
Online-Wahl entstehen. Fiir die Verwaltungsaus-
gaben der knappschaftlichen Krankenversiche-
rung gilt § 18a Absatz 2 des Zweiten Gesetzes
iiber die Krankenversicherung der Landwirte
entsprechend.
4. § 4a wird wie folgt gedndert: 4. § 4a wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 a) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3
ersetzt: ersetzt:

»(3) Krankenkassen sind berechtigt, »(3) Krankenkassen sind berechtigt,
um Mitglieder und fiir ihre Leistungen zu um Mitglieder und fiir ihre Leistungen zu wer-
werben. Bei Werbemalinahmen der Kran- ben. Bei WerbemalBinahmen der Krankenkas-
kenkassen muss die sachbezogene Informa- sen muss die sachbezogene Information im
tion im Vordergrund stehen. Die Werbung Vordergrund stehen. Die Werbung hat in einer
hat in einer Form zu erfolgen, die mit der Ei- Form zu erfolgen, die mit der Eigenschaft der
genschaft der Krankenkassen als Korper- Krankenkassen als Korperschaften des 6ffent-
schaften des offentlichen Rechts unter Be- lichen Rechts unter Beriicksichtigung ihrer
riicksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist. Aufgaben vereinbar ist. Die Ausgaben einer
Die Ausgaben einer Krankenkasse fiir Wer- Krankenkasse fiir WerbemafBinahmen diirfen
bemaBnahmen diirfen in jedem Haushalts- in jedem Haushaltsjahr 0,075 Prozent der je-
jahr 0,075 Prozent der monatlichen Bezugs- weiligen monatlichen Bezugsgréfie nach § 18
groBBe gemdf; § 18 Absatz 1 des Vierten Bu- Absatz 1 des Vierten Buches je Mitglied nicht
ches je Mitglied nicht iiberschreiten. Der Be- tiberschreiten.*
rechnung ist die Mitgliederzahl des betref-
fenden Haushaltsjahres zugrunde zu legen.*

b) Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird durch die b) Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird durch die
folgende Nummer 2 ersetzt: folgende Nummer 2 ersetzt:

»2. fur Werbeausgaben fiir niher be- ,,2. Hochstgrenzen fiir Werbeausgaben fiir

stimmte Werbemafnahmen,*. niher bestimmte WerbemalBBnahmen,*.
5. § 6 wird wie folgt gedndert: 5. § 6 wird wie folgt gedndert:
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a) In Absatz 1 Nummer 1 wird die Angabe
,;hach den Absétzen 6 oder 7 durch die An-
gabe ,,nach den Absétzen 6, 7 oder 8 ersetzt.

a) unverdndert

b) Nach Absatz 6 Satz 3 werden die folgenden
Sétze eingefiigt:

b) Nach Absatz 6 Satz 2 wird der folgende Satz
eingefligt:

,,Die nach den Sitzen 1 bis 3 fir das Jahr
2027 ermittelte Jahresarbeitsentgeltgrenze
wird im Jahr 2027 zusétzlich um 3 600 Euro
erhoht. Die nach Satz 4 im Jahr 2027 erhéhte
Jahresarbeitsentgeltgrenze wird in den fol-
genden Jahren wieder nach den Sdtzen 2 und
3 verdndert.”

,,Die nach den Sitzen 1 und 2 fiir das Jahr
2027 ermittelte Jahresarbeitsentgeltgrenze
wird im Jahr 2027 zusétzlich um 3 600 Euro
erhoht und in den folgenden Jahren nach
Satz 2 geindert.“

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

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

»ie verdndert sich in den folgenden Jahren
entsprechend der Regelung in Absatz 6 Satz
2 und 3. Die Bundesregierung setzt die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverord-
nung nach § 160 des Sechsten Buches fest.*

»Absatz 6 Satz 2 und 4 gilt entsprechend.
Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeits-
entgeltgrenze fiir die in Satz 1 genannten
Arbeiter und Angestellten in der Rechts-
verordnung nach § 160 des Sechsten Buches
gesondert fest.

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

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

»(8) Abweichend von Absatz 6 Satz 4
betrdgt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir
Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezem-
ber 2026 wegen Uberschreitens der an die-
sem Tag geltenden Jahresarbeitsentgelt-
grenze versicherungsfrei und bei einem pri-
vaten Krankenversicherungsunternehmen in
einer substitutiven Krankenversicherung
versichert waren, im Jahr 2027 den Wert der
nach Absatz 6 Satz 1 bis 3 fiir das Jahr 2027
ermittelten Jahresarbeitsentgeltgrenze ohne
die zusdtzliche Erhohung nach Absatz 6 Satz
4. Sie verdndert sich in den folgenden Jahren
entsprechend der Regelung in Absatz 6 Satz
2 und 3. Die Bundesregierung setzt die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverord-
nung nach § 160 des Sechsten Buches fest.

»(8) Abweichend von Absatz 6 Satz 3
wird die Jahresarbeitsentgeltgrenze flir Ar-
beiter und Angestellte, die am 31. Dezember
2026 wegen Uberschreitens der an diesem
Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze ver-
sicherungsfrei und bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen in einer substi-
tutiven Krankenversicherung versichert wa-
ren, im Jahr 2027 nicht erhoht. Absatz 6 Satz
2 und 4 gilt entsprechend. Die Bundesregie-
rung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir
die in Satz 1 genannten Arbeiter und Ange-
stellten in der Rechtsverordnung nach § 160
des Sechsten Buches gesondert fest.

§ 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird durch die fol-
gende Nummer 1 ersetzt:

§ 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird durch die fol-
gende Nummer 1 ersetzt:

1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Absatz 6 Satz 2 und 3, Ab-
satz 7 oder 8,°.

1. wegen Anderung der Jahresarbeitsentgelt-
grenze nach § 6 Absatz 6 Satz 2 und 4, Ab-
satz 7 oder 8,°.

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

unverdndert
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,»(0) Das Mitglied hat die nach den Absétzen
1 bis 4 Versicherten mit den fiir die Durchfithrung
der Familienversicherung und zur Feststellung der
Voraussetzungen nach § 242b Satz 2 notwendigen
Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an
die zustindige Krankenkasse zu melden. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen legt fiir die
Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren
und einheitliche Meldevordrucke fest.*

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

8.

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

,(0) Die Krankenkasse kann in ihrer Sat-
zung zusitzliche vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der
fachlich gebotenen Qualitit im Bereich der medi-
zinischen Vorsorge und Rehabilitation nach den
§§ 23,40, der Leistungen von Hebammen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft nach § 24d,
der kiinstlichen Befruchtung nach § 27a, der
zahnirztlichen Behandlung ohne die Versorgung
mit Zahnersatz nach § 28 Absatz 2, bei der Ver-
sorgung mit nicht verschreibungspflichtigen apo-
thekenpflichtigen Arzneimitteln nach § 34 Ab-
satz 1 Satz 1, mit Heilmitteln nach § 32, mit Hilfs-
mitteln nach § 33 und mit digitalen Gesundheits-
anwendungen nach § 33a, im Bereich der hausli-
chen Krankenpflege nach § 37 und der Haushalts-
hilfe nach § 38 sowie Leistungen von nicht zuge-
lassenen Leistungserbringern vorsehen. Die Sat-
zung muss insbesondere die Art, die Dauer und
den Umfang der Leistung bestimmen; sie hat hin-
reichende Anforderungen an die Qualitit der Leis-
tungserbringung zu regeln. Die zusitzlichen Leis-
tungen sind von den Krankenkassen in ihrer Rech-
nungslegung gesondert auszuweisen. Homoopa-
thische und anthroposophische Arzneimittel so-
wie homoopathische und anthroposophische Leis-
tungen sind als zusétzliche Satzungsleistungen im
Sinne dieses Absatzes ausgeschlossen.*

»(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Sat-
zung zusitzliche vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der
fachlich gebotenen Qualitdt im Bereich der medi-
zinischen Vorsorge und Rehabilitation, der Leis-
tungen von Hebammen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft, der kiinstlichen Befruchtung, der
zahnirztlichen Behandlung ohne die Versorgung
mit Zahnersatz, bei der Versorgung mit nicht ver-
schreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arz-
neimitteln, mit Heilmitteln, mit Hilfsmitteln und
mit digitalen Gesundheitsanwendungen, im Be-
reich der hiuslichen Krankenpflege und der Haus-
haltshilfe sowie Leistungen von nicht zugelassenen
Leistungserbringern vorsehen. Die Satzung muss
insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang
der Leistung bestimmen; sie hat hinreichende An-
forderungen an die Qualitdt der Leistungserbrin-
gung zu regeln. Die zusétzlichen Leistungen sind
von den Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung
gesondert auszuweisen. Homoopathische und anth-
roposophische Arzneimittel sowie homoopathische
und anthroposophische Leistungen konnen nicht
als zusétzliche Satzungsleistungen in der Satzung
vorgesehen werden.“

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

Nach § 25 Absatz 4 Satz 6 werden die folgenden
Sitze eingefligt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss {iiberpriift
auf der Grundlage des aktuellen Stands der medi-
zinischen Erkenntnisse die von ihm in Richtlinien
nach § 92 getroffenen Regelungen iiber

,Der Gemeinsame Bundesausschuss tiberpriift auf
der Grundlage des aktuellen Stands der medizini-
schen Erkenntnisse die von ihm in Richtlinien
nach § 92 getroffenen Regelungen iiber

1. die allgemeine Gesundheitsuntersuchung
nach Absatz 1 im Hinblick auf Altersgren-
zen, Zielgruppen, Héaufigkeit der Untersu-
chungen, Untersuchungsinhalte, ge-

1. die Gesundheitsuntersuchungen nach Ab-
satz 1 im Hinblick auf Altersgrenzen, Ziel-
gruppen, Haufigkeit der Untersuchungen,
Untersuchungsinhalte, geschlechtsspezifi-
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schlechtsspezifische Besonderheiten und
Zielerkrankungen, insbesondere hinsichtlich
einer moglichen Eingrenzung auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sowie deren Risi-
ken und Begleit- und Folgeerkrankungen als
Schwerpunkt der Gesundheitsuntersuchung,
und

sche Besonderheiten und Zielerkrankungen,
insbesondere hinsichtlich einer mdglichen
Eingrenzung auf Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen sowie deren Risiken und Begleit- und
Folgeerkrankungen als Schwerpunkt der Ge-
sundheitsuntersuchung, und

2. Friiherkennungsuntersuchungen auf Haut-
krebs nach Absatz 2 unter Berlicksichtigung
eines moglichen risikobasierten Screenings
und einer mdglichen Anpassung der Haufig-
keit der Untersuchungen.

2. Untersuchungen zur Friiherkennung von
Hautkrebserkrankungen nach Absatz 2
unter Beriicksichtigung eines moglichen risi-
kobasierten Screenings und einer mdglichen
Anpassung der Haufigkeit der Untersuchun-
gen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t bis
zum 31. Dezember 2027 {iber eine Anpassung die-
ser Richtlinien.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t bis
zum 31. Dezember 2027 {iber eine Anpassung die-
ser Richtlinien.*

10.

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

10. § 27b wird durch den folgenden § 27b ersetzt:

»§ 27b

»§ 27b

Zweitmeinung

Zweitmeinung

(1) Versicherte, bei denen die Indikation zu
einem planbaren Eingriff gestellt wird, bei dem
insbesondere im Hinblick auf die zahlenméBige
Entwicklung seiner Durchfithrung die Gefahr ei-
ner Indikationsausweitung nicht auszuschlieen
ist, haben Anspruch darauf, eine unabhéngige
arztliche Zweitmeinung bei einem Arzt oder einer
Einrichtung nach Absatz 4 einzuholen. Die Zweit-
meinung kann nicht bei einem Arzt oder einer
Einrichtung eingeholt werden, durch den oder
durch die der Eingriff durchgefiihrt werden soll.

(1) unverédndert

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
stimmt in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13, fiir welche planbaren Ein-
griffe nach Absatz 1 Satz 1 der Anspruch auf Ein-
holung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht;
der Gemeinsame Bundesausschuss soll jéhrlich
mindestens zwei weitere Eingriffe bestimmen, fiir
die Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im
Einzelnen besteht. Er legt indikationsspezifische
Anforderungen an die Abgabe der Zweitmeinung
zum empfohlenen Eingriff und an die Erbringer
einer Zweitmeinung fest, um eine besondere Ex-
pertise zur Zweitmeinungserbringung zu sichern.
Kriterien fiir die besondere Expertise sind

(2) unverdndert




Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode

17—

Drucksache 21/7016

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

1. eine langjdhrige fachérztliche Téatigkeit in ei-
nem Fachgebiet, das fiir die Indikation zum
Eingriff maBgeblich ist, und

2. Kenntnisse iiber den aktuellen Stand der wis-
senschaftlichen Forschung zur jeweiligen
Diagnostik und Therapie einschlieBlich
Kenntnissen iiber Therapiealternativen zum
empfohlenen Eingriff.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Anfor-
derungen mit zusétzlichen Kriterien festlegen. Zu-
sdtzliche Kriterien sind insbesondere

1. Erfahrungen mit der Durchfithrung des je-
weiligen Eingriffs,

2. regelméBige gutachterliche Tétigkeit in ei-
nem fiir die Indikation mafigeblichen Fach-
gebiet oder

3. Dbesondere Zusatzqualifikationen, die fiir die
Beurteilung einer gegebenenfalls interdis-
ziplindr abzustimmenden Indikationsstel-
lung von Bedeutung sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beriicksich-
tigt bei den Festlegungen nach Satz 2 die Mog-
lichkeiten einer telemedizinischen Erbringung der
Zweitmeinung.

(3) Der Anspruch auf Vergiitung fiir die
Leistung des Arztes oder der Einrichtung, durch
den oder durch die ein vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss nach Satz 2 bestimmter Eingriff
durchgefiihrt wird, entfdllt, wenn dem Arzt oder
der Einrichtung vor dem Eingriff kein Nachweis
iiber eine eingeholte Zweitmeinung vorliegt. Der
Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt erstmals
bis zum 31. Mérz 2027 mindestens einen und da-
nach jihrlich mindestens einen weiteren der plan-
baren Eingriffe nach Absatz 2 Satz 1, fiir den die
Einholung einer Zweitmeinung Voraussetzung
fiir die Vergiitung des Eingriffs ist. Das Néhere
zum Nachweis nach Satz 1 bestimmt der Gemein-
same Bundesausschuss in seinen Richtlinien nach
Absatz 2 Satz 1.

(3) Der Vergiitungsanspruch des Arztes
oder der Einrichtung, durch den oder durch die ein
vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 2
bestimmter Eingriff durchgefiihrt wird, gegen die
Krankenkasse entfillt, wenn dem Arzt oder der
Einrichtung vor dem Eingriff kein Nachweis {iber
eine eingeholte Zweitmeinung vorliegt. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss bestimmt erstmals
bis zum 31. Mérz 2027 mindestens einen und da-
nach jahrlich mindestens zwei weitere der von
ihm nach Absatz 2 Satz 1 bestimmten, planba-
ren Eingriffe, fiir die die Einholung einer Zweit-
meinung Voraussetzung fir die Vergiitung des
Arztes oder der Einrichtung fiir die Durchfiih-
rung des Eingriffs ist. Das Ndhere zu dem in Satz
1 genannten Nachweis bestimmt der Gemein-
same Bundesausschuss in seinen Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13.

(4) Soweit sie die Anforderungen nach Ab-
satz 2 Satz 2 erflillen, sind zur Erbringung einer
Zweitmeinung berechtigt:

(4) Sofern siec die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgeleg-
ten Anforderungen erfiillen, sind zur Erbringung
einer Zweitmeinung berechtigt:

1. zugelassene Arzte,

1. unverdndert
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2. zugelassene medizinische Versorgungszen-
tren,

2. unverdandert

3. ermichtigte Arzte und Einrichtungen,

3. unverdndert

4. zugelassene Krankenhduser und

4., unverdndert

5. nicht an der vertragsérztlichen Versorgung
teilnehmende Arzte, die nur zu diesem
Zweck an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmen.

5. unverdndert

(5) Die Kassendrztlichen Vereinigungen
und die Landeskrankenhausgesellschaften infor-
mieren inhaltlich abgestimmt iiber Leistungser-
bringer, die unter Beriicksichtigung der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz
2 festgelegten Anforderungen zur Erbringung ei-
ner unabhéngigen Zweitmeinung geeignet und be-
reit sind.

(5) unverdndert

(6) Der Arzt, der die Indikation fiir einen
Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit
Absatz 2 Satz 1 stellt, muss den Versicherten tiber
das Recht, eine unabhéngige &rztliche Zweitmei-
nung einholen zu konnen, aufklaren und ihn auf
die Informationsangebote iiber geeignete Leis-
tungserbringer nach Absatz 5 hinweisen. Bei Ein-
griffen, die von Absatz 3 Satz 2 erfasst werden,
muss der Arzt den Versicherten auf die Folgen ei-
ner ausbleibenden Einholung einer Zweitmeinung
hinweisen. Die Aufkldrung muss miindlich erfol-
gen; ergdnzend hat der Arzt die Informationen, die
das Institut nach § 139a zum Zweck der Versi-
cherteninformation zu dem Eingriff und Behand-
lungsalternativen bereitstellt und die der Gemein-
same Bundesausschuss hierfiir bestimmt hat, dem
Versicherten in Textform auszuhdndigen. Der
Arzt hat dafiir Sorge zu tragen, dass die Aufkli-
rung in der Regel mindestens zehn Arbeitstage,
bei Eingriffen, die von Absatz 3 Satz 2 erfasst
werden, in der Regel mindestens 15 Arbeitstage
vor dem geplanten Eingriff erfolgt. In jedem Fall
hat die Aufkldrung so rechtzeitig zu erfolgen, dass
der Versicherte seine Entscheidung tiber die Ein-
holung einer Zweitmeinung wohliiberlegt treffen
und im Fall des Absatzes 3 der Einholung einer
Zweitmeinung nachkommen kann. Der Arzt hat
den Versicherten auf sein Recht auf Uberlassung
von Abschriften der Befundunterlagen aus der Be-
handlungsakte nach § 630g Absatz 1 Satz 3 des
Biirgerlichen Gesetzbuchs, die fiir die Einholung
der Zweitmeinung erforderlich sind, hinzuweisen.
Die Kosten, die dem Arzt durch die Zusammen-

(6) Der Arzt, der die Indikation fiir einen
Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbindung mit
Absatz 2 Satz 1 stellt, muss den Versicherten iiber
das Recht, eine unabhédngige arztliche Zweitmei-
nung einholen zu konnen, aufklaren und ihn auf
die Informationsangebote iiber geeignete Leis-
tungserbringer nach Absatz 5 hinweisen. Bei vom
Gemeinsamen Bundesausschuss nach Absatz 3
Satz 2 bestimmten Eingriffen hat der Arzt den
Versicherten vor Inanspruchnahme der Leis-
tung dariiber zu informieren, dass bei Fehlen
eines Nachweises iiber eine eingeholte Zweit-
meinung die Kosten fiir die Durchfiihrung des
Eingriffs von dem Versicherten zu tragen sind.
Die Aufklarung muss miindlich erfolgen; ergén-
zend hat der Arzt dem Versicherten Informatio-
nen zu dem jeweiligen Eingriff und zu Behand-
lungsalternativen in Textform auszuhindigen.
Das Niéhere zu den auszuhindigenden Infor-
mationen bestimmt der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in seinen Richtlinien nach § 92 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 13. Der Arzt hat dafiir
Sorge zu tragen, dass die Aufklarung in der Regel
mindestens zehn Arbeitstage, bei vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss nach Absatz 3 Satz 2 be-
stimmten Eingriffen in der Regel mindestens 15
Arbeitstage vor dem geplanten Eingriff erfolgt. In
jedem Fall hat die Aufklarung so rechtzeitig zu er-
folgen, dass der Versicherte seine Entscheidung
iiber die Einholung einer Zweitmeinung wohl-
iberlegt treffen und bei vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss nach Absatz 3 Satz 2 bestimmten
Eingriffen eine Zweitmeinung einholen kann.
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stellung und Uberlassung von Befundunterlagen
fiir die Zweitmeinung entstehen, trigt die Kran-
kenkasse.

Der Arzt hat den Versicherten auf sein Recht auf
Uberlassung von Abschriften der Befundunterla-
gen aus der Behandlungsakte nach § 630g Absatz
1 Satz 3 des Biirgerlichen Gesetzbuchs, die fiir die
Einholung der Zweitmeinung erforderlich sind,
hinzuweisen. Die Kosten, die dem Arzt durch die
Zusammenstellung und Uberlassung von Befund-
unterlagen fiir die Zweitmeinung entstehen, tragt
die Krankenkasse.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Sat-
zung zusitzliche Leistungen zur Einholung einer
unabhéngigen drztlichen Zweitmeinung vorsehen.
Sofern diese zusitzlichen Leistungen die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss bestimmten Ein-
griffe nach Absatz 2 Satz 1 betreffen, miissen sie
die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfiillen,
die der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt
hat. Dies gilt auch, wenn die Krankenkasse ein
Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Vertri-
gen der besonderen Versorgung nach § 140a an-
bietet.*

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Sat-
zung zusitzliche Leistungen zur Einholung einer
unabhéngigen drztlichen Zweitmeinung vorsehen.
Sofern diese zusétzlichen Leistungen die vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz
1 bestimmten Eingriffe betreffen, miissen sie die
Anforderungen erfiillen, die der Gemeinsame
Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgelegt
hat. Dies gilt auch, wenn die Krankenkasse ein
Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Vertri-
gen der besonderen Versorgung nach § 140a an-
bietet.*

11.

§ 28 wird wie folgt gedndert:

11.

§ 28 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 6 und 7 wird durch die folgen-
den Sdtze ersetzt:

a) Absatz 2 wird wie folgt gedindert:

aa) Die Sétze 6 und 7 werden durch die
folgenden Siitze ersetzt:

»Nicht zur zahnirztlichen Behandlung ge-
hort die kieferorthopédische Behandlung

,Nicht zur zahnirztlichen Behandlung
gehort die kieferorthopadische Behand-
lung

1. durch Vertragszahnirzte, die keine An-
erkennung als Fachzahnarzt fiir Kiefer-
orthopidie besitzen, oder

1. durch Vertragszahnirzte, die keine
Anerkennung als Fachzahnarzt fiir
Kieferorthopadie, keinen dem
Fachzahnarzt fiir Kiefernortho-
péidie gleichwertigen Abschluss
oder keine im Bundesmantelver-
trag filr Zahnirzte festgelegte
ausreichende praktische Erfah-
rung in der Kieferorthopidi-
schen Behandlung besitzen, oder

2. von Versicherten, die zu Beginn der Be-
handlung das 18. Lebensjahr vollendet
haben.

2. unverdndert

Satz 6 Nummer 2 gilt nicht fiir Versicherte
mit schweren Kieferanomalien, die ein Aus-
mal} haben, das kombinierte kieferchirurgi-
sche und kieferorthopidische Behandlungs-
mafnahmen erfordert.”

Satz 6 Nummer 2 gilt nicht fiir Versi-
cherte mit schweren Kieferanomalien,
die ein Ausmal} haben, das kombinierte
kieferchirurgische und kieferorthopédi-
sche BehandlungsmaBnahmen erfor-
dert.”
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bb) Nach Satz 10 werden die folgenden
Siitze eingefiigt:

»,Die Kassenzahnirztliche Bundes-
vereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legen im
Bundesmantelvertrag fiir Zahnirzte
spétestens bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des sechsten auf
die Verkiindung dieses Gesetzes fol-
genden Kalendermonats] fest,

1. welcher Abschluss einem Fach-
zahnarzt fiir Kieferorthopidie
als gleichwertig im Sinne des
Satzes 6 Nummer 1 gilt und

2. welche praktische Erfahrung in
der kieferorthopidischen Be-
handlung als ausreichend im
Sinne des Satzes 6 Nummer 1
gilt.

Der Bundeszahnirztekammer ist vor
jeder Festlegung nach Satz 11 Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben.
Die Stellungnahme ist in den Ent-
scheidungsprozess einzubeziehen.“

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

b)

Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a
eingefligt:

»(2a) Auf eine vor dem Ablauf des ...
[einsetzen: Datum der Verkiindung dieses
Gesetzes] bereits begonnene kieferorthopd-
dische Behandlung ist § 28 Absatz 2 Satz 6
in der am ... [einsetzen: Datum der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] geltenden Fassung
weiter anzuwenden.

»(2a) Absatz 2 Satz 6 und 7 in der am ...
[einsetzen: Datum der Verkiindung dieses
Gesetzes] geltenden Fassung ist weiter anzu-
wenden

1. auf eine vor dem Ablauf des ... [ein-
setzen: Datum des Tages und Monats
der Verkiindung dieses Gesetzes so-
wie Jahreszahl des vierten auf die
Verkiindung folgenden Jahres] be-
gonnene Kkieferorthopidische Be-
handlung oder

2. auf Vertragszahnirzte, die vor Ab-
lauf des ... [einsetzen: Datum der
Verkiindung dieses Gesetzes] ein Stu-
dium, das zum Fiihren des Titels
Master of Science im Fachbereich
der Kieferorthopédie berechtigt, ab-
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geschlossen oder ein solches Studium
aufgenommen haben.

Der Vertragszahnarzt hat die Berechti-
gung zum Fiihren des in Satz 1 Nummer 2
genannten Titels oder das Datum der Auf-
nahme eines Studiums, das zu einem sol-
chen Titel fiihrt, gegeniiber der zustindi-
gen Kassenzahnirztlichen Vereinigung
nachzuweisen.*

¢) Nach Absatz 3 Satz 3 wird der folgende
Satz eingefiigt:

»Der Einholung des Konsiliarberichts be-
darf es nicht, wenn die psychotherapeuti-
sche Behandlung auf Uberweisung eines
Vertragsarztes erfolgt oder auf Empfeh-
lung eines Krankenhauses im Anschluss
an eine psychiatrische, psychosomatische
oder psycho-therapeutische Kranken-
hausbehandlung.*

12. § 31 wird wie folgt gedndert:

12. § 31 wird wie folgt geéndert:

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

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

,Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, soweit es sich nicht um homoopathische
und anthroposophische Arzneimittel handelt
oder die Arzneimittel nicht nach § 34 oder
durch Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 ausgeschlossen sind, und auf Ver-
sorgung mit Verbandmitteln, Harn- und
Blutteststreifen.*

,Versicherte haben Anspruch auf Versor-
gung mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, soweit es sich nicht um homdopathische
oder anthroposophische Arzneimittel han-
delt oder die Arzneimittel nicht nach § 34
oder durch Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6 von der Versorgung aus-
geschlossen sind, und auf Versorgung mit
Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen.*

b) Absatz 1a wird durch den folgenden Absatz

1a ersetzt:

b) Absatz la wird durch den folgenden Absatz

la ersetzt:

»(1a) Verbandmittel sind Gegenstinde
einschlieBlich Fixiermaterial, deren Haupt-
wirkung darin besteht, oberflichengeschi-
digte Korperteile zu bedecken, Korperfliis-
sigkeiten von oberflichengeschéddigten Kor-
perteilen aufzusaugen oder beides zu erfiil-
len. Als Verbandmittel gilt auch ein Gegen-
stand, der ergénzend zu den in Satz 1 ge-
nannten Eigenschaften

»(1a) Verbandmittel sind Gegenstinde
einschlieBlich Fixiermaterial, deren Haupt-
wirkung darin besteht, oberflichengesché-
digte Korperteile zu bedecken, Korperfliis-
sigkeiten von oberflichengeschédigten Kor-
perteilen aufzusaugen oder beides zu erfiil-
len. Als Verbandmittel gilt auch ein Gegen-
stand, der ergénzend zu einer der in Satz 1
genannten Eigenschaften

1.  Wunden feucht hilt oder Wunden rei-
nigt,

1. unverdndert

2. Wundexsudat oder Geriiche bindet,

2. unverdndert
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3. ein Verkleben mit der Wunde verhin-
dert oder atraumatisch wechselbar ist
oder

3. unverdndert

4. proteasemodulierend oder antimikrobi-
ell im oder am menschlichen Korper
wirkt.

4. antimikrobiell im oder am menschli-
chen Korper wirkt.

Erfasst sind auch Gegenstinde, die zur indi-
viduellen Erstellung von einmaligen Verbén-
den an Korperteilen, die nicht oberflidchen-
geschadigt sind, gegebenenfalls mehrfach
verwendet werden, um Korperteile zu stabi-
lisieren, zu immobilisieren oder zu kompri-
mieren. Das Nihere zur Abgrenzung von
Verbandmitteln zu sonstigen Produkten zur
Wundbehandlung regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2. Absatz 1 Satz 2 gilt fiir
sonstige Produkte zur Wundbehandlung ent-
sprechend. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss berdt Hersteller von sonstigen Pro-
dukten zur Wundbehandlung im Rahmen ei-
nes Antragsverfahrens insbesondere zu kon-
kreten Inhalten der vorzulegenden Unterla-
gen und Studien. § 34 Absatz 6 gilt entspre-
chend. Fiir die Beratung sind Gebiihren zu
erheben. Das Nihere zur Beratung und zu
den Gebiihren regelt der Gemeinsame Bun-
desausschuss in seiner Verfahrensordnung.*

Erfasst sind auch Gegenstinde, die zur indi-
viduellen Erstellung von einmaligen Verbén-
den an Korperteilen, die nicht oberflachen-
geschédigt sind, gegebenenfalls mehrfach
verwendet werden, um Korperteile zu stabi-
lisieren, zu immobilisieren oder zu kompri-
mieren. Das Niahere zur Abgrenzung von
Verbandmitteln zu sonstigen Produkten zur
Wundbehandlung regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz2 Nummer 6. Absatz 1
Satz 2 gilt fiir sonstige Produkte zur Wund-
behandlung entsprechend. Der Gemeinsame
Bundesausschuss berit Hersteller von sons-
tigen Produkten zur Wundbehandlung im
Rahmen eines Antragsverfahrens insbeson-
dere zu konkreten Inhalten der vorzulegen-
den Unterlagen und Studien. § 34 Absatz 6
gilt entsprechend. Fiir die Beratung sind Ge-
biihren zu erheben. Das Néhere zur Beratung
und zu den Gebiihren regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Verfahrensord-
nung.*

¢)

Die Absitze 6 und 7 werden durch den fol-
genden Absatz 6 ersetzt:

¢)

Die Absitze 6 und 7 werden durch den fol-
genden Absatz 6 ersetzt:

»(0) Versicherte mit einer schwerwie-
genden Erkrankung haben Anspruch auf
Versorgung mit Cannabis in Form von Ex-
trakten in standardisierter Qualitdt und auf
Versorgung mit Arzneimitteln mit den Wirk-
stoffen Dronabinol oder Nabilon, wenn

,»(0) Versicherte mit einer schwerwie-
genden Erkrankung haben Anspruch auf Ver-
sorgung mit Cannabis in Form von Extrakten
in standardisierter Qualitdt und auf Versor-
gung mit Arzneimitteln mit den Wirkstoffen
Dronabinol oder Nabilon, wenn

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

1. unverdndert

a) nicht zur Verfiigung steht oder

b) im Einzelfall nach der begriinde-
ten Einschitzung der behandeln-
den Vertragsirztin oder des behan-
delnden Vertragsarztes unter Ab-
wagung der zu erwartenden Ne-
benwirkungen und unter Beriick-
sichtigung des Krankheitszustan-
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des der oder des Versicherten nicht
zur Anwendung kommen kann
und

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aus-
sicht auf eine spiirbare positive Einwir-
kung auf den Krankheitsverlauf oder
auf schwerwiegende Symptome be-
steht.

2. unverdndert

Die Leistung bedarf bei der ersten Verord-
nung fiir eine Versicherte oder einen Versi-
cherten der nur in begriindeten Ausnahme-
fallen abzulehnenden Genehmigung der
Krankenkasse, die vor Beginn der Leistung
zu erteilen ist. Verordnet die Vertragsérztin
oder der Vertragsarzt die Leistung nach Satz
1 im Rahmen der Versorgung nach § 37b
oder im unmittelbaren Anschluss an eine Be-
handlung mit einer Leistung nach Satz 1 im
Rahmen eines stationdren Krankenhausauf-
enthalts, ist iber den Antrag auf Genehmi-
gung nach Satz 2 abweichend von § /3 4b-
satz 3a Satz I innerhalb von drei Tagen nach
Antragseingang zu entscheiden. Leistungen,
die auf der Grundlage einer Verordnung ei-
ner Vertragsérztin oder eines Vertragsarztes
zu erbringen sind, bei denen allein die Dosie-
rung eines Arzneimittels nach Satz 1 ange-
passt wird oder die einen Wechsel zu ande-
ren Extrakten in standardisierter Qualitét an-
ordnen, bediirfen keiner erneuten Genehmi-
gung nach Satz 2. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss regelt das Nahere zur Leistungsge-
wahrung sowie zu einzelnen Facharztgrup-
pen und den erforderlichen drztlichen Qua-
lifikationen, bei denen der Genehmigungs-
vorbehalt entfillt, in den Richtlinien nach §
92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. Abweichend
von § 13 Absatz 3a Satz 1 ist iiber den Antrag
auf Genehmigung innerhalb von zwei Wo-
chen nach Antragseingang zu entscheiden.
Sofern eine gutachtliche Stellungnahme, ins-
besondere des Medizinischen Dienstes, ein-
geholt wird, ist abweichend von § 13 Absatz
3a Satz 1 iiber den Antrag auf Genehmigung
innerhalb von vier Wochen nach Antragsein-
gang zu entscheiden; der Medizinische
Dienst nimmt, sofern eine gutachtliche Stel-
lungnahme eingeholt wird, innerhalb von
zwei Wochen Stellung.*

Die vertragsirztliche Versorgung hat zu-
niichst mit einem zugelassenen cannabis-
haltigen Fertigarzneimittel im Rahmen ei-
nes sechsmonatigen Therapieversuchs zu
erfolgen. Die Leistung bedarf bei der ersten
Verordnung fiir eine Versicherte oder einen
Versicherten der nur in begriindeten Ausnah-
mefillen abzulehnenden Genehmigung der
Krankenkasse, es sei denn die Leistung
wird von einer oder einem vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss nach Satz 9 be-
stimmten Fachirztin oder Facharzt ver-
ordnet. Die Genehmigung ist vor Beginn
der Leistung zu erteilen. Abweichend von §
13 Absatz 3a Satz 1 ist iiber den Antrag
auf Genehmigung innerhalb von zwei Wo-
chen nach Antragseingang zu entschei-
den. Sofern eine gutachtliche Stellung-
nahme, insbesondere des Medizinischen
Dienstes, eingeholt wird, ist abweichend
von § 13 Absatz 3a Satz 1 iiber den Antrag
auf Genehmigung innerhalb von vier Wo-
chen nach Antragseingang zu entschei-
den; der Medizinische Dienst nimmt, so-
fern eine gutachtliche Stellungnahme ein-
geholt wird, innerhalb von zwei Wochen
Stellung. Verordnet die Vertragsirztin oder
der Vertragsarzt die Leistung nach Satz 1 im
Rahmen der Versorgung nach § 37b oder im
unmittelbaren Anschluss an eine Behand-
lung mit einer Leistung nach Satz 1 im Rah-
men eines stationdren Krankenhausaufent-
halts, ist {iber den Antrag auf Genehmigung
nach Satz 3 abweichend von Satz 5 innerhalb
von drei Tagen nach Antragseingang zu ent-
scheiden. Leistungen, die auf der Grundlage
einer Verordnung einer Vertragsirztin oder
eines Vertragsarztes zu erbringen sind, bei
denen allein die Dosierung eines Arzneimit-
tels nach Satz 1 angepasst wird oder die ei-
nen Wechsel zu anderen Extrakten in stan-
dardisierter Qualitdt anordnen, bediirfen kei-
ner erneuten Genehmigung nach Satz 3. Der
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Gemeinsame Bundesausschuss regelt das
Néhere zur Leistungsgewdhrung sowie zu
einzelnen Facharztgruppen, bei denen der
Genehmigungsvorbehalt nach Satz 3 ent-
fallt, und zu deren erforderlichen arztli-
chen Qualifikationen in den Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.

12a. In § 33 Absatz 8 Satz 3 wird die Angabe ,,10

Euro“ durch die Angabe ,,15 Euro“ ersetzt.

13. § 34 wird wie folgt gedndert: 13. unverdndert
a) Absatz 1 Satz 3 wird gestrichen.
b) Absatz 3 Satz 2 wird gestrichen.
14. § 35a wird wie folgt gedndert: 14, unverdndert
a) Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 6 wird die Angabe ,,An-
wendung,” durch die Angabe ,,Anwen-
dung.” ersetzt.
bb) Nummer 7 wird gestrichen.
b) Absatz 1d wird gestrichen.
c) Absatz 3 Satz 4 bis 6 wird gestrichen.
15. § 36 wird durch den folgenden § 36 ersetzt: 15. § 36 wird durch den folgenden § 36 ersetzt:

»§ 36

»§ 36

Festbetrige fiir Hilfsmittel

Festbetrige fiir Hilfsmittel

(1) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen soll geeignete Hilfsmittel bestimmen, fiir
die, soweit hierdurch eine wirtschaftliche Versor-
gung der Versicherten gefordert und eine ange-
messene Versorgung gewihrleistet werden kann,
Festbetrdge festgesetzt werden kénnen. Dabei sol-
len unter Berlicksichtigung des Hilfsmittelver-
zeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion gleichar-
tige und gleichwertige Produkte in Gruppen zu-
sammengefasst und die Einzelheiten der Versor-
gung festgelegt werden. Den maB3geblichen Spit-
zenorganisationen der betroffenen Hersteller und
Leistungserbringer auf Bundesebene ist unter
Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informa-
tionen innerhalb einer angemessenen Frist vor der
Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Entschei-
dung einzubeziehen. Hersteller- und Leistungser-
bringerdaten diirfen nur ohne Einrichtungsbezug
bekanntgegeben werden.

(1) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen soll geeignete Hilfsmittel bestimmen, fiir
die Festbetriige festgesetzt werden kénnen, so-
weit durch die Festsetzung eine wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten gefordert und eine
angemessene Versorgung der Versicherten ge-
wihrleistet wird. Bei der Bestimmung der Hilfs-
mittel sollen unter Beriicksichtigung des Hilfs-
mittelverzeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion
gleichartige und gleichwertige Hilfsmittel in
Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten
der Versorgung mit diesen Hilfsmitteln festge-
legt werden. Den maBgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der betroffenen Hersteller und Leistungser-
bringer auf Bundesebene ist unter Ubermittlung
der hierfiir erforderlichen Informationen inner-
halb einer angemessenen Frist vor der Entschei-
dung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben;
die Stellungnahmen sind in die Entscheidung
nach Satz 1 einzubeziehen. Der Spitzenverband
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Bund der Krankenkassen darf den mafigebli-
chen Spitzenorganisationen der betroffenen
Hersteller und Leistungserbringer auf Bundes-
ebene Hersteller- und Leistungserbringerdaten
nur ohne Einrichtungsbezug iibermitteln.

(2) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen setzt fiir die Versorgung mit den nach Ab-
satz 1 bestimmten Hilfsmitteln einheitliche Fest-
betrdge fest. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.
Die Hersteller und Leistungserbringer sind ver-
pflichtet, dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen auf Verlangen die zur Wahrmehmung der
Aufgaben nach Satz 1 und nach Absatz 1 Satz 1
und 2 erforderlichen Informationen und Aus-
kiinfte zu erteilen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen kann von den Herstellern und
Leistungserbringern oder deren Verbidnden zur
Festsetzung nach Satz 1 insbesondere Nachweise
iiber die produktspezifischen Umsatz- und Ab-
satzzahlen, Kalkulationszuschlige sowie die
durchschnittlichen Stundenverrechnungssitze
und Arbeitszeiten verlangen. Der Anspruch nach
Satz 4 umfasst auch die Hersteller-und Leistungs-
erbringerabgabepreise je Festbetragsgruppe so-
wie die auf diese und den Gesamtumsatz der Fest-
betragsgruppe bezogenen Rabatte. Niaheres zu
Art und Form der Informationen und Auskiinfte
nach den Scitzen 3 bis 5 sowie zu deren Ubermitt-
lung sind in der Verfahrensordnung nach Absatz 3
zu regeln. Soweit einzelne Berechnungsparame-
ter im Rahmen der Informationen und Auskiinfte
nach den Sdtzen 3 bis 5 nicht geméfl den Vorga-
ben der Verfahrensordnung nach Absatz 3 iiber-
mittelt werden, kann der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen diese Parameter auf der vorliegen-
den Datengrundlage durch Schitzung festlegen.
Fiir das Verfahren zur Schitzung gilt Absatz 4
Satz 1 entsprechend; Einzelheiten sind in der Ver-
fahrensordnung nach Absatz 3 zu regeln.

(2) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen setzt fiir die Versorgung mit den nach Ab-
satz 1 bestimmten Hilfsmitteln einheitliche Fest-
betrige fest. Absatz 1 Satz 3 und 4 gilt entspre-
chend. Die Hersteller und Leistungserbringer sind
verpflichtet, dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen auf Verlangen die zur Wahrnehmung
der Aufgaben nach Satz 1 und nach Absatz 1
Satz 1 und 2 erforderlichen Informationen und
Auskiinfte zu erteilen. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen kann von den Herstellern und
Leistungserbringern oder deren Verbdnden zur
Festsetzung nach Satz 1 Nachweise iiber die pro-
duktspezifischen Umsatz- und Absatzzahlen,
iiber die Hersteller- und Leistungserbringer-
abgabepreise einschlieBlich gewihrter Ra-
batte, iiber Kalkulationszuschlige, iiber die
durchschnittlichen  Stundenverrechnungssitze
und Arbeitszeiten sowie iiber sonstige fiir eine
sachgerechte Festbetragsberechnung erforder-
liche Kosten- und Strukturdaten verlangen. Die
Hersteller und Leistungserbringer haben die
Informationen und Auskiinfte, soweit moglich,
in aggregierter oder anonymisierter Form zu
iibermitteln. Personenbezogene Daten diirfen
nur iibermittelt und vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen verarbeitet werden,
soweit dies fiir die Festsetzung der Festbetrige
erforderlich ist. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen hat an ihn iibermittelten Be-
triebs- und Geschiiftsgeheimnisse durch geeig-
nete organisatorische und technische Mafinah-
men zu schiitzen und darf diese ausschlie8lich
zum Zwecke der Festbetragsfestsetzung ver-
wenden. Zur Priifung der Plausibilitiit, Repri-
sentativitit und Vollstindigkeit der Daten
kann der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen von den Herstellern und Leistungser-
bringern geeignete Nachweise verlangen. Na-
heres zu Art, Inhalt, Form, Aufbereitung, Ag-
gregation, Anonymisierung, Ubermittlung und
Priifung der Informationen und Auskiinfte sind in
der Verfahrensordnung nach Absatz 3 zu regeln.
Soweit einzelne Parameter zur Kalkulation der
Festbetrige nicht gemill den Vorgaben iibermit-
telt werden, die in der Verfahrensordnung nach
Absatz 3 geregelt werden, kann der Spitzenver-
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band Bund der Krankenkassen diese Parameter
auf der ihm vorliegenden Datengrundlage durch
Schétzung festlegen. Fiir das Verfahren zur Schit-
zung gilt Absatz 4 Satz 1 entsprechend; Einzel-
heiten sind in der Verfahrensordnung nach Ab-
satz 3 zu regeln.

(3) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen beschlieft spétestens bis zum ... [einset-
zen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die
Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Kalender-
monats] eine Verfahrensordnung, in der er nach
Malgabe der Absitze 1, 2 und 4 das Nihere zum
Verfahren, zur Uberpriifung, Kalkulation und An-
passung sowie zur Dateniibermittlung durch die
Hersteller und Leistungserbringer regelt; hierbei
sind Wege einer digitalen Umsetzung der einzel-
nen Inhalte zu priifen. In der Verfahrensordnung
legt er insbesondere Fristen fiir die Uberpriifung
der Festbetrige fest. Er kann dabei vorsehen, dass
die einzelnen Gruppen nach Absatz 1 Satz 2 zu
unterschiedlichen Zeitpunkten iiberpriift werden.
Den maligeblichen Spitzenorganisationen der be-
troffenen Hersteller und Leistungserbringer auf
Bundesebene ist vor Beschlussfassung innerhalb
einer angemessenen Frist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in
die Entscheidung einzubeziehen. Die Verfahrens-
ordnung bedarf der Genehmigung des Bundesmi-
nisteriums fiir Gesundheit. Fiir Anderungen der
Verfahrensordnung gelten die Sdtze 4 und 5 ent-
sprechend.

(3) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen beschlie3t spitestens bis zum ... [einset-
zen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die
Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Kalender-
monats] eine Verfahrensordnung, in der er nach
Maligabe der Absitze 1, 2 und 4 das Nahere zum
Verfahren zur Festsetzung der Festbetriige, zur
Uberpriifung, Kalkulation und Anpassung der
Festbetriige sowie zur Ubermittlung der Infor-
mationen und Auskiinfte durch die Hersteller
und Leistungserbringer regelt; hierbei sind Wege
einer digitalen Umsetzung der einzelnen Verfah-
rensschritte zur Festsetzung der Festbetrige zu
prifen. In der Verfahrensordnung legt er nach
Malfigabe von Absatz 4 Satz 8 insbesondere Fris-
ten fiir die Uberpriifung und die Anpassung der
Festbetrage fest. Den maligeblichen Spitzenorga-
nisationen der betroffenen Hersteller und Leis-
tungserbringer auf Bundesebene ist vor Be-
schlussfassung nach Satz 1 innerhalb einer ange-
messenen Frist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in den Beschluss
mach Satz 1 einzubeziechen. Die Verfahrensord-
nung bedarf der Genehmigung des Bundesminis-
teriums fiir Gesundheit. Fiir Anderungen der Ver-
fahrensordnung gelten die Sitze 3 und 4 entspre-
chend.

(4) Die Festbetrige sind so festzusetzen,
dass sie im Allgemeinen eine ausreichende,
zweckmadBige und wirtschaftliche sowie in der
Qualitét gesicherte Versorgung gewihrleisten. Sie
haben Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschop-
fen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb aus-
16sen und haben sich deshalb an mdglichst preis-
glinstigen Versorgungsmdglichkeiten auszurich-
ten. Ausgangspunkt fiir die Kalkulation eines
Festbetrags fiir die Hilfsmittel einer Festbetrags-
gruppe nach Absatz 1 Satz?2 ist der sich aus
Satz 4 ergebende Herstellerpreis. Der Hersteller-
preis soll die obere Preislinie des unteren Drittels
in der Spanne zwischen dem niedrigsten und dem
hochsten Herstellerabgabepreis nach Absatz 2
nicht iibersteigen; die Herstellerabgabepreise
sind dabei nach Abgabemengen zu gewichten. So-
weit wie moglich ist dabei eine fir die Versor-

(4) Die Festbetrdge sind so festzusetzen,
dass sie im Allgemeinen eine ausreichende,
zweckmaBige und wirtschaftliche sowie in der
Qualitét gesicherte Versorgung gewihrleisten. Sie
haben Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschop-
fen, sollen einen wirksamen Preiswettbewerb aus-
16sen und haben sich deshalb an moglichst preis-
giinstigen Versorgungsmdglichkeiten auszurich-
ten. Ausgangspunkt fiir die Kalkulation eines
Festbetrags fiir Hilfsmittel, die nach Absatz 1
Satz 2 in einer Festbetragsgruppe zusammen-
gefasst wurden, sind die Hersteller- und Leis-
tungserbringerpreise sowie sonstige nach Ab-
satz 2 Satz 3 iibermittelte kosten- und versor-
gungsrelevante Daten. Bei der Kalkulation
sind insbesondere die produktspezifischen
Umsatz- und Absatzzahlen, gewihrte Rabatte,
durchschnittliche Stundenverrechnungssiitze
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gung hinreichende Hilfsmittelauswahl sicherzu-
stellen. Die Festbetrige sind erstmals innerhalb
von drei Jahren nach Genehmigung der Verfah-
rensordnung nach Absatz 3, danach regelmiBig
mindestens alle drei Jahre, zu tiberpriifen, sie sind
in geeigneten Zeitabstinden an eine verdnderte
Marktlage anzupassen. Innerhalb des Zeitraums
nach Satz 6 soll eine Uberpriifung auch erfolgen,
sofern die Verinderung des vom Statistischen
Bundesamt festgelegten Verbraucherpreisindex
fir Deutschland in drei aufeinander folgenden
Monaten jeweils mehr als 7 Prozent im Vergleich
zum Vorjahresmonat betrigt. Die Uberpriifung
nach Satz 7 erfolgt nur auf Antrag der mafigebli-
chen Spitzenorganisationen der betroffenen Her-
steller und Leistungserbringer. Innerhalb des
Zeitraums nach Satz 6 konnen je Festbetrags-
gruppe hdchstens zwei Antrdge nach Satz § ge-
stellt werden. Die Einzelheiten zum Antragsver-
fahren, insbesondere die Fristen zur Uberprii-
fung, sind in der Verfahrensordnung nach Ab-
satz 3 zu regeln. Sofern die Voraussetzungen des
Satzes 7 vorliegen, gilt fiir die Dauer des Verfah-
rens der Uberpriifung nach Satz 6 der erweiterte
Verhandlungskorridor des § 127 Absatz 4 Satz 2
zweiter Halbsatz fiir das betroffene Festbetrags-
gruppensystem entsprechend.

und Arbeitszeiten zu beriicksichtigen. Die von
den Herstellern und Leistungserbringern
iibermittelten Daten sind bei der Kalkulation
unter Beriicksichtigung der jeweiligen Ab-
gabe- und Versorgungsmenge zu gewichten.
Der Festbetrag soll die obere Preislinie des unte-
ren Drittels der sich unter Beriicksichtigung der
Kostenparameter aus Satz 3 ergebenden Preise
nicht iiberschreiten. Soweit wie mdglich ist bei
der Kalkulation der Festbetrige sicherzustel-
len, dass nach Festsetzung des jeweiligen Fest-
betrags eine fiir die Versorgung der Versicher-
ten hinreichende Hilfsmittelauswahl besteht. Die
Festbetrage sind erstmals innerhalb von drei Jah-
ren nach Genehmigung der Verfahrensordnung
nach Absatz 3, danach regelmiBig mindestens
alle drei Jahre, zu liberpriifen. Sie sind in geeigne-
ten Zeitabstinden an eine verdnderte Marktlage
anzupassen. Innerhalb des Zeitraums nach Satz 8
erfolgt eine Uberpriifung auch auf Antrag der
mafigeblichen Spitzenorganisationen der be-
troffenen Hersteller und Leistungserbringer
auf Bundesebene, sofern die Verdnderung des
vom Statistischen Bundesamt festgelegten Ver-
braucherpreisindex flir Deutschland in drei aufei-
nander folgenden Monaten jeweils mehr als 7 Pro-
zent im Vergleich zum Vorjahresmonat betrégt.
Innerhalb eines Zeitraums nach Satz 8 konnen je
Festbetragsgruppe hochstens zwei Antrige nach
Satz 10 gestellt werden. Die Einzelheiten zum
Antragsverfahren sind in der Verfahrensordnung
nach Absatz 3 zu regeln.

(5) Die Festbetrage sind im Bundesanzei-
ger bekanntzumachen. Klagen gegen die Festset-
zung der Festbetrige haben keine aufschiebende
Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine
gesonderte Klage gegen die Gruppencinteilung
nach Absatz 1 oder gegen einzelne Bestandteile
der Festsetzung der Festbetrige ist unzulissig.*

(5) Die Festbetrage sind im Bundesanzei-
ger bekanntzumachen. Klagen gegen die Festset-
zung der Festbetrige haben keine aufschiebende
Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine
gesonderte Klage gegen eine Zusammenfassung
von Hilfsmitteln in einer Festbetragsgruppe
nach Absatz 1 Satz 2 oder gegen einzelne Ver-
fahrensschritte der Festsetzung der Festbetrige
ist unzuléssig.*

16. § 44 wird wie folgt gedndert:

16.

§ 44 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz
1a eingefiigt:

»(1a) Erbringen Versicherte wihrend
der Dauer einer irztlich festgestellten Ar-
beitsunfihigkeit teilweise ihre Arbeits-
leistung nach § 44c Absatz 1 Satz 1, haben
sie in dem Zeitraum, in dem sie ihre Ar-
beitsleistung erbringen, Anspruch auf
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teilweises Krankengeld in dem Umfang, in
dem die behandelnde Arzt nach § 44c Ab-
satz 1 Satz 1 ihre Teilarbeitsunfihigkeit
festgestellt hat. Der Arbeitgeber ist ver-
pflichtet dem Versicherten fiir die teil-
weise Erbringung der Arbeitsleistung an-
teiliges Arbeitsentgelt zu gewihren.*

a)

Absatz 2 Satz 4 wird durch die folgenden
Satze ersetzt:

b)

unverdndert

»Der Anspruch auf Krankengeld entsteht mit
Zugang der Wahlerklirung nach Satz 1
Nummer 2 oder 3 bei der Krankenkasse,
wenn die Versicherten erstmals eine freiwil-
lige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung begriinden oder unmittelbar
vor Abgabe der Wahlerklarung einen An-
spruch auf Krankengeld hatten, der aufgrund
eines Wechsels ihres Versichertenstatus, ins-
besondere durch Aufnahme einer selbstindi-
gen Erwerbstatigkeit, ohne Abgabe der Wah-
lerklarung nicht mehr besteht, und die Wah-
lerklarung der Krankenkasse innerhalb von
14 Tagen nach Begriindung der Mitglied-
schaft oder nach Eintritt des Statuswechsels
zugeht. Fir andere Versicherte, die eine
Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 oder
3 abgeben, entsteht der Anspruch auf Kran-
kengeld nach Ablauf einer Wartezeit von
drei Monaten nach Zugang der Wahlerkli-
rung bei der Krankenkasse. Geht der Kran-
kenkasse die Wahlerkldrung nach Satz 1
Nummer 2 oder 3 zum Zeitpunkt einer beste-
henden Arbeitsunféhigkeit zu oder tritt eine
Arbeitsunfihigkeit wahrend der in Satz 5 ge-
nannten Wartezeit ein, wirkt die Wahlerkla-
rung erst zu dem Tag, der auf das Ende dieser
Arbeitsunfihigkeit folgt. Abweichend von
den Sétzen 5 und 6 entsteht der Anspruch auf
Krankengeld ab dem ersten Tag der Krank-
heit, wenn diese Krankheit, die die Versi-
cherten wihrend der in Satz 5 genannten
Wartezeit arbeitsunfahig macht oder auf-
grund derer sie auf Kosten der Krankenkasse
stationdr in einem Krankenhaus oder in einer
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung
behandelt werden, innerhalb der in Satz 5 ge-
nannten Wartezeit durch einen Unfall herbei-
gefiihrt worden ist.

b)

Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4
ersetzt:

<)

Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4
ersetzt:
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»(4) Versicherte haben Anspruch auf
individuelle Beratung und Hilfestellung
durch die Krankenkasse, welche Leistungen
und unterstiitzende Angebote zur Wiederher-
stellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich
sind. Die Krankenkasse darf Versicherte bei
bevorstehendem Bezug oder Bezug von
Krankengeld zur Beratung, zur Priifung von
Leistungsanspriichen sowie zur Einleitung
oder Durchfiihrung von MaBnahmen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit kon-
taktieren. Die Kontaktaufnahme kann
schriftlich, elektronisch oder telefonisch er-
folgen. Die Versicherten sind bei der ersten
Kontaktaufnahme in geeigneter Weise tiber
ihr Recht zu informieren, der weiteren Kon-
taktaufnahme zu widersprechen. Im Falle ei-
nes Widerspruchs ist eine weitere Kontakt-
aufnahme unzuldssig, soweit sie nicht zur Er-
fiilllung einer gesetzlichen Verpflichtung
zwingend erforderlich ist. Der Widerspruch
kann jederzeit schriftlich oder elektronisch
widerrufen werden. Die Krankenkassen diir-
fen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35
des Ersten Buches genannten Stellen iibertra-
gen.*

»(4) Versicherte haben Anspruch auf
individuelle Beratung und Hilfestellung durch
die Krankenkasse, welche Leistungen und un-
terstiitzende Angebote zur Wiederherstellung
der Arbeitsfihigkeit erforderlich sind. Die
Krankenkasse darf Versicherte, die Kran-
kengeld beziehen oder in absehbarer Zeit
beziehen werden, zur Beratung, zur Priifung
von Leistungsanspriichen sowie zur Einlei-
tung oder Durchfiihrung von Maflnahmen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit kon-
taktieren. Die Krankenkassen sollen im
Rahmen der Beratung nach Satz 1 Versi-
cherte, bei denen Anhaltspunkte fiir eine
erhebliche Gefihrdung oder Minderung
der Erwerbsfihigkeit vorliegen, auf diese
Anhaltspunkte hinweisen und sie iiber die
Moglichkeit einer Antragstellung auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation
und zur Teilhabe am Arbeitsleben beim je-
weiligen Triger der Rentenversicherung
informieren. Die Deutsche Rentenversiche-
rung Bund und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen legen bis zum 31. De-
zember 2028 Kriterien fiir Anhaltspunkte
fiir eine erhebliche Gefihrdung oder Min-
derung der Erwerbsfihigkeit fest und erar-
beiten Empfehlungen zu Form und Inhalt
der von den Krankenkassen zur Verfiigung
zu stellenden Informationen. Die Versicher-
ten sind bei der ersten Kontaktaufnahme in
geeigneter Weise liber ihr Recht zu informie-
ren, der weiteren Kontaktaufnahme zu wider-
sprechen. Im Fall eines Widerspruchs ist eine
weitere Kontaktaufnahme nach Satz 2 unzu-
lassig, soweit sie nicht zur Erfiillung einer ge-
setzlichen Verpflichtung zwingend erforder-
lich ist. Die Krankenkassen diirfen die in Satz
1 genannte individuelle Beratung und Hil-
festellung nach Satz 1 an die in § 35 des Ers-
ten Buches genannten Stellen iibertragen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
legt dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit bis zum 31. Dezember 2032 einen Be-
richt iiber Auswirkungen der Regelungen
der Sitze 1, 2 und 5 bis 9 insbesondere iiber
die Auswirkungen der Regelungen auf die
Dauer des Krankengeldbezugs, den Erfolg
eingeleiteter Maflnahmen zur Wiederher-
stellung der Arbeitsfihigkeit sowie die Ein-
haltung der datenschutzrechtlichen Vorga-
ben bei der Kontaktaufnahme vor. Das
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Bundesministerium fiir Gesundheit legt die
Ergebnisse des Berichts dem Deutschen
Bundestag vor. Das Nihere zum Inhalt des
Berichts nach Satz 8 konnen die Deutsche
Rentenversicherung Bund und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen bis
zum 31. Dezember 2028 vereinbaren*

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

17. Nach § 44b wird der folgende § 44c eingefiigt:

»$ 44c

,»§ 44c

Teilarbeitsunfahigkeit

Teilarbeitsunfahigkeit

(1) Versicherte, die infolge einer nicht nur
geringfligigen Erkrankung absehbar lidnger ar-
beitsunfahig sein werden, konnen wihrend der
Dauer der érztlich festgestellten Arbeitsunfahig-
keit eine teilweise Ausiibung ihrer bisherigen Tid-
tigkeit aufnehmen, wenn

(1) Versicherte, die infolge einer nicht nur
geringfiigigen Erkrankung absehbar lidnger ar-
beitsunfahig sein werden, konnen wihrend der
Dauer der érztlich festgestellten Arbeitsunfahig-
keit mit Zustimmung des Arbeitgebers ihre Ar-
beitsleistung teilweise erbringen, wenn die be-
handelnde Arztin oder der behandelnde Arzt
mit Einwilligung des Versicherten eine Teilar-
beitsunfihigkeit im Umfang von 25, 50 oder 75
Prozent der regelmiBigen wochentlichen Ar-
beitszeit des Versicherten feststellt. Eine nicht
nur geringfiigige Erkrankung liegt vor, wenn
nach érztlicher Einschitzung aufgrund der
Art, Schwere oder voraussichtlichen Dauer der
Erkrankung eine Arbeitsunfihigkeit von mehr
als vier Wochen zu erwarten ist.

1. sie sich dazu gesundheitlich in der Lage se-
hen,

entfillt

2. die behandelnde Arztin oder der behan-
delnde Arzt eine entsprechende Teilarbeits-
unfihigkeit in Hohe von 25, 50 oder 75 Pro-
zent der regelmdfigen wdchentlichen Ar-
beitszeit des Versicherten feststellt und

entfillt

3. der Arbeitgeber der teilweisen Arbeitsauf-
nahme zustimmt.

entfillt

Eine nicht nur geringfiigige Evkrankung im Sinne
einer Teilarbeitsunfihigkeit liegt insbesondere
vor, wenn aufgrund der Art, Schwere oder voraus-
sichtlichen Dauer der Erkrankung eine Arbeitsun-
fahigkeit von mehr als vier Wochen zu erwarten
ist.

(2) Stimmen Versicherte einer teilweisen
Ausiibung der bisherigen Tdtigkeit wihrend der
Arbeitsunfihigkeit zu, muss der Wunsch nach ei-
ner Teilarbeitsunfihigkeit dem Arbeitgeber ange-

(2) Versicherte, die ihre Arbeitsleistung
teilweise erbringen mochten, miissen dem Ar-
beitgeber ihre Bereitschaft zu einer teilweisen
Erbringung der Arbeitsleistung unter Angabe
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zeigt werden. Nach Anzeige der Teilarbeitsunfd-
higkeit durch den Versicherten hat der Arbeitge-
ber innerhalb von sieben Kalendertagen zu priifen
und gegeniiber dem Versicherten zu erkldren, ob
der Arbeitsplatz fiir eine Ausiibung der Tdtigkeit
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 geeignet ist. Er-
folgt innerhalb dieser Frist keine Erkldrung, gilt
der Arbeitsplatz als geeignet. Widerspricht der
Arbeitgeber dem Wunsch nach einer Teilarbeits-
unfihigkeit, wird die Arbeitsunfihigkeit entspre-
chend der drztlichen Feststellung in vollem Um-
fang fortgefiihrt.

des Umfangs, fiir den der behandelnde Arzt
eine Teilarbeitsunfihigkeit nach Absatz 1 Satz
1 festgestellt hat, und den durch den Arzt attes-
tierten Zeitraums anzeigen. Der Arbeitgeber
hat innerhalb von sieben Kalendertagen nach Zu-
gang der Anzeige dem Versicherten mitzuteilen,
ob er der teilweisen Erbringung der Arbeitsleis-
tung in dem angezeigten Umfang zustimmt.
Stimmt der Arbeitgeber der teilweisen Erbrin-
gung der Arbeitsleistung zu, hat er dem Versi-
cherten den Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme in
Textform mitzuteilen.

(3) Ein Anspruch der Versicherten auf Ein-
richtung oder Anpassung eines Arbeitsplatzes zur
teilweisen Ausiibung der bisherigen Titigkeit be-
steht nicht.

(3) Die Feststellung der Teilarbeitsunfa-
higkeit nach Absatz 1 Satz 1 wird als Feststel-
lung einer vollstindigen Arbeitsunfihigkeit
behandelt

1. fiir den gesamten attestierten Zeitraum,
wenn der Arbeitgeber die teilweise Er-
bringung der Arbeitsleistung ablehnt oder
nicht innerhalb von sieben Kalendertagen
nach Zugang der Anzeige des Versicher-
ten mitteilt, ob er der teilweisen Erbrin-
gung der Arbeitsleistung in dem angezeig-
ten Umfang zustimmt,

2. ab Beginn des attestierten Zeitraums bis
zu dem vom Arbeitgeber nach Absatz 2
Satz 3 mitgeteilten Zeitpunkt der Arbeits-
aufnahme oder

3. wenn der Versicherte oder der Arbeitge-
ber die Teilarbeitsunfihigkeit vor Ablauf
des attestierten Zeitraums beendet, ab
dem Zeitpunkt der Beendigung der Teil-
arbeitsunfihigkeit.

Vor Ablauf des attestierten Zeitraums
kann der Versicherte die Teilarbeitsunfa-
higkeit beenden, in dem er dem Arbeitge-
ber in Textform mittteilt, die Arbeitsleis-
tung nicht mehr oder nicht im vereinbar-
ten Umfang erbringen zu konnen. Der Ar-
beitgeber kann vor Ablauf des attestierten
Zeitraums die Teilarbeitsunfihigkeit be-
enden, indem er seine Zustimmung zur
teilweisen Erbringung der Arbeitsleistung
gegeniiber dem Arbeitnehmer in Text-
form zuriicknimmt.

(4) Das Néhere zur Feststellung und Aus-
gestaltung der Teilarbeitsunfihigkeit, insbeson-
dere zu den in Absatz 1 genannten Voraussetzun-
gen, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in

(4) Erbringt ein Versicherter wihrend
der Dauer einer érztlich festgestellten Arbeits-
unfihigkeit teilweise seine Arbeitsleistung
nach Absatz 1 Satz 1, ist der Arbeitgeber ver-
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der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
7 bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages
des sechsten auf die Verkiindung dieses Gesetzes
folgenden Kalendermonats].

pflichtet, ihm hierfiir anteiliges Arbeitsentgelt
zu gewihren.

(5) Die Vorschriften des Entgeltfortzah-
lungsgesetzes bleiben von den Regelungen zur
Teilarbeitsunfihigkeit unberiihrt.

(5) Ein Anspruch der Versicherten auf
Einrichtung oder Anpassung eines Arbeits-
platzes zur teilweisen Ausiibung der bisherigen
Titigkeit besteht nicht.

(6) Fiir die elektronische Ubermittlung der
Daten zur festgestellten Teilarbeitsunfahigkeit
gelten § 5 Absatz la des Entgeltfortzahlungsge-
setzes und die §§ 109, 109a des Vierten Buches
entsprechend.

(6) Das Niihere zur Feststellung der Teil-
arbeitsunfahigkeit nach Absatz 1, insbesondere
zu den Voraussetzungen einer Teilarbeitsunfa-
higkeit im Umfang von 25, 50 oder 75 Prozent,
regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in
der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 7 bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des sechsten auf die Verkiindung dieses
Gesetzes folgenden Kalendermonats].

(7) Die Vorschriften des Entgeltfortzah-
lungsgesetzes finden auf die Teilarbeitsunfi-
higkeit nach Absatz 1 mit der Maligabe ent-
sprechende Anwendung, dass ein anteiliger
Anspruch auf Entgeltfortzahlung besteht, so-
weit der Versicherte infolge Krankheit an sei-
ner Arbeitsleistung verhindert ist; die im Ent-
geltfortzahlungsgesetz geregelte Hochstdauer
des Anspruchs verlingert sich dadurch nicht.

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

(9) Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit evaluiert im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fiir Arbeit und Soziales die
Wirksamkeit der Teilarbeitsunfihigkeit im
Vergleich zur stufenweisen Wiedereingliede-
rung, auch als Teil eines betrieblichen Einglie-
derungsmanagements nach § 167 Absatz 2 des
Neunten Buchs, und die Auswirkungen der
Teilarbeitsunfihigkeit und des teilweisen
Krankengeldes auf Arbeitnehmer und Arbeit-
geber, die Dauer von Arbeitsunfihigkeitszei-
ten, die Inanspruchnahme von Krankengeld,
die Entwicklung von Erwerbsminderungsren-
ten sowie die finanzielle Situation der gesetzli-
chen Krankenversicherung, unter Beteiligung
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
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sen, der Sozialpartner sowie der Deutschen
Rentenversicherung Bund bis zum ... [einset-
zen: Datum des Tages und Monats des Inkraft-
tretens nach Artikel 8 Absatz 4 sowie Jahres-
zahl des ersten auf das Inkrafttreten nach Ar-
tikel 8 Absatz 4 folgenden Jahres] und erneut

bis zum

... [einsetzen: Datum des Tages und

Monats des Inkrafttretens nach Artikel 8 Ab-
satz 4 sowie Jahreszahl des fiinften auf das In-
krafttreten nach Artikel 8 Absatz 4 folgenden
Jahres].«

§ 44d

§ 44d

Teilkrankengeld

entfallt

(1) Versicherte haben Anspruch auf Teil-
krankengeld, soweit sie aufgrund von Krankheit
teilweise arbeitsunfihig nach § 44c¢ Absatz 1 Satz
1 Nummer 2 sind und sie ihre Arbeitsleistung
krankheitsbedingt nicht vollstindig erbringen
kénnen. Der Arbeitgeber ist verpflichtet, die ge-
leistete Arbeitszeit mit anteiligem Arbeitsentgelt
zu vergiiten.

(2) Teilkrankengeld wird in der Hohe der
nach § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 krankheits-
bedingt nicht erbrachten Arbeitszeit geleistet. §
47 gilt mit der Mafsgabe, dass das Teilkranken-
geld aus dem um die verbleibende Arbeitsfihig-
keit nach § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 krank-
heitsbedingt verminderten Entgelt berechnet
wird. *

18.

Nach § 47 Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a
eingefiigt:

18. § 47 wird wie folgt gedndert:

a)

Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz
1a eingefiigt:

»(1a) Das Krankengeld nach § 44 Ab-
satz 1a wird auf Grundlage der nach § 44c
Absatz 1 Satz 1 arztlich festgestellten Teil-
arbeitsunfihigkeit berechnet. Fiir die Be-
rechnung des Krankengeldes nach § 44
Absatz 1a gelten die Absiitze 1 und 2 mit
der Maflgabe, dass das zu berechnende
Regelentgelt um das nach § 44¢ Absatz 4
fiir die erbrachte Arbeitsleistung anteilig
zu gewihrende Arbeitsentgelt in Hohe des
nach § 44¢c Absatz 1 Satz 1 festgestellten
Umfangs der Teilarbeitsunfihigkeit
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durch die Krankenkasse zu reduzieren
ist.

b)

Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz
2a eingefiigt:

»(2a) Endet ein Beschéftigungsverhéltnis

wihrend Arbeitsunfahigkeit, betrdgt das Kranken-
geld vom Tage nach der Beendigung des Beschiif-
tigungsverhdltnisses an abweichend von Absatz 1
60 Prozent des Nettoarbeitsentgeltes. Der Betrag
erhoht sich auf 67 Prozent des Nettoarbeitsentgel-
tes, sofern der Versicherte oder der Ehe- oder Le-
benspartner mindestens ein Kind im Sinne des
§ 32 des Einkommensteuergesetzes hat.*

»(2a) Endet ein Beschiftigungsverhilt-
nis wihrend der Arbeitsunfihigkeit, betragt
das Krankengeld ab dem Tag, der auf den
Tag folgt, an dem das Beschiftigungsver-
hiltnis beendet wurde, abweichend von
Absatz 1 60 Prozent des Nettoarbeitsentgel-
tes. Hat der Versicherte oder dessen Ehe-
partner oder Lebenspartner mindestens ein
Kind im Sinne des § 32 Absatz 1, 3 bis 5 des
Einkommensteuergesetzes, betrigt das
Krankengeld in dem in Satz 1 genannten
Fall 67 Prozent des Nettoarbeitsentgelts,
wenn beide Ehegatten oder Lebens-
partner unbeschrinkt einkommensteuer-
pflichtig sind und nicht dauernd getrennt
leben.*

19.

§ 49 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

19. § 49 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

a) Nummer 1 wird durch die folgenden Num- a) Die Nummern 1 und 2 werden durch die
mern 1 und 2 ersetzt: folgenden Nummern 1 und 2 ersetzt:
»l. soweit und solange Versicherte bei- o,l. unverdndert
tragspflichtiges Arbeitsentgelt oder
Arbeitseinkommen erhalten,
2. solange Versicherte Elternzeit nach 2. unverdndert
dem Bundeselterngeld- und Elternzeit-
gesetz in Anspruch nehmen,”.
b) Nummer 5 wird durch die folgende Nummer b) unverdndert
5 ersetzt:
»J. solange die Arbeitsunfihigkeit der
Krankenkasse nicht gemeldet wird,".
¢) Nach Nummer 8 werden die folgenden Scitze ¢) Nach Nummer 8 wird der folgende Satz

eingefiigt:

eingefiigt:

watz 1 Nummer 1 gilt nicht fiir einmalig ge-
zahltes Arbeitsentgelt oder Entgelt aus einer
teilweisen Ausiibung der Titigkeit nach §
44d. Satz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn die
Arbeitsunfihigkeit vor Beginn der Elternzeit
eingetreten ist oder das Krankengeld aus
dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus
einer versicherungspflichtigen Beschdifti-
gung wihrend der Elternzeit erzielt worden
ist. Satz 1 Nummer 5 gilt nicht, wenn die Mel-
dung innerhalb einer Woche nach Beginn
der Arbeitsunfihigkeit oder die Ubermitt-

,,Der Anspruch auf Krankengeld ruht nicht
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lung der Arbeitsunfihigkeitsdaten im elekt-
ronischen Verfahren nach § 295 Absatz 1
Satz 10 erfolgt.

1. nach Satz 1 Nummer 1, wenn Versi-
cherte nur einmalig ein beitrags-
pflichtiges Arbeitsentgelt oder antei-
liges Arbeitsentgelt nach § 44c Ab-
satz 4 erhalten,

2. nach Satz 1 Nummer 2, wenn die Ar-
beitsunfihigkeit vor Beginn der El-
ternzeit eingetreten ist oder das
Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt
zu berechnen ist, dass aus einer versi-
cherungspflichtigen Beschiftigung
wihrend der Elternzeit erzielt wor-
den ist, oder

3. nach Satz 1 Nummer 5, wenn die
Meldung innerhalb einer Woche
nach Beginn der Arbeitsunfihigkeit
oder die Ubermittlung der Arbeits-
unfihigkeitsdaten im elektronischen
Verfahren nach § 295 Absatz 1 Satz
10 erfolgt.«

20. § 50 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird durch die
folgende Nummer 1 ersetzt:

20. unverdndert

»l. Rente wegen voller Erwerbsminderung,
Teilrente wegen Alters von mehr als zwei
Dritteln der Vollrente oder Vollrente wegen
Alters aus der gesetzlichen Rentenversiche-

rung,*.

21. §51 Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Ab-

sitze 1 und 2 ersetzt:

21. §51 Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Ab-

sitze 1 und 2 ersetzt:

»(1) Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit
nach &rztlichem Gutachten erheblich gefdhrdet
oder gemindert ist, kann die Krankenkasse eine
Frist von vier Wochen setzen, innerhalb derer sie
einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben
zu stellen haben. Haben diese Versicherten ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Aus-
land, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von
vier Wochen setzen, innerhalb derer sie entweder
einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben
bei einem Leistungstrager mit Sitz im Inland oder
einen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsmin-
derung bei einem Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung mit Sitz im Inland zu stellen haben.

»(1) Versicherten, deren Erwerbsfahigkeit
nach &rztlichem Gutachten erheblich gefdhrdet
oder gemindert ist, kann die Krankenkasse eine
Frist von vier Wochen setzen, innerhalb der sie ei-
nen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu
stellen haben. Haben diese Versicherten ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Aus-
land, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von
vier Wochen setzen, innerhalb der sie entweder ei-
nen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben bei
einem Leistungstriager mit Sitz im Inland oder ei-
nen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsminde-
rung bei einem Tréiger der gesetzlichen Rentenver-
sicherung mit Sitz im Inland zu stellen haben.
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(2) Erfiillen Versicherte die Voraussetzun-
gen flir den Bezug der Regelaltersrente der gesetz-
lichen Rentenversicherung oder der Alterssiche-
rung der Landwirte mit Erreichen der Regelalters-
grenze, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist
von vier Wochen setzen, innerhalb derer sie den
Antrag auf diese Leistung zu stellen haben.*

(2) Erfillen Versicherte die Voraussetzun-
gen fiir den Bezug der Regelaltersrente der gesetz-
lichen Rentenversicherung oder der Alterssiche-
rung der Landwirte mit Erreichen der Regelalters-
grenze, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist
von vier Wochen setzen, innerhalb der sie den
Antrag auf diese Leistung zu stellen haben.

22.

§ 55 wird wie folgt gedndert:

22.

§ 55 wird wie folgt gedndert:

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

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

»(1) Versicherte haben nach den Vor-
gaben in den Sétzen 2 bis 7 Anspruch auf be-
fundbezogene Festzuschiisse bei einer medi-
zinisch notwendigen Versorgung mit Zahn-
ersatz einschlieBlich Zahnkronen und Supra-
konstruktionen (zahnérztliche und zahntech-
nische Leistungen) in den Fillen, in denen
eine zahnprothetische Versorgung notwen-
dig ist und die geplante Versorgung einer
Methode entspricht, die gemal3 § 135 Absatz
1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen
50 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und
Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrige
fiir die jeweilige Regelversorgung. Fiir ei-
gene Bemiihungen zur Gesunderhaltung der
Zahne erhdhen sich die Festzuschiisse nach
Satz 2 auf 60 Prozent. Die Erh6hung entfillt,
wenn der Gebisszustand des Versicherten re-
gelmiBige Zahnpflege nicht erkennen ldsst
und der Versicherte wihrend der letzten fiinf
Jahre vor Beginn der Behandlung

»(1) Versicherte haben nach den Vor-
gaben in den Sétzen 2 bis 7 Anspruch auf be-
fundbezogene Festzuschiisse bei einer medi-
zinisch notwendigen Versorgung mit Zahner-
satz einschlieBlich Zahnkronen und Supra-
konstruktionen (zahnirztliche und zahntech-
nische Leistungen) in den Fillen, in denen
eine zahnprothetische Versorgung notwendig
ist und die geplante Versorgung einer Me-
thode entspricht, die gemél § 135 Absatz 1
anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen 50
Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Ab-
satz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrige fiir
die jeweilige Regelversorgung. Fiir eigene
Bemiihungen zur Gesunderhaltung der Zdhne
erhohen sich die Festzuschiisse nach Satz 2
auf 60 Prozent. Die Erhohung entfillt, wenn
der Gebisszustand des Versicherten regelma-
Bige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der
Versicherte wihrend der letzten fiinf Jahre vor
Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Absatz 1
nicht in jedem Kalenderhalbjahr in An-
spruch genommen hat und

1. unverdndert

2. sich nach Vollendung des 18. Lebens-
jahres nicht wenigstens einmal in jedem
Kalenderjahr hat zahnérztlich untersu-
chen lassen.

2. unverdndert

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhohen sich
auf 65 Prozent, wenn der Versicherte seine
Zahne regelméBig gepflegt und in den letzten
zehn Kalenderjahren vor Beginn der Be-
handlung die Untersuchungen nach Satz 4
Nummer 1 und 2 ohne Unterbrechung in An-
spruch genommen hat. In begriindeten Aus-
nahmefillen kénnen die Krankenkassen ab-
weichend von Satz 5 die Festzuschiisse nach
Satz 2 auf 65 Prozent erh6hen, wenn der Ver-
sicherte seine Zihne regelmiBig gepflegt

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhohen sich
auf 65 Prozent, wenn der Versicherte seine
Zihne regelmiBig gepflegt und in den letzten
zehn Kalenderjahren vor Beginn der Be-
handlung die Untersuchungen nach Satz 4
Nummer 1 und 2 ohne Unterbrechung in An-
spruch genommen hat. Abweichend von
den Siitzen 4 und 5 entfillt die Erhohung
der Festzuschiisse nicht aufgrund einer
Nichtinanspruchnahme der Untersuchun-
gen nach Satz 4 im Kalenderjahr 2020. In
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und in den letzten zehn Jahren vor Beginn
der Behandlungen die Untersuchungen nach
Satz 4 Nummer 1 und 2 nur mit einer einma-
ligen Unterbrechung in Anspruch genom-
men hat. Dies gilt nicht in den Fiillen des Ab-
satzes 2.

begriindeten Ausnahmeféllen konnen die
Krankenkassen abweichend von Satz 5 und
unabhiingig von Satz 6 die Festzuschiisse
nach Satz 2 auf 65 Prozent erh6hen, wenn
der Versicherte seine Zdhne regelmifig ge-
pflegt und in den letzten zehn Jahren vor Be-
ginn der Behandlungen die Untersuchungen
nach Satz 4 Nummer 1 und 2 nur mit einer
einmaligen Unterbrechung in Anspruch ge-
nommen hat. Die Sétze 3 bis 7 gelten nicht
fiir Versicherte, die einen Anspruch nach
Absatz 2 Satz 1 haben.*

b) Absatz 2 Satz 1 wird durch den folgenden

Satz ersetzt:

unverdandert

b)

»Versicherte haben bei der Versorgung mit
Zahnersatz zusdtzlich zu den Festzuschiissen
nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen Be-
trag in Hohe von 50 Prozent der nach § 57
Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6
festgesetzten Betrige fiir die jeweilige Re-
gelversorgung, angepasst an die Hohe der fiir
die Regelversorgungsleistungen tatséchlich
anfallenden Kosten, hochstens jedoch in
Hohe der tatsdchlich entstandenen Kosten,
wenn sie ansonsten unzumutbar belastet
wiirden; wihlen Versicherte, die unzumutbar
belastet wiirden, nach den Absétzen 4 oder 5
einen iiber die Regelversorgung hinausge-
henden gleich- oder andersartigen Zahner-
satz, leisten die Krankenkassen nur den Fest-
zuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und den Be-
trag in Hohe von 50 Prozent der nach § 57
Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6
festgesetzten Betrdge fiir die jeweilige Re-
gelversorgung.*

Nach Absatz 5 wird der folgende Absatz 6
eingefiigt:

c¢) Nach Absatz 5 wird der folgende Absatz 6

eingefiigt:

»(6) Fir alle vor dem 1. Januar 2027
bewilligten Festzuschiisse gilt § 55 in der bis
zum 31. Dezember 2026 geltenden Fas-
sung.*

,(0) Fir alle vor dem 1. Januar 2027
bewilligten Festzuschiisse gelten die Absitze
1 und 2 in der bis zum 31. Dezember 2026
geltenden Fassung.*

23. § 61 wird durch den folgenden § 61 ersetzt:

23. § 61 wird durch den folgenden § 61 ersetzt:

»§ 61

»§ 61

Zuzahlungen

Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten ha-
ben, betragen 10 Prozent des Abgabepreises, min-

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten ha-
ben, betragen 10 Prozent des Abgabepreises, min-
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destens jedoch 7,50 Euro und hochstens 15 Euro;
allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des
Mittels; im Fall einer Bestimmung nach § 130b
Absatz 1c¢ entspricht die Hohe der Zuzahlung dem
nach § 131 Absatz 4 Satz 3 Nummer 2a iibermit-
telten Betrag. Als Zuzahlungen zu stationdren
MaBnahmen und zur auBerklinischen Intensiv-
pflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, in
Einrichtungen oder Rdumlichkeiten im Sinne des
§ 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71
Absatz 4 des Elften Buches sowie in Wohneinhei-
ten nach § 1321 Absatz 5 Nummer 1 werden je Ka-
lendertag 15 Euro erhoben. Bei Heilmitteln, haus-
licher Krankenpflege und auBerklinischer Inten-
sivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer
4 genannten Orten betrdgt die Zuzahlung 10 Pro-
zent der Kosten sowie 15 Euro je Verordnung.
Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug
Verpflichteten gegeniiber dem Versicherten zu
quittieren; ein Vergilitungsanspruch hierfiir be-
steht nicht. Erfolgt in der Apotheke auf Grund ei-
ner Nichtverfiigbarkeit ein Austausch des verord-
neten Arzneimittels gegen mehrere Packungen
mit geringerer Packungsgrofe, ist die Zuzahlung
nach Satz 1 nur einmalig auf der Grundlage der
PackungsgroBBe zu leisten, die der verordneten
Menge entspricht. Dies gilt entsprechend bei der
Abgabe einer Teilmenge aus einer Packung. Zum
1. Januar eines jeden Kalenderjahres erhohen
oder vermindern sich die in den Sditzen 1 bis 3 ge-
nannten Zuzahlungen entsprechend der durch-
schnittlichen Verdnderungsrate gemdfp § 71 Ab-
satz 3. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
gibt die verdnderten Betrdge im Bundesanzeiger
bis zum 15. September eines jeden Jahres be-
kannt.*

destens jedoch 7,50 Euro und héchstens 15 Euro;
allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten des
Mittels; im Fall einer Bestimmung nach § 130b
Absatz 1c entspricht die Hohe der Zuzahlung dem
nach § 131 Absatz 4 Satz 3 Nummer 2a {ibermit-
telten Betrag. Als Zuzahlungen zu stationdren
MaBnahmen und zur auBerklinischen Intensiv-
pflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, in
Einrichtungen oder Rdumlichkeiten im Sinne des
§ 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71
Absatz 4 des Elften Buches sowie in Wohneinhei-
ten nach § 1321 Absatz 5 Nummer 1 werden je Ka-
lendertag 15 Euro erhoben. Bei Heilmitteln, hdus-
licher Krankenpflege und auflerklinischer Inten-
sivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer
4 genannten Orten betrdgt die Zuzahlung 10 Pro-
zent der Kosten sowie 15 Euro je Verordnung. Ge-
leistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug
Verpflichteten gegeniiber dem Versicherten zu
quittieren; ein Vergiitungsanspruch besteht hier-
fiir nicht. Erfolgt in der Apotheke auf Grund einer
Nichtverfiigbarkeit ein Austausch des verordneten
Arzneimittels gegen mehrere Packungen mit ge-
ringerer Packungsgrofle, ist die Zuzahlung nach
Satz 1 nur einmalig auf der Grundlage der Pa-
ckungsgroBle zu leisten, die der verordneten
Menge entspricht. Dies gilt entsprechend bei der
Abgabe einer Teilmenge aus einer Packung.*

24.

§ 63 Absatz 3 Satz 2 und 3 wird gestrichen.

24.

unverdndert

25.

§ 71 wird wie folgt gedndert:

25.

§ 71 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 2 wird gestrichen.

a) unverdndert

b) Absatz 3 Satz 3 und 4 wird durch die folgen-
den Sétze ersetzt:

b) Absatz 3 Satz 3 und 4 wird durch die folgen-
den Sétze ersetzt:

»Die durchschnittliche Verdnderungsrate
nach Satz 1 wird fiir die Jahre 2028 und 2029
ohne die Wirkung der aufSerordentlichen Er-
hohung der Beitragsbemessungsgrenze in
§ 223 Absatz 4 Satz 1 ermittelt. Das Ergeb-
nis der Ermittlung nach Satz 1 ist in den Jah-
ren 2027, 2028 und 2029 jeweils um einen
Prozentpunkt zu mindern. Die durchschnitt-

,,Bei der Feststellung der durchschnittli-
chen Verinderungsrate nach Satz 1 werden
fiir die Jahre 2028 und 2029 nicht die bei-
tragspflichtigen Einnahmen beriicksich-
tigt, die im Jahr 2027 allein aufgrund der
Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze
nach § 223 Absatz 4 Satz 1 nicht nach § 223
Absatz 3 Satz 2 auller Ansatz geblieben
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liche Verdnderungsrate nach den Sdtzen 1
bis 4 wird durch Veroffentlichung im Bun-
desanzeiger bekannt gemacht.

sind. Das nach Satz 1 bis 3 fiir die Jahre
2027, 2028 und 2029 ermittelte Ergebnis
der durchschnittlichen Verinderungsrate
wird jeweils um einen Prozentpunkt verrin-
gert. Die durchschnittliche Verdnderungs-
rate wird fiir jedes Kalenderjahr durch
Verbftentlichung im Bundesanzeiger be-
kannt gemacht.*

26. § 73 Absatz 9 Satz 1 Nummer 5 und 6 wird durch
die folgenden Nummern 5 bis 7 ersetzt:

26. § 73 Absatz 9 Satz 1 Nummer 5 und 6 wird durch
die folgenden Nummern 5 bis 7 ersetzt:

,,5. die Informationen nach § 35a Absatz 3a

Satz 1,

L3, unverdndert

6. abdem 1. Oktober 2023 das Schulungsma-
terial nach § 34 Absatz 1f Satz 2 des Arz-
neimittelgesetzes und die Informationen
nach § 34 Absatz 1h Satz 3 des Arzneimit-
telgesetzes, auch in Verbindung mit § 39
Absatz 2e des Arzneimittelgesetzes oder §
39d Absatz 6 des Arzneimittelgesetzes und

6. abdem 1. Oktober 2023 das Schulungsma-
terial nach § 34 Absatz 1f Satz 2 des Arz-
neimittelgesetzes und die Informationen
nach § 34 Absatz 1h Satz 3 des Arzneimit-
telgesetzes, auch in Verbindung mit § 39
Absatz 2e des Arzneimittelgesetzes oder §
39d Absatz 6 des Arzneimittelgesetzes, und

7. die Informationen iiber das Vorliegen von
Rabattvertrigen nach § 130e*.

7. unverdndert

27. § 73b Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

27. § 73b Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

a)

Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze ein-
gefiigt:

a)

Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze ein-
gefligt:

»S 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.
Kommt es zu einer Mengensteigerung auf
Grund einer steigenden Anzahl an Teilneh-
mern an den Vertragen der hausarzizentrier-
ten Versorgung, sind diese zusdtzlichen Leis-
tungen mit einem Abschlag auf die verein-
barten Preise fiir die allgemeine Kostendre-
gression bei Fallzahlsteigerungen zu vergii-
ten. Hierzu haben die Vertragspartner in ih-
ren Vertrigen bis zum 31. Mdrz 2027 die
Hohe des Abschlages auf die vereinbarten
Preise festzusetzen und ein Verfahren zur
Anwendung des Abschlags nach Satz 3 auf
die Hausdrzte zu vereinbaren. Fiir die Fest-
stellung eines Anstiegs der Teilnehmer an
den Vertrigen der hausarztzentrierten Ver-
sorgung haben die Vertragspartner jedes
Kalenderquartal die Teilnehmerzahl mit der
Teilnehmerzahl des entsprechenden Kalen-
derquartals des Vorjahres zu vergleichen.*

»§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt. In den Vertrdgen
nach Absatz 4 ist fiir den Fall, dass ein
Hausarzt in einem Kalenderquartal von
mehr Teilnehmern in Anspruch genom-
men wird als im entsprechenden Kalen-
derquartal des Vorjahres, ein Abschlag
auf die Vergiitung dieses Hausarztes zu
vereinbaren. Der Abschlag ist auf die Ver-
giitung zu erheben, die an den jeweiligen
Hausarzt aufgrund der gestiegenen Teil-
nehmerzahl zu entrichten ist. Die Hohe des
Abschlages und das Verfahren zur Anwen-
dung des Abschlags sind von den Vertrags-
partnern bis zum 31. Mérz 2027 in den
Vertrigen nach Absatz 4 zu vereinbaren.
Bei Vereinbarung der Hohe des Abschlags
ist die allgemeine Kostendegression bei
Fallzahlsteigerungen zu beriicksichtigen.*

b) Der neue Satz 8 wird durch den folgenden

Satz ersetzt:

b) Nach dem neuen Satz 9 wird folgender Satz

eingefiigt:
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»Die FEinzelvertrdge konnen Abweichendes
von den Vorschriften dieses Kapitels sowie
den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen mit Ausnahme der Regelungen
nach den Sétzen 2 bis 5 bestimmen.*

,Dies gilt nicht fiir die Regelungen nach
den Sétzen 2 bis 6.

28.

§ 74 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

28.

., Konnen arbeitsunfihige Versicherte nach drztli-
cher Feststellung ihre bisherige Titigkeit teil-
weise verrichten und konnen sie durch eine stu-
fenweise Wiederaufnahme ihrer Tdtigkeit voraus-
sichtlich besser wieder in das Erwerbsleben ein-
gegliedert werden, soll der Arzt auf der Beschei-
nigung tiber die Arbeitsunfihigkeit Art und Um-
fang der méglichen Titigkeiten angeben und da-
bei in geeigneten Fillen die Stellungnahme des
Betriebsarztes oder mit Zustimmung der Kranken-
kasse die Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes nach § 275 einholen, sofern eine teil-
weise Erbringung der Arbeitsleistung nach § 44c
oder § 44d fiir arbeitsunfihige Versicherte nicht
méoglich ist.

entfallt

29.

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

29.

unverdndert

»(6) Fiir den Vorstand gilt § 35a Absatz 1
Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Absatz 6a und 7
des Vierten Buches entsprechend; fiir die Mitglie-
der der Vertreterversammlung gilt § 42 Absatz 1
bis 3 des Vierten Buches entsprechend. Die Ver-
treterversammlung hat bei ihrer Wahl darauf zu
achten, dass die Mitglieder des Vorstandes die er-
forderliche fachliche Eignung fiir ihren jeweiligen
Geschiftsbereich besitzen. Fiir die Kassenérztli-
chen Vereinigungen gilt § 35a Absatz 6a Satz 2
des Vierten Buches mit der Maligabe, dass sich
die Bedeutung der Korperschaft insbesondere
nach der Zahl der Mitglieder bemisst.

30.

§ 85 wird wie folgt gedndert:

30.

§ 85 wird wie folgt gedndert:

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

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

»(2d) Fiir die Verdnderung der Punkt-
werte flir zahndrztliche Leistungen ohne
Zahnersatz gilt § 71 Absatz 1 bis 3; dies gilt
nicht fiir Leistungen nach den §§ 22, 22a, 26
Absatz 1 Satz 5, § 87 Absatz 2i und 2j sowie
Leistungen zur Behandlung von Parodontitis
fiir Versicherte, die einem Pflegegrad nach
§ 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder

,»(2d) Die Punktwerte fiir zahnérztliche
Leistungen ohne Zahnersatz diirfen in je-
dem Kalenderjahr hochstens um die fiir
das jeweilige Kalenderjahr nach § 71 Ab-
satz 3 Satz 5 veroffentlichte durchschnitt-
liche Verinderungsrate angehoben wer-
den. Satz 1 gilt nicht fiir Leistungen nach
den §§ 22, 22a, 26 Absatz 1 Satz 5, § 87 Ab-
satz 2i und 2j sowie Leistungen zur Behand-
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in der Eingliederungshilfe nach § 99 des
Neunten Buches leistungsberechtigt sind.

lung von Parodontitis fiir Versicherte, die ei-
nem Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches
zugeordnet sind oder in der Eingliederungs-
hilfe nach § 99 des Neunten Buches leis-
tungsberechtigt sind.*

b)

Absatz 3 Satz 2 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

b)

unverdandert

»Bel der Vereinbarung der Verdnderungen
der Gesamtvergiitungen gilt § 71 Absatz 1
bis 3 in Bezug auf das Ausgabenvolumen fiir
die Gesamtheit der zu vergiitenden vertrags-
zahnirztlichen Leistungen ohne Zahnersatz;
dies gilt nicht fiir Leistungen nach den §§ 22,
22a, 26 Absatz 1 Satz 5, § 87 Absatz 2i und
2j sowie Leistungen zur Behandlung von Pa-
rodontitis fiir Versicherte, die einem Pflege-
grad nach § 15 des Elften Buches zugeordnet
sind oder in der Eingliederungshilfe nach §
99 des Neunten Buches leistungsberechtigt
sind.*

¢)

Absatz 3a wird gestrichen.

©)

unverdndert

31.

§ 87 wird wie folgt gedndert:

31.

§ 87 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 Satz 13 und 14 wird gestrichen.

a)

unverdndert

b)

Nach Absatz 1c wird der folgende Absatz 1d
eingefiigt:

entfillt

,,(1d) Die Kassenzahndrztliche Bundes-
vereinigung und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen fassen die Leistungen der
kieferorthopddischen Versorgung bis spdites-
tens zum 31. Dezember 2027 zu folgenden
Leistungskomplexen zusammen:

1.  Mafnahmen fiir die kieferorthopddi-
sche Behandlung von Personen, die bei
Beginn der Behandlung das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet haben,

2. Mafsnahmen fiir die kieferorthopddi-
sche Behandlung von Personen, die bei
Beginn der Behandlung das 18. Lebens-
jahr bereits vollendet haben,

3. Mafinahmen fiir die kieferorthopddi-
sche Behandlung von Personen vor Be-
ginn der zweiten Phase des Zahnwech-
sels,

4. Mafnahmen fiir die Feststellung des
kieferorthopddischen Behandlungsbe-
darfs.
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Die den Leistungskomplexen zugehdrigen
kieferorthopddischen Mafsnahmen sind Satz
1 Nummer 1 bis 4 jeweils zuzuordnen. Die
Leistungskomplexe nach Satz 1 Nummer 1
und 2 konnen in bis zu drei Schweregrade
unterteilt werden. Die weiteren Einzelheiten
zu den Leistungskomplexen sowie Vorgaben
zur Sicherung der Evgebnisqualitdit kieferor-
thopddischer Behandlungen regeln die Ver-
tragspartner im Bundesmantelvertrag.

Absatz 2a Satz 25 und 26 wird gestrichen.

b) Absatz 2a Satz 25 und 26 wird durch den

folgenden Satz ersetzt:

»Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheit-
liche Bewertungsmalistab fiir irztliche
Leistungen keine Hygienezuschlige auf
Versicherten- und Grundpauschalen ent-
halten. Der Bewertungsausschuss hat bis
zum 31. Mirz 2027 Folgendes im einheit-
lichen Bewertungsmafistab fiir érztliche
Leistungen zu iiberpriifen:

1. die Bewertungen der Leistungen, die
im Rahmen einer Phakoemulsifika-
tion erbracht werden, und

2. die Bewertungen des technischen
Leistungsanteils der Leistungen der
Facharztgruppen der Radiologen,
der Strahlentherapie und der Nukle-
armedizin, die einen hohen techni-
schen Leistungsanteil aufweisen.*

d) Absatz 2b wird wie folgt gedndert:

c)

Absatz 2b Satz 3 bis 5 wird durch die fol-
genden Sitze ersetzt:

aa) Satz 3 wird durch den folgenden Satz
erselzt:

entfillt

,Ab dem 1. Januar 2027 darf der ein-
heitliche BewertungsmaBstab fiir drztli-
che Leistungen keine Zuschldge auf die
Versichertenpauschale fiir Behandlun-
gen auf Grund einer Terminvermittlung
durch die Terminservicestelle nach § 75
Absatz 1a Satz 3 und fiir die erfolgrei-
che Vermittlung eines Behandlungster-
mins nach § 73 Absatz [ Satz 2 Nummer
2 enthalten.*

,,Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche
BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen
keine Zuschldge auf die jeweilige Versicher-
tenpauschale fiir die erfolgreiche Vermitt-
lung eines Behandlungstermins nach § 73
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 oder fiir Be-
handlungen enthalten, die aufgrund einer
Terminvermittlung durch die Terminservice-
stelle nach § 75 Absatz la Satz 3 erfolgen.
Im einheitlichen Bewertungsmafistab fiir
arztliche Leistungen konnen Qualitiitszu-
schlige vorgesehen werden, mit denen die
in besonderen Behandlungsfillen erfor-
derliche Qualitit vergiitet wird. Ab dem 1.
Januar 2027 darf der einheitliche Bewer-
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tungsmalistab fiir drztliche Leistungen
keine Vergiitung fiir die arztliche Bera-
tung nach § 2 Absatz 1a des Transplantati-
onsgesetzes iiber die Organ- und Gewebs-
spende sowie iiber die Moglichkeit enthal-
ten, eine Erklirung zur Organ- und Ge-
websspende im Register nach § 2a des
Transplantationsgesetzes abgeben, &n-
dern und widerrufen zu konnen.*

bb) Satz 5 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

entfillt

,Ab dem 1. Januar 2027 darf der ein-
heitliche Bewertungsmayfstab fiir drztli-
che Leistungen keine Vergiitung fiir die
drztliche Beratung nach § 2 Absatz la
des Transplantationsgesetzes in der ab
dem 1. Mdrz 2022 geltenden Fassung
tiber die Organ- und Gewebsspende so-
wie tiber die Mdglichkeit, eine Erkld-
rung zur Organ- und Gewebsspende im
Register nach § 2a des Transplantati-
onsgesetzes in der ab dem 1. Mdrz 2022
geltenden Fassung abgeben, dndern
und widerrufen zu kénnen, enthalten. *

e) Absatz 2c wird wie folgt gedndert:

d) Absatz 2c wird wie folgt gedndert:

aa) Die Sétze 3 und 4 werden durch den fol-
genden Satz ersetzt:

aa) Die Sétze 3 und 4 werden durch den fol-
genden Satz ersetzt:

,,Ab dem 1. Januar 2027 darf der ein-
heitliche BewertungsmaBstab fiir drztli-
che Leistungen keine Zuschlédge auf die
Grundpauschale flir Behandlungen auf
Grund einer Terminvermittlung durch
die Terminservicestelle nach § 75 Ab-
satz la Satz 3 und auf Grund einer er-
folgten Vermittlung nach § 73 Absatz 1
Satz 2 Nummer 2 enthalten.*

,Ab dem 1. Januar 2027 darf der ein-
heitliche Bewertungsmafstab fiir drztli-
che Leistungen keine Zuschldge auf die
jeweilige Grundpauschale fiir Behand-
lungen enthalten, die aufgrund einer
Terminvermittlung durch die Termin-
servicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3
oder aufgrund einer nach § 73 Absatz
1 Satz 2 Nummer 2 erfolgten Vermitt-
lung erfolgen.*

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

bb) Die neuen Sitze 7 bis 9 werden durch
den folgenden Satz ersetzt:

,Ab dem 1. Januar 2027 darf der ein-
heitliche Bewertungsma@stab fiir drztli-
che Leistungen keine Zuschldge auf
diejenigen psychotherapeutischen Leis-
tungen, die im Rahmen des ersten The-
rapieblocks einer neuen Kurzzeitthera-
pie erbracht werden, enthalten.*

,Ab dem 1. Januar 2027 darf der ein-
heitliche BewertungsmaBstab fiir drztli-
che Leistungen keine Zuschlige auf
diejenigen psychotherapeutischen Leis-
tungen enthalten, die im Rahmen des
ersten Therapieblocks einer neuen
Kurzzeittherapie erbracht werden.*

f)  Absatz 2g wird durch den folgenden Absatz
2g ersetzt:

e) Absatz 2g wird durch den folgenden Absatz
2g ersetzt:
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»(2g) Bei der Anpassung des Orientie-
rungswertes nach Absatz 2e¢ sind insbeson-
dere

,»(2g) Bei der Anpassung des Orientie-
rungswertes nach Absatz 2¢ sind insbeson-
dere

1. die Entwicklung der fiir Arztpraxen re-
levanten Investitions- und Betriebskos-
ten, soweit diese nicht bereits durch die
Weiterentwicklung der Bewertungsre-
lationen nach Absatz 2 Satz 2 erfasst
worden sind,

1. unverédndert

2. Moglichkeiten zur Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit
diese nicht bereits durch die Weiterent-
wicklung der Bewertungsrelationen
nach Absatz 2 Satz 2 erfasst worden
sind, sowie

2. unverdndert

3. die allgemeine Kostendegression bei
Fallzahlsteigerungen, soweit diese
nicht durch eine Abstaffelungsregelung
nach Absatz 2 Satz 3 beriicksichtigt
worden ist,

3. unverdndert

zu beriicksichtigen.§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt
entsprechend.*

zu berticksichtigen. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt.

g

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

Absatz 2h wird durch den folgenden Ab-
satz 2h ersetzt:

»(2h) Die im einheitlichen Bewer-
tungsmalistab fiir zahnérztliche Leistun-
gen aufgefiihrten Leistungen konnen zu
Leistungskomplexen = zusammengefasst
werden. Die im einheitlichen Bewertungs-
malistab fiir zahnérztliche Leistungen
aufgefiihrten Leistungen der Kieferortho-
péidischen Versorgung sind bis spiitestens
zum 30. Juni 2028 zu folgenden Leistungs-
komplexen zusammenzufassen:

1. Leistungen fiir die kieferorthopidi-
sche Behandlung von Personen vor
Beginn der zweiten Phase des Zahn-
wechsels,

2. Leistungen fiir die kieferorthopadi-
sche Behandlung von allen anderen
Personen, die bei Beginn der Behand-
lung das 18. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben,

3. Leistungen fiir die kieferorthopadi-
sche Behandlung von Personen, die
bei Beginn der Behandlung das 18.
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Lebensjahr bereits vollendet haben,
und

4. Leistungen fiir die Feststellung des
kieferorthopéddischen Behandlungs-
bedarfs.

Jede im einheitlichen Bewertungsmafistab
fiir zahnérztliche Leistungen aufgefiihrte
Leistung der Kieferorthopadischen Be-
handlung ist einem oder mehreren der in
Satz 2 genannten Leistungskomplexe zu-
zuordnen. Die weiteren Einzelheiten zu
den in Satz 2 genannten Leistungskomple-
xen sowie Vorgaben zur Sicherung der
Ergebnisqualitit  Kkieferorthopidischer
Behandlungen werden im Bundesmantel-
vertrag geregelt. Die im einheitlichen Be-
wertungsmafistab fiir zahnirztliche Leis-
tungen aufgefiihrten Leistungen sind ent-
sprechend einer ursachengerechten, zahn-
substanzschonenden und priventionsori-
entierten Versorgung insbesondere nach
dem Kriterium der erforderlichen Ar-
beitszeit gleichgewichtig in und zwischen
den Leistungsbereichen fiir Zahnerhal-
tung, Privention, Zahnersatz und Kiefer-
orthopidie zu bewerten. Bei der Festle-
gung der Bewertungsrelationen ist wissen-
schaftlicher Sachverstand einzubeziehen.
Alle einem der in Satz 2 genannten Leis-
tungskomplexe zugeordneten Leistungen
der Kieferorthopidischen Versorgung
werden unabhiingig von der Gesamtbe-
handlungsdauer der jeweils behandelten
Person mit einer Gesamtpunktzahl fiir
den Leistungskomplex bewertet. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen
und die Kassenzahniirztliche Bundesver-
einigung legen dem Bundesministerium
fiir Gesundheit spéitestens vier Jahre nach
Einfiihrung der in Satz 2 genannten Leis-
tungskomplexe einen gemeinsamen Be-
richt iiber die Auswirkungen der Regelun-
gen in den Siitzen 2, 3, 5 und 7 vor. Der
Bericht hat insbesondere die Auswirkun-
gen auf die Ausgaben und die Wirtschaft-
lichkeit der kieferorthopédischen Versor-
gung, die Qualitit und die Behandlungs-
ergebnisse der kieferorthopidischen Ver-
sorgung, die Inanspruchnahme Kkieferor-
thopédischer Leistungen und die Versor-
gung der Versicherten sowie den admi-
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nistrativen Aufwand der Priifung, der Do-
kumentation und der Abrechnung von
kieferorthopidischen Leistungen darzu-
stellen und zu bewerten.*

,,Die Leistungskomplexe der kieferorthopd-
dischen Versorgung nach Absatz 1d werden
in Abhdingigkeit ihres Schweregrades jeweils
mit einer Gesamtpunktzahl bewertet; mit die-
ser Gesamtpunktzahl sind alle unter das je-
weilige Leistungspaket fallenden kieferor-
thopddischen Mafinahmen unabhdngig von
der Gesamtbehandlungsdauer abgegolten.

entfallt

32. § 87a wird wie folgt gedndert:

32. § 87a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz [ wird die Angabe ,, Leis- a) Nach Absatz 2 Satz 6 wird der folgende
tungen.“ durch die Angabe , Leistungen; Satz eingefiigt:
§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.* er-
setzt.
»Fir die Vereinbarungen nach diesem
Absatz gilt § 71 Absatz 1 bis 3.%
b) Absatz 3 Satz 5 bis 20 wird durch die folgen- b) Absatz 3 Satz 5 bis 20 wird durch die folgen-

den Sitze ersetzt:

den Satze ersetzt:

~Folgende Leistungen sind erstmals fir das
Jahr 2027 in der Vereinbarung der morbidi-
titsbedingten Gesamtvergiitung nach Satz 1
enthalten:

,»Mit Wirkung fiir das Jahr 2027 ist die
morbidititsbedingte  Gesamtvergiitung
nach Mafligabe der Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses nach Absatz 5 Satz 7 um
den Leistungsbedarf fiir die in § 87 Absatz
2a Satz 25 genannten Zuschlige zu berei-
nigen. Fiihrt die Uberpriifung durch den
Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 2a
Satz 26 und 27 zu einer Verinderung der
Bewertung der Leistungen im einheitli-
chen Bewertungsmafistab fiir #rztliche
Leistungen, sind die morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitungen mit dem Zeitpunkt
des Wirksamwerdens der Verinderungen
in Hohe der vorgenommenen Verinde-
rung anzupassen. Folgende Leistungen
werden mit den fiir das jeweilige Kalen-
derjahr, erstmals fiir das Kalenderjahr
2027, vereinbarten morbidititsbedingten
Gesamtvergiitungen vergiitet:

1. Leistungen im Behandlungsfall, die
aufgrund der Vermittlung durch die
Terminservicestelle nach § 75 Absatz
la Satz 3 Nummer 1 und 4 erbracht
werden, sofern es sich nicht um Fille
nach § 75 Absatz la Satz 8 handelt,

1. Leistungen im Behandlungsfall, die
aufgrund der Vermittlung durch die
Terminservicestelle nach § 75 Absatz
la Satz 3 Nummer 1 und 4 erbracht
werden,
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2. Leistungen im Behandlungsfall bei
Weiterbehandlung eines  Patienten
durch einen an der fachérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Leistungser-
bringer nach Vermittlung durch einen
an der hausérztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbringer nach §
73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und

2. unverdndert

3. Leistungen im Behandlungsfall, die im
Rahmen von bis zu finf offenen
Sprechstunden je Kalenderwoche ohne
vorherige Terminvereinbarung nach
§ 19a Absatz 1 Satz 3 und 4 der Zulas-
sungsverordnung fiir Vertragsirzte er-
bracht werden.

3. Leistungen im Behandlungsfall, die im
Rahmen von bis zu finf offenen
Sprechstunden je Kalenderwoche ohne
vorherige Terminvereinbarung nach
§ 19a Absatz 1 Satz 3 und 4 der Zulas-
sungsverordnung fiir Vertragsirzte er-
bracht werden,

4. Leistungen, die auf Grund einer
Empfehlung des Bewertungsaus-
schusses nach Absatz 5 Satz 1 Num-
mer 3 in der bis zum ... [einsetzen:
Datum der Verkiindung dieses Geset-
zes] geltenden Fassung aufierhalb der
nach Satz 1 vereinbarten morbidi-
titsbedingen = Gesamtvergiitungen
mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung nach Absatz 2
Satz 5 vergiitet werden,

5. alle Leistungen, fiir die zum Zeit-
punkt der Vereinbarung der morbi-
dititsbedingten Gesamtvergiitungen
fiir das folgende Kalenderjahr Ab-
rechnungsdaten fiir diese Leistungen
von mindestens acht Kalenderquar-
talen vorliegen, sowie

6. Leistungen, die auf Grund von Ver-
einbarungen zwischen den Kassen-
drztlichen Vereinigungen und den
Landesverbinden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen aullerhalb
der nach Satz 1 vereinbarten morbi-
ditiitsbedingten Gesamtvergiitungen
mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung nach Absatz 2
Satz 5 vergiitet werden.

Im Zeitraum vom 1. Januar 2027 bis zum 31.
Dezember 2027 wird das bereits bereinigte
Volumen fiir die Leistungen nach Satz 5 in
die morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung
riickgefiihrt, wobei vereinbarte Anpassungen
des Punktwertes und des Behandlungsbe-

Im Zeitraum vom 1. Januar 2027 bis zum 31.
Dezember 2027 werden die bereits nach
Satz 8 in der bis zum ... [einsetzen: Datum
der Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung fiir die Kalenderjahre 2023
bis 2025 jeweils bereinigten arztgruppen-
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darfs seit der Bereinigung zu beriicksichti-
gen sind. Der Bewertungsausschuss be-
schlieit bis zum 15. Februar 2027 entspre-
chende Vorgaben.

spezifischen Punktzahlvolumina fiir die in
Satz 7 Nummer 3 genannten Leistungen in
den nach Satz 2 zu vereinbarenden Be-
handlungsbedarf riickgefiihrt. Die jeweili-
gen Volumina nach Satz 8 sind um die
nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und 2 ver-
einbarten Verinderungen anzupassen,
beginnend mit den vereinbarten Veriinde-
rungen fiir das der jeweiligen Bereinigung
folgende Kalenderjahr bis zu denen des
Kalenderjahres 2026. Der Bewertungsaus-
schuss beschlieBt bis zum 15. Februar 2027
Vorgaben zur Durchfiihrung der Riick-
fithrung nach Satz 8 und zur Anpassung
des Volumens nach Satz 9. Der nach Satz
2 zu vereinbarende Behandlungsbedarf
wird fiir das Kalenderjahr 2027 quartals-
weise und basiswirksam um das Punkt-
zahlvolumen des von den Kassenirztli-
chen Vereinigungen auf sachliche und
rechnerische Richtigkeit gepriiften und in
Punkten bewerteten Leistungsbedarfs fiir
die in Satz 7 Nummer 4 und 6 genannten
Leistungen des dem jeweiligen Kalender-
quartal entsprechenden Kalenderquartals
des Kalenderjahres 2025 angehoben. Das
Punktzahlvolumen nach Satz 11 ist um die
fiir die Kalenderjahre 2026 und 2027 ver-
einbarten Verinderungen

1. der Zahl und der Morbidititsstruk-
tur der Versicherten aller Kranken-
kassen mit Wohnort im Bezirk der je-
weiligen Kassenérztlichen Vereini-
gung sowie

2. des einheitlichen Bewertungsmaf3-
stabs fiir drztliche Leistungen nach §
87 Absatz 2 Satz 2, soweit diese fiir
die in Satz 5 Nummer 4 und 6 ge-
nannten Leistungen relevant sind,

anzupassen. Der Behandlungsbedarf nach
Satz 2 wird ab dem Kalenderjahr 2027 je-
weils um das Punktzahlvolumen des von
den Kassenirztlichen Vereinigungen auf
sachliche und rechnerische Richtigkeit ge-
priiften und in Punkten bewerteten Leis-
tungsbedarfs der letzten vier vorliegenden
Abrechnungsquartale fiir die in Satz 7
Nummer 5 genannten Leistungen unter
Beriicksichtigung von etwaigen Veriinde-
rungen entsprechend Satz 12 angehoben.*
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Die Absitze 3b und 3¢ werden durch die fol-
genden Absitze 3b und 3c ersetzt:

c)

Die Absitze 3b und 3¢ werden durch die fol-
genden Absitze 3b und 3¢ ersetzt:

»(3b) Leistungen des Versorgungsbe-
reichs der Kinder- und Jugendmedizin sind
von den Krankenkassen mit den Preisen der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Ab-
satz 2 Satz 5 vollstindig zu vergiiten, soweit
sie aus der fiir diese Leistungen festgesetzten
morbidititsbedingten Gesamtverglitung
vollstindig vergiitet werden konnen. Abwei-
chend von Absatz 3 Satz 1 und § 85 Absatz
1 wird die morbidititsbedingte Gesamtver-
gilitung hinsichtlich der Vergiitung der in
Satz 1 genannten Leistungen nicht mit be-
freiender Wirkung gezahlt. Wenn die voll-
staindige Vergiitung der in Satz 1 genannten
Leistungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung die festgesetzte
morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung fiir
die in Satz 1 genannten Leistungen {iber ei-
nen Zeitraum vom zweiten Quartal eines
Kalenderjahres bis zum ersten Quartal des
folgenden Kalenderjahres insgesamt unter-
schreitet, vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1
genannten Vertragsparteien bis zum Ablauf
des zweiten Quartals des letztgenannten Ka-
lenderjahres jeweils Zuschlige zur Forde-
rung der Kinder- und Jugendmedizin, deren
Auszahlungshohe in Summe der Hohe der
genannten Unterschreitung entspricht. Sind
im Zeitraum einer in Satz 3 genannten Un-
terschreitung nach Satz 13 Ausgleichszah-
lungen zu leisten, so sind diese Ausgleichs-
zahlungen mit der Unterschreitung zu ver-
rechnen. Fiir die quartalsweise Festsetzung
der auf die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallenden morbidititsbedingten Gesamt-
vergiitung im Bezirk einer Kassenérztlichen
Vereinigung, die bis zum vierten Kalender-
quartal des Kalenderjahres 2028 durchzu-

fiihren ist, haben die Vertragspartner nach

Absatz2 Satz 1 jeweils den prozentualen
Anteil des Honorarvolumens, das fiir die
Leistungen nach Satz 1 in dem dem jeweili-
gen Quartal entsprechenden Quartal des
Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31. Mirz
2023 gemdB dem in § 87b Absatz 1 Satz 2
genannten Verteilungsmalistab ausgezahlt
wurde, am Honorarvolumen, das fiir den
Leistungsbedarf aller Arztgruppen innerhalb
der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung

,»(3b) Leistungen des Versorgungsbe-
reichs der Kinder- und Jugendmedizin sind
von den Krankenkassen mit den Preisen der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Ab-
satz 2 Satz 5 vollstidndig zu vergiiten, soweit
sie aus der fiir diese Leistungen festgesetzten
morbiditdtsbedingten Gesamtverglitung
vollsténdig vergiitet werden kdnnen. Abwei-
chend von Absatz 3 Satz 1 und § 85 Absatz
1 wird die auf die in Satz 1 genannten Leis-
tungen entfallende morbidititsbedingte
Gesamtvergiitung nicht mit befreiender
Wirkung gezahlt. Wenn die vollstindige
Vergiitung der in Satz 1 genannten Leistun-
gen mit den Preisen der regionalen Euro-Ge-
biihrenordnung die festgesetzte morbiditéts-
bedingte Gesamtvergiitung fiir die in Satz 1
genannten Leistungen {iber einen Zeitraum
vom zweiten Kalenderquartal eines Kalen-
derjahres bis zum ersten Kalenderquartal
des folgenden Kalenderjahres insgesamt un-
terschreitet, vereinbaren die in Absatz 2 Satz
1 genannten Vertragsparteien bis zum Ab-
lauf des zweiten Kalenderquartal des letzt-
genannten Kalenderjahres jeweils Zuschlédge
zur Forderung der Kinder- und Jugendmedi-
zin, deren Auszahlungshohe in Summe der
Hohe der genannten Unterschreitung ent-
spricht. Sind im Zeitraum einer in Satz 3 ge-
nannten Unterschreitung nach Satz 13 Aus-
gleichszahlungen zu leisten, so sind diese
Ausgleichszahlungen mit der Unterschrei-
tung zu verrechnen. Fiir die nach Satz 10 in
den Kalenderjahren 2027 und 2028 je-
weils zu erfolgende quartalsweise Festset-
zung der auf die in Satz 1 genannten Leistun-
gen entfallenden morbidititsbedingten Ge-
samtvergiitung im Bezirk einer Kassenérztli-
chen Vereinigung, haben die Vertragspartner
nach Absatz 2 Satz 1 jeweils den prozentua-
len Anteil des Honorarvolumens, das fiir die
in Satz 1 genannten Leistungen in dem dem
jeweiligen Kalenderquartal entsprechen-
den Kalenderquartal des Zeitraums vom 1.
April 2022 bis 31. Médrz 2023 gemédll dem in
§ 87b Absatz 1 Satz 2 genannten Vertei-
lungsmaBstab ausgezahlt wurde, am Hono-
rarvolumen, das fiir den Leistungsbedarf al-
ler Arztgruppen innerhalb der morbiditétsbe-
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in dem dem jeweiligen Quartal entsprechen-
den Quartal des Zeitraums vom 1. April
2022 bis 31. Mirz 2023 gemél dem in § 87b
Absatz 1 Satz 2 genannten Verteilungsmal-
stab ausgezahlt wurde, zu bestimmen und
diesen prozentualen Anteil mit der fiir das je-
weilige Quartal vereinbarten und bereinig-
ten morbidititsbedingten Gesamtvergiitung
zu multiplizieren. Soweit der nach Absatz 3
Satz 2 vereinbarte Behandlungsbedarf ein-
schlieBflich Abgrenzungsinderungen der
nach Absatz 3 Satz 6 vergiiteten Leistungen
fir das jeweilige Quartal gegeniiber dem
diesem Quartal entsprechenden Quartal des
Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31. Mirz
2023 von dem Behandlungsbedarf fiir die in
Satz 1 genannten Leistungen abweicht, ist
der nach Satz 5 zu bestimmende prozentuale
Anteil entsprechend anzupassen. Satz 6 gilt
fiir die gesetzlich vorgesehenen Bereinigun-
gen des Behandlungsbedarfs entsprechend.
Sofern das Honorarvolumen fiir die in Satz 1
genannten Leistungen in dem dem jeweili-
gen Quartal entsprechenden Quartal des
Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31. Mirz
2023 Zuschldge und zusétzliche Honoraraus-
zahlungen enthdlt, haben die Vertragspar-
teien nach Absatz 2 Satz 1 diese Zuschldge
und zusitzlichen Honorarauszahlungen in
der quartalsweise festzulegenden morbidi-
titsbedingten Gesamtvergiitung fiir die in
Satz 1 genannten Leistungen zu beriicksich-
tigen. Fiir die Zuschldge nach Satz 3 sowie
nach Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt Satz 2 nicht.
Der Bewertungsausschuss beschlie3t bis
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages
des ersten auf die Verkiindung dieses Geset-
zes folgenden Kalendermonats] nach Mays-
gabe der Sdtze 5 bis 8 Vorgaben fiir ein Ver-
fahren zur Festsetzung der auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallenden morbidi-
titsbedingten Gesamtvergiitung, die quar-
talsweise fiir die Kalenderquartale des Ka-
lenderjahres 2027 und des Kalenderjahres
2028 bis zum ersten Tag des jeweiligen Ka-
lenderquartals, erstmals bis zum Beginn des
auf den Beschluss des Bewertungsausschus-
ses folgenden Kalenderquartals, und ab dem
Kalenderjahr 2029 jéhrlich bis zum 1. Januar
des jeweiligen Kalenderjahres zu erfolgen
hat. Die Vorgaben des Bewertungsausschus-
ses nach Satz 10 haben insbesondere die An-

dingten Gesamtvergiitung in dem dem jewei-
ligen Kalenderquartal entsprechenden Ka-
lenderquartal des Zeitraums vom 1. April
2022 bis 31. Mérz 2023 gemal dem in § 87b
Absatz 1 Satz 2 genannten Verteilungsmal-
stab ausgezahlt wurde, zu bestimmen und
diesen prozentualen Anteil mit der fiir das je-
weilige Kalenderquartal vereinbarten und
bereinigten morbiditdtsbedingten Gesamt-
vergiitung zu multiplizieren. Soweit auf-
grund von Anderungen des nach Absatz 3
Satz 2 vereinbarten Behandlungsbedarfs
einschlieflich Abgrenzungsinderungen der
nach Absatz 3 Satz 6 in der bis zum... [ein-
setzen: Datum der Verkiindung dieses Ge-
setzes| geltenden Fassung vergiiteten Leis-
tungen der Behandlungsbedarf fiir die in
Satz 1 genannten Leistungen fiir das jewei-
lige Kalenderquartal gegeniiber dem die-
sem Kalenderquartal entsprechenden Ka-
lenderquartal des Zeitraums vom 1. April
2022 bis 31. Mirz 2023 abweicht, ist der
nach Satz 5 zu bestimmende prozentuale An-
teil entsprechend anzupassen. Satz 6 gilt fiir
die gesetzlich vorgesehenen Bereinigungen
des Behandlungsbedarfs entsprechend. So-
fern das Honorarvolumen fiir die in Satz 1
genannten Leistungen in dem dem jeweili-
gen Kalenderquartal entsprechenden Ka-
lenderquartal des Zeitraums vom 1. April
2022 bis 31. Mérz 2023 leistungsbezogene
und nicht leistungsbezogene Zuschldge und
zusitzliche Honorarauszahlungen enthilt,
haben die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 diese Zuschldge und zusitzlichen Ho-
norarauszahlungen in der quartalsweise fest-
zulegenden morbidititsbedingten Gesamt-
vergiitung flir die in Satz 1 genannten Leis-
tungen zu beriicksichtigen. Fiir die in den
Siitzen 3 und 8 genannten Zuschlige sowie
fiir die in Absatz 2 Satz 2 und 3 genannten
Zuschlige gilt Satz 2 nicht. Der Bewer-
tungsausschuss beschlieit bis zum ... [ein-
setzen: Datum des letzten Tages des ersten
auf die Verkiindung dieses Gesetzes folgen-
den Kalendermonats] Vorgaben fiir ein Ver-
fahren zur Festsetzung der auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallenden morbidi-
titsbedingten Gesamtvergiitung, die quar-
talsweise fiir die Kalenderquartale des Ka-
lenderjahres 2027 und des Kalenderjahres
2028 bis zum ersten Tag des jeweiligen Ka-
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passung des nach Absatz 2 Satz 1 zu verein-
barenden Punktwertes und die Verdnderung
des auf die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallenden nach Absatz 3 Satz 2 zu verein-
barenden Behandlungsbedarfs sowie jeweils
darauf entfallende Bereinigungen einzube-
ziehen. Zudem beschlieBt der Bewertungs-
ausschuss Vorgaben fiir ein Verfahren zur
Ermittlung des auf die jeweilige Kranken-
kasse entfallenden Anteils an Ausgleichs-
zahlungen, der sich nach ihrem jeweiligen
leistungsmengenbezogenen Anteil an dieser
Ausgleichszahlung  bemisst. Eine Aus-
gleichszahlung ist dann zu leisten, wenn die
auf die in Satz 1 genannten Leistungen ent-
fallende morbiditditsbedingte Gesamtvergii-
tung nicht ausreicht, um die vollstindige
Vergiitung nach Satz 1 zu gewéhrleisten. So-
fern eine Ausgleichzahlung zu leisten ist,
mindern sich die vereinbarten Preise der re-
gionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Ab-
satz 2 Satz 5 um einen Abschlag fiir die all-
gemeine Kostendegression bei Fallzahlstei-
gerungen. Hierzu hat der Bewertungsaus-
schuss bis zum ... [einsetzen: Datum des ers-
ten Tages der sechsten auf die Verkiindung
dieses Gesetzes folgenden Kalenderwoche]
die Hohe des Abschlags auf die Preise der
regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Ab-
satz 2 Satz 5 festzusetzen. Die Vertrags-
partner nach Absatz 2 Satz I haben diesen
Abschlag bis zum ... [einsetzen: Datum des
ersten Tages der zwdélften auf die Verkiin-
dung dieses Gesetzes folgenden Kalender-
woche] in ihren Vereinbarungen iiber die
Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbiditditsbedingte
Gesamtvergiitung zu tibernehmen. Die Ver-
tragspartner nach Absatz 2 Satz 1 haben je-
des Kalenderquartal die Leistungsmenge mit
der Leistungsmenge des entsprechenden Ka-
lenderquartals des Vorjahres zu vergleichen.
Ist es zu einer Mengenausweitung gekommen
und sind die Krankenkassen nach Satz 13 zu
Ausgleichszahlungen verpflichtet, ist der Ab-
schlag auf die Leistungsmenge anzuwenden,
die die Leistungsmenge des entsprechenden
Kalenderquartals des Vorjahres iibersteigt.
Dies gilt auch, wenn es zu einer Verrechnung
nach Satz 4 kommt. Die in Absatz 2 Satz ]
genannten Vertragsparteien haben sich auf
ein Verfahren zu verstindigen, nach dem die

lenderquartals, erstmalig bis zum ersten
Tag des auf den Beschluss des Bewertungs-
ausschusses folgenden Kalenderquartals,
und ab dem Kalenderjahr 2029 jéhrlich bis
zum 1. Januar des jeweiligen Kalenderjahres
zu erfolgen hat. Die Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses nach Satz 10 haben insbe-
sondere die Anpassung des nach Absatz 2
Satz 1 zu vereinbarenden Punktwertes und
die Verdnderung des nach Absatz 3 Satz 2 zu
vereinbarenden Behandlungsbedarfs fiir die
in Satz 1 genannten Leistungen sowie die
jeweils auf die Verinderung entfallenden
Bereinigungen einzubeziehen. Zudem be-
schlie3t der Bewertungsausschuss Vorgaben
fiir ein Verfahren zur Ermittlung des auf die
jeweilige Krankenkasse entfallenden Anteils
an den in Satz 13 genannten Ausgleichs-
zahlungen, der sich nach ihrem jeweiligen
leistungsmengenbezogenen Anteil an der
Ausgleichszahlung zu bemessen hat. Wenn
in dem Bezirk einer Kasseniirztlichen
Vereinigung die Differenz zwischen der
festgesetzten, auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbiditéitsbe-
dingten Gesamtvergiitung und den mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebiihren-
ordnung nach Absatz 2 Satz 5 bewerteten
in Satz 1 genannten Leistungen aus-
schlieBlich der in Satz 8 genannten Zu-
schlige und zusétzlichen Honorarauszah-
lungen in einem Kalenderquartal einen
Wert von null unterschreitet, leisten die
Krankenkassen an die jeweilige Kassen-
arztliche Vereinigung Ausgleichszahlun-
gen in Hohe ihres jeweiligen nach dem in
Satz 12 genannten Verfahren ermittelten
Anteil an der Differenz, um die vollstin-
dige Vergiitung der in Satz 1 genannten
Leistungen zu gewihrleisten. Sofern eine
Ausgleichzahlung fiir ein Kalenderquartal
zu leisten ist und in diesem Kalenderquar-
tal mehr Leistungen erbracht wurden als
im entsprechenden Kalenderquartal des
Vorjahres, sind dic Leistungen, deren An-
zahl die Anzahl der Leistungen aus dem
entsprechenden Kalenderquartal des
Vorjahres iibersteigt, mit den um einen
Abschlag fiir die allgemeine Kostendegres-
sion bei Fallzahlsteigerungen geminderten
Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 zu vergiiten. Die
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Kassendrztlichen Vereinigungen die Ent-
wicklung der in Satz 1 genannten Leistungen
und von deren Vergiitungen gegeniiber den
Krankenkassen nachweisen. Der Bewer-
tungsausschuss analysiert die Auswirkungen
der Regelungen des § 87d Absatz 4 Satz 1
Nummer 4, dieses Absatzes sowie der Rege-
lungen in § 87b Absatz 1 Satz3 zweiter
Halbsatz beziiglich der Leistungen des Ver-
sorgungsbereichs der Kinder- und Jugend-
medizin insbesondere auf die Versorgung
der Kinder und Jugendlichen, die Honorare
sowie die Ausgaben der Krankenkassen
quartalsweise und berichtet dem Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit erstmals bis zum
31. Dezember 2025 und letztmalig bis zum
31. Dezember 2029 iiber die Ergebnisse. Der
Bewertungsausschuss beschlieB3t bis zum ...
[einsetzen: Datum des ersten Tages des drit-
ten auf die Verkiindung dieses Gesetzes fol-
genden Kalendermonats] Vorgaben zu in
Absatz 6 genannten Dateniibermittlungen,
mit denen die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen gegeniiber den Krankenkassen quartals-
weise die Festsetzung und die Fortschrei-
bung der auf die in Satz 1 genannten Leistun-
gen entfallenden morbidititsbedingten Ge-
samtvergiitung, die Entwicklung des finanzi-
ellen Bedarfs fiir die in Satz 1 genannten
Leistungen, eine etwaige in Satz 3 genannte
Unterschreitung, die in Sa#z 3 genannten Zu-
schldge sowie die Ausgleichszahlungen nach
Satz 13 nachweisen.

geminderten Preise gelten auch bei einer
Verrechnung nach Satz 4. Der Bewer-
tungsausschuss hat bis zum ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages der sechsten auf die
Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Ka-
lenderwoche] die Hohe des Abschlags auf
die regionale Euro-Gebiihrenordnung
nach Absatz 2 Satz 5 festzusetzen. Der Be-
wertungsausschuss analysiert die Auswir-
kungen der Regelungen des § 87d Absatz 1
Nummer 4, dieses Absatzes sowie der Rege-
lungen in § 87b Absatz 1 Satz3 zweiter
Halbsatz auf die Leistungen des Versor-
gungsbereichs der Kinder- und Jugendmedi-
zin insbesondere auf die Versorgung der
Kinder und Jugendlichen, die Honorare der
Leistungserbringer sowie die Ausgaben der
Krankenkassen quartalsweise und berichtet
dem Bundesministerium fiir Gesundheit
jahrlich bis zum 31. Dezember 2029 iiber
die Ergebnisse dieser Analyse. Er verof-
fentlicht die Ergebnisse der Analyse auf
der Internetseite des Instituts des Bewer-
tungsausschusses. Der Bewertungsaus-
schuss beschlie3t bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des dritten auf die Ver-
kiindung dieses Gesetzes folgenden Kalen-
dermonats] Vorgaben zu in Absatz 6 genann-
ten Dateniibermittlungen, mit denen die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen gegeniiber den
Krankenkassen die quartalsweise Festset-
zung und ab dem Kalenderjahr 2029 die
jahrliche Fortschreibung der auf die in Satz
1 genannten Leistungen entfallenden morbi-
dititsbedingten Gesamtvergiitung, die Ent-
wicklung des finanziellen Bedarfs fiir die in
Satz 1 genannten Leistungen, eine etwaige in
Satz 3 genannte Unterschreitung, die in den
Sitzen 3 und 8 genannten Zuschldge sowie
Ausgleichszahlungen nach Satz 13 nachwei-
sen.

(3c) Leistungen des Versorgungsbe-
reichs der allgemeinen hausérztlichen Ver-
sorgung einschlieBlich der in Zusammen-
hang mit diesem Versorgungsbereich er-
brachten Hausbesuche, soweit diese Leistun-
gen nach sachlicher und rechnerischer Prii-
fung durch die Kassenirztliche Vereinigung
anerkannt wurden (hausérztlicher Leistungs-
bedarf), sind von den Krankenkassen mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 vollstindig zu

(3c) Leistungen des Versorgungsbe-
reichs der allgemeinen hausérztlichen Ver-
sorgung einschlieBlich der in Zusammen-
hang mit diesem Versorgungsbereich er-
brachten Hausbesuche, soweit diese Leistun-
gen nach sachlicher und rechnerischer Prii-
fung durch die Kassenirztliche Vereinigung
anerkannt wurden (hausérztlicher Leistungs-
bedarf), sind von den Krankenkassen mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 vollstindig zu
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vergliten, soweit sie aus der fiir diese Leis-
tungen festgesetzten morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitung vollstindig vergiitet wer-
den konnen. Abweichend von Absatz 3 Satz
1 und § 85 Absatz 1 wird die auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallende morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergiitung nicht mit be-
freiender Wirkung gezahlt. Fiir die nach Satz
7 in den Kalenderjahren 2025 und 2026 je-
weils zu erfolgende quartalsweise Festset-
zung der auf die in Satz 1 genannten Leistun-
gen entfallenden morbidititsbedingten Ge-
samtvergilitung im Bezirk einer Kassenérztli-
chen Vereinigung haben die Vertragspartner
nach Absatz 2 Satz 1 jeweils den prozentua-
len Anteil des Honorarvolumens, das fiir den
hausérztlichen Leistungsbedarf einschlief3-
lich sé@mtlicher auf diesen entfallender leis-
tungsbezogener und nicht leistungsbezoge-
ner Zuschldge und einschlieBlich zuséatzli-
cher Honorarauszahlungen in dem dem je-
weiligen Kalenderquartal entsprechenden
Kalenderquartal des Jahres 2023 geméall dem
in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten Vertei-
lungsmaBstab ausgezahlt wurde, am Hono-
rarvolumen, das fiir den Leistungsbedarf al-
ler Arztgruppen innerhalb der morbiditétsbe-
dingten Gesamtvergiitung in dem dem jewei-
ligen Kalenderquartal entsprechenden Ka-
lenderquartal des Jahres 2023 einschliefllich
samtlicher auf diesen entfallender leistungs-
bezogener und nicht leistungsbezogener Zu-
schlidge und einschlieBlich zusétzlicher Ho-
norarauszahlungen gemif dem in § 87b Ab-
satz 1 Satz 2 genannten VerteilungsmafBstab
ausgezahlt wurde, zu bestimmen und diesen
prozentualen Anteil mit der fiir das jeweilige
Kalenderquartal vereinbarten und bereinig-
ten morbidititsbedingten Gesamtvergiitung
zu multiplizieren. Soweit aufgrund von An-
derungen des nach Absatz 3 Satz 2 verein-
barten Behandlungsbedarfs einschlieBlich
Abgrenzungsdnderungen der nach Absatz 3
Satz 6 vergiiteten Leistungen der Behand-
lungsbedarf fiir die in Satz 1 genannten Leis-
tungen fiir das jeweilige Kalenderquartal ge-
geniiber dem diesem Kalenderquartal ent-
sprechenden Kalenderquartal des Jahres
2023 abweicht, ist der nach Satz 3 zu bestim-
mende prozentuale Anteil entsprechend an-
zupassen. Satz 4 gilt fiir die gesetzlich vor-
gesehenen Bereinigungen des Behandlungs-

vergiiten, soweit sie aus der flir diese Leis-
tungen festgesetzten morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitung vollstindig vergiitet wer-
den konnen. Abweichend von Absatz 3 Satz
1 und § 85 Absatz 1 wird die auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallende morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergiitung nicht mit be-
freiender Wirkung gezahlt. Fiir die nach Satz
7 in den Kalenderjahren 2025 und 2026 je-
weils zu erfolgende quartalsweise Festset-
zung der auf die in Satz 1 genannten Leistun-
gen entfallenden morbiditdtsbedingten Ge-
samtvergiitung im Bezirk einer Kassenérztli-
chen Vereinigung haben die Vertragspartner
nach Absatz 2 Satz 1 jeweils den prozentua-
len Anteil des Honorarvolumens, das fiir den
hausérztlichen Leistungsbedarf einschlie3-
lich samtlicher auf diesen entfallender leis-
tungsbezogener und nicht leistungsbezoge-
ner Zuschldge und einschlieBlich zusétzli-
cher Honorarauszahlungen in dem dem je-
weiligen Kalenderquartal entsprechenden
Kalenderquartal des Jahres 2023 geméall dem
in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten Vertei-
lungsmaBstab ausgezahlt wurde, am Hono-
rarvolumen, das fiir den Leistungsbedarf al-
ler Arztgruppen innerhalb der morbiditétsbe-
dingten Gesamtvergiitung in dem dem jewei-
ligen Kalenderquartal entsprechenden Ka-
lenderquartal des Jahres 2023 einschlief3lich
samtlicher auf diesen entfallender leistungs-
bezogener und nicht leistungsbezogener Zu-
schldge und einschlieBlich zusétzlicher Ho-
norarauszahlungen gemif dem in § 87b Ab-
satz 1 Satz 2 genannten Verteilungsmalstab
ausgezahlt wurde, zu bestimmen und diesen
prozentualen Anteil mit der fiir das jeweilige
Kalenderquartal vereinbarten und bereinig-
ten morbidititsbedingten Gesamtvergiitung
zu multiplizieren. Soweit aufgrund von An-
derungen des nach Absatz 3 Satz 2 verein-
barten Behandlungsbedarfs einschlieBlich
Abgrenzungsinderungen der nach Absatz 3
Satz 6 in der bis zum... [einsetzen: Datum
der Verkiindung dieses Gesetzes| gelten-
den Fassung vergiiteten Leistungen der Be-
handlungsbedarf fiir die in Satz 1 genannten
Leistungen fiir das jeweilige Kalenderquartal
gegeniiber dem diesem Kalenderquartal ent-
sprechenden Kalenderquartal des Jahres
2023 abweicht, ist der nach Satz 3 zu bestim-
mende prozentuale Anteil entsprechend an-
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bedarfs entsprechend. Sofern das Honorar-
volumen fiir die in Satz 1 genannten Leistun-
gen in dem dem jeweiligen Kalenderquartal
entsprechenden Kalenderquartal des Jahres
2023 leistungsbezogene und nicht leistungs-
bezogene Zuschldge und zusétzliche Hono-
rarauszahlungen enthélt, haben die Vertrags-
parteien nach Absatz 2 Satz 1 diese Zu-
schldge und zusitzlichen Honorarauszahlun-
gen in der quartalsweise festzulegenden mor-
biditdtsbedingten Gesamtvergiitung fiir die
in Satz 1 genannten Leistungen zu beriick-
sichtigen. Der Bewertungsausschuss be-
schlieBt bis zum 31. Mai 2025 Vorgaben fiir
ein Verfahren zur Festsetzung der auf die in
Satz 1 genannten Leistungen entfallenden
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung, die
quartalsweise fiir die Kalenderquartale des
Kalenderjahres 2025 und des Kalenderjahres
2026 bis zum ersten Tag des jeweiligen Ka-
lenderquartals, erstmals bis zum 1. Oktober
2025, und ab dem Kalenderjahr 2027 jahrlich
bis zum 1. Januar des jeweiligen Kalender-
jahres zu erfolgen hat. Die Vorgaben des Be-
wertungsausschusses nach Satz 7 haben ins-
besondere die Anpassung des nach Absatz 2
Satz 1 zu vereinbarenden Punktwertes und
die Verinderung des nach Absatz 3 Satz 2 zu
vereinbarenden Behandlungsbedarfs fiir die
in Satz 1 genannten Leistungen sowie die je-
weils auf die Verdnderung entfallenden Be-
reinigungen einzubeziechen. Wenn in dem
Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung
die Differenz zwischen der festgesetzten, auf
die in Satz 1 genannten Leistungen entfallen-
den morbidititsbedingten Gesamtvergiitung
und dem mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz
5 bewerteten hausérztlichen Leistungsbedarf
ausschlieBlich der in Satz 6 genannten Zu-
schldge und zusitzlichen Honorarauszahlun-
gen in einem Kalenderquartal einen Wert
von null unterschreitet, leisten die Kranken-
kassen Ausgleichszahlungen an die jeweilige
Kassendrztliche Vereinigung in Hohe ihres
jeweiligen nach dem in Satz /8 genannten
Verfahren ermittelten Anteils an der Diffe-
renz, um die vollstindige Vergiitung des
hausérztlichen Leistungsbedarfs zu gewahr-
leisten. Sofern eine Ausgleichszahlung zu
leisten ist, mindern sich die vereinbarten
Preise der regionalen Euro-Gebiihrenord-

zupassen. Satz 4 gilt fiir die gesetzlich vor-
gesehenen Bereinigungen des Behandlungs-
bedarfs entsprechend. Sofern das Honorar-
volumen fiir die in Satz 1 genannten Leistun-
gen in dem dem jeweiligen Kalenderquartal
entsprechenden Kalenderquartal des Jahres
2023 leistungsbezogene und nicht leistungs-
bezogene Zuschlige und zusitzliche Hono-
rarauszahlungen enthélt, haben die Vertrags-
parteien nach Absatz 2 Satz 1 diese Zu-
schldge und zusétzlichen Honorarauszahlun-
gen in der quartalsweise festzulegenden mor-
biditatsbedingten Gesamtvergiitung fiir die
in Satz 1 genannten Leistungen zu beriick-
sichtigen. Der Bewertungsausschuss be-
schlieit bis zum 31. Mai 2025 Vorgaben fiir
ein Verfahren zur Festsetzung der auf die in
Satz 1 genannten Leistungen entfallenden
morbidititsbedingten Gesamtvergiitung, die
quartalsweise fiir die Kalenderquartale des
Kalenderjahres 2025 und des Kalenderjahres
2026 bis zum ersten Tag des jeweiligen Ka-
lenderquartals, erstmalig bis zum 1. Oktober
2025, und ab dem Kalenderjahr 2027 jéhrlich
bis zum 1. Januar des jeweiligen Kalender-
jahres zu erfolgen hat. Die Vorgaben des Be-
wertungsausschusses nach Satz 7 haben ins-
besondere die Anpassung des nach Absatz 2
Satz 1 zu vereinbarenden Punktwertes und
die Veranderung des nach Absatz 3 Satz 2 zu
vereinbarenden Behandlungsbedarfs fiir die
in Satz 1 genannten Leistungen sowie die je-
weils auf die Verdnderung entfallenden Be-
reinigungen einzubeziehen. Wenn in dem
Bezirk einer Kassenirztlichen Vereinigung
die Differenz zwischen der festgesetzten, auf
die in Satz 1 genannten Leistungen entfallen-
den morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung
und dem mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz
5 bewerteten hausirztlichen Leistungsbedarf
ausschlieBlich der in Satz 6 genannten Zu-
schldge und zusétzlichen Honorarauszahlun-
gen in einem Kalenderquartal einen Wert
von null unterschreitet, leisten die Kranken-
kassen Ausgleichszahlungen an die jeweilige
Kassenirztliche Vereinigung in Hohe ihres
jeweiligen nach dem in Satz 15 genannten
Verfahren ermittelten Anteil an der Diffe-
renz, um die vollstindige Vergiitung des
hausérztlichen Leistungsbedarfs zu gewihr-
leisten. Sofern eine Ausgleichszahlung fiir
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nung nach Absatz 2 Satz 5 um einen Ab-
schlag fiir die allgemeine Kostendegression
bei Fallzahisteigerung. Hierzu hat der Be-
wertungsausschuss bis zum ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages der sechsten auf die
Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Ka-
lenderwoche] die Hohe des Abschlags auf
die Preise der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 festzusetzen. Die
Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 haben
diesen Abschlag bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages der zwolften auf die
Verkiindung dieses Gesetzes folgenden Ka-
lenderwoche] in ihren Vereinbarungen tiber
die Festsetzung der auf die in Satz 1 genann-
ten Leistungen entfallenden morbidititsbe-
dingte Gesamtvergiitung zu iibernehmen.
Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1
haben jedes Kalenderquartal die Leistungs-
menge mit der Leistungsmenge des entspre-
chenden Kalenderquartals des Vorjahres zu
vergleichen. Ist es zu einer Mengenauswei-
tung gekommen und sind die Krankenkassen
nach Satz 9 zu Ausgleichszahlungen ver-
pflichtet, ist der Abschlag auf die Leistungs-
menge anzuwenden, die die Leistungsmenge
des entsprechenden Kalenderquartals des
Vorjahres iibersteigt. Dies gilt auch, wenn es
zu einer Verrechnung nach Satz 16 kommt.
Die Ausgleichzahlungen sind mit einer Un-
terschreitung der festgesetzten, auf die in
Satz 1 genannten Leistungen entfallenden
morbidititsbedingten Gesamtverglitung
durch den hausirztlichen Leistungsbedarf in
den vorangegangenen Kalenderquartalen zu
verrechnen. Wenn der hausérztliche Leis-
tungsbedarf die festgesetzte, auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallende morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergiitung iiber einen
Zeitraum vom zweiten Quartal eines Kalen-
derjahres bis zum ersten Quartal des folgen-
den Kalenderjahres insgesamt unterschreitet,
vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragsparteien bis zum Ablauf des zweiten
Kalenderquartals des letztgenannten Kalen-
derjahres jeweils Zuschlige zur Forderung
der hausérztlichen Versorgung, deren Aus-
zahlungshohe in Summe der genannten Un-
terschreitung entspricht. Der Bewertungs-
ausschuss beschlieit bis zum 1. Oktober
2025 Vorgaben fiir ein Verfahren zur Ermitt-
lung des auf die jeweiligen Krankenkassen

ein Kalenderquartal zu leisten ist und in
diesem Kalenderquartal mehr Leistungen
erbracht wurden als im entsprechenden
Kalenderquartal des Vorjahres, sind die
Leistungen, deren Anzahl die Anzahl der
Leistungen aus dem entsprechenden Ka-
lenderquartal des Vorjahres iibersteigt,
mit den um einen Abschlag fiir die allge-
meine Kostendegression bei Fallzahlsteige-
rungen geminderten Preisen der regiona-
len Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz
2 Satz 5 zu vergiiten. Die geminderten
Preise gelten auch bei einer Verrechnung
nach Satz 13. Der Bewertungsausschuss
hat bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages der sechsten auf die Verkiindung die-
ses Gesetzes folgenden Kalenderwoche] die
Hohe des Abschlags auf die Preise der regi-
onalen Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz
2 Satz 5 festzusetzen. Die Ausgleichzahlun-
gen sind mit einer Unterschreitung der fest-
gesetzten, auf die in Satz 1 genannten Leis-
tungen entfallenden morbidititsbedingten
Gesamtvergiitung durch den hausérztlichen
Leistungsbedarf in den vorangegangenen
Kalenderquartalen zu verrechnen. Wenn der
hausérztliche Leistungsbedarf die festge-
setzte, auf die in Satz 1 genannten Leistun-
gen entfallende morbiditdtsbedingte Ge-
samtvergiitung {iber einen Zeitraum vom
zweiten Kalenderquartal eines Kalender-
jahres bis zum ersten Kalenderquartal des
folgenden Kalenderjahres insgesamt unter-
schreitet, vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1
genannten Vertragsparteien bis zum Ablauf
des zweiten Kalenderquartals des letztge-
nannten Kalenderjahres jeweils Zuschliage
zur Forderung der hausérztlichen Versor-
gung, deren Auszahlungshdhe in Summe der
Hohe der genannten Unterschreitung ent-
spricht. Der Bewertungsausschuss beschlief3t
bis zum 1. Oktober 2025 Vorgaben fiir ein
Verfahren zur Ermittlung des auf die jewei-
lige Krankenkasse entfallenden Anteils an
den in Satz 9 genannten Ausgleichszahlun-
gen, der sich nach ihrem jeweiligen leis-
tungsmengenbezogenen Anteil an der Aus-
gleichszahlung zu bemessen hat. Fiir die in
den Sétzen 6 und 14 genannten Zuschlige
sowie fiir die in Absatz 2 Satz 2 und 3 ge-
nannten Zuschlédge gilt Satz 2 nicht. Der Be-
wertungsausschuss beschlieft bis zum 1.
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entfallenden Anteils an den in Satz 9 genann-
ten Ausgleichszahlungen, der sich nach ih-
rem jeweiligen leistungsmengenbezogenen
Anteil an der Ausgleichszahlung zu bemes-
sen hat. Fiir die in den Sitzen 6 und /7 ge-
nannten Zuschlidge sowie fiir die in Absatz 2
Satz 2 und 3 genannten Zuschlige gilt Satz 2
nicht. Der Bewertungsausschuss beschlief3t
bis zum 1. Mai 2025 Vorgaben zu in Absatz
6 genannten Dateniibermittlungen, mit denen
die Kassendrztlichen Vereinigungen gegen-
iiber den Krankenkassen quartalsweise die
erstmalige Festsetzung und die Fortschrei-
bung der auf die in Satz 1 genannten Leistun-
gen entfallenden morbidititsbedingten Ge-
samtvergiitung, die Entwicklung des haus-
arztlichen Leistungsbedarfs, eine etwaige in
Satz 16 genannte Unterschreitung, die in den
Sdtzen 6 und /7 genannten Zuschldge sowie
die Ausgleichszahlungen nach Satz 9 nach-
weist. Der Bewertungsausschuss analysiert
die Auswirkungen der Regelungen dieses
Absatzes insbesondere im Hinblick auf die
hausérztliche Versorgung der Versicherten,
die Honorare sowie die Ausgaben der Kran-
kenkassen quartalsweise und berichtet jahr-
lich dem Bundesministerium fiir Gesundheit
erstmals bis zum 30. September 2027 und
letztmalig bis zum 30. September 2029 iiber
die Ergebnisse dieser Analyse.*

Mai 2025 Vorgaben zu in Absatz 6 genann-
ten Dateniibermittlungen, mit denen die Kas-
senérztlichen Vereinigungen gegeniiber den
Krankenkassen quartalsweise die erstmalige
Festsetzung und ab dem Kalenderjahr
2027 die jahrliche Fortschreibung der auf
die in Satz 1 genannten Leistungen entfallen-
den morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung,
die Entwicklung des hausérztlichen Leis-
tungsbedarfs, eine etwaige in Satz 13 ge-
nannte Unterschreitung, die in den Sétzen 6
und 14 genannten Zuschldge sowie die Aus-
gleichszahlungen nach Satz 9 nachweisen.
Der Bewertungsausschuss analysiert die
Auswirkungen der Regelungen dieses Absat-
zes insbesondere im Hinblick auf die haus-
arztliche Versorgung der Versicherten, die
Honorare der Leistungserbringer sowie die
Ausgaben der Krankenkassen quartalsweise
und berichtet jéhrlich dem Bundesministe-
rium fir Gesundheit, erstmals bis zum 30.
September 2027 und letztmals bis zum 30.
September 2029, iiber die Ergebnisse dieser
Analyse. Er veroffentlicht die Ergebnisse
der Analyse auf der Internetseite des In-
stituts des Bewertungsausschusses.*

d)

Absatz 5 Satz 1 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

d) unverdndert

»Der Bewertungsausschuss beschliefit Emp-
fehlungen

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

2. zur Vereinbarung von Verdnderungen
der Morbidititsstruktur nach Absatz 4
Satz 1 Nummer 2.*

33. § 87b Absatz 1 Satz 3 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

33. § 87b wird wie folgt gedindert:

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

,,Die Vergiitung der Leistungen im Notfall und im
Notdienst erfolgt aus einem vor der Trennung fiir
die Versorgungsbereiche gebildeten eigenen Ho-

,Die Vergiitung der Leistungen im Notfall
und im Notdienst erfolgt aus einem vor der
Trennung fiir die Versorgungsbereiche ge-
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norarvolumen mit der MalBgabe, dass fiir diese
Leistungen im VerteilungsmaBstab keine Maf-
nahmen zur Begrenzung oder Minderung des Ho-
norars angewandt werden diirfen; im Verteilungs-
mafstab diirfen fiir Leistungen des Versorgungs-
bereichs der Kinder- und Jugendmedizin und fiir
Leistungen des Versorgungsbereichs der allge-
meinen hausérztlichen Versorgung einschlieflich
der in Zusammenhang mit diesem Versorgungs-
bereich erbrachten Hausbesuche ebenfalls keine
MaBnahmen zur Begrenzung oder Minderung des
Honorars angewandt werden.“

bildeten eigenen Honorarvolumen mit der
Mal3gabe, dass fiir diese Leistungen im Ver-
teilungsmalBstab keine MaBinahmen zur Be-
grenzung oder Minderung des Honorars an-
gewandt werden diirfen; im VerteilungsmaB-
stab diirfen fiir Leistungen des Versorgungs-
bereichs der Kinder- und Jugendmedizin und
fiir Leistungen des Versorgungsbereichs der
allgemeinen hausirztlichen Versorgung ein-
schlieBlich der in Zusammenhang mit die-
sem Versorgungsbereich erbrachten Hausbe-
suche ebenfalls keine Mafinahmen zur Be-
grenzung oder Minderung des Honorars an-
gewandt werden, sofern kein Fall von § 87a
Absatz 3b Satz 14 oder Absatz 3¢ Satz 10
vorliegt.*

b)

Absatz 2 Satz 4 wird durch die folgenden
Satze ersetzt:

»Der Bewertungsausschuss beschlieft bis
zum 15. Februar 2027 Vorgaben fiir den
Verteilungsmafistab, durch die sicherge-
stellt wird, dass die Honorarvolumina, um
die die vereinbarten morbidititsbeding-
ten Gesamtvergiitungen aufgrund von §
87a Absatz 3 Satz 8, 11 und 12 angehoben
werden, der Honorarverteilung der jewei-
ligen Facharztgruppe, die die in § 87a Ab-
satz 3 Satz 7 genannten Leistungen er-
bringen, zugerechnet und die morbiditéts-
bedingten Gesamtvergiitungen sachge-
recht verteilt werden. Die Vorgaben nach
Satz 4 konnen fiir bestimmte Leistungen
im Rahmen der in § 87a Absatz 3 Satz 7
genannten Leistungen gesonderte Vergii-
tungsregelungen vorsehen. Die Vorgaben
sind von den Kassenirztlichen Vereini-
gungen in ihren Verteilungsmafistiben zu
beachten. Im Verteilungsmafistab diirfen
im Kalenderjahr 2027 keine Mallnahmen
zur Begrenzung oder Minderung des Ho-
norars fiir am 31. Dezember 2026 noch
nicht abgeschlossene Behandlungen mit
antrags- und genehmigungspflichtigen
psychotherapeutischen Leistungen ange-
wandt werden.“

c)

In Absatz 2a Satz 2 wird die Angabe ,,§
87a Absatz 3 Satz 5 Nummer 1, 3,4, 5 und
6 und Satz 6“ durch die Angabe ,,§ 87d
Absatz 1 und 2¢ ersetzt.

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

34. Nach § 87c wird der folgende § 87d eingefiigt:
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»§ 87d

»§ 87d

Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen auf3er-
halb der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung

Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen auf3er-
halb der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung

(1) Die Kassendrztliche Vereinigung und
die Landesverbdinde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich verein-
baren jihrlich bis zum 31. Oktober fiir das Folge-
jahr, erstmals bis zum 15. Februar 2027 fiir das
Jahr 2027, mit Wirkung fiir die Krankenkassen
eine Gesamtvergiitung fiir das Ausgabenvolumen
der auf Beschliissen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhenden Vor-
sorge- und Prdventionsmafinahmen sowie eine
Gesamtvergiitung fiir das Ausgabenvolumen fiir
weitere vom Bewertungsausschuss beschlossene
Leistungen, die auBerhalb der morbiditiitsbeding-
ten Gesamtvergiitung nach § 87a Absatz 3 Satz 1
vergiitet werden. Die Krankenkassen entrichten
auf Grund der Vereinbarungen nach Satz 1 mit
befreiender Wirkung die Gesamtvergiitungen an
die jeweilige Kassendrztliche Vereinigung fiir die
vertragsdrztliche Versorgung der Mitglieder im
Bezirk der Kassendirztlichen Vereinigung ein-
schlieflich der mitversicherten Familienangeho-
rigen mit den in Satz 1 genannten Leistungen. §
87a Absatz 5 Satz 7 gilt entsprechend.

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

1. nichtirztliche Dialyseleistungen,

2. alle Leistungen, fiir die zum Zeitpunkt der
Vereinbarung der morbidititsbedingten
Gesamtvergiitungen fiir das folgende Ka-
lenderjahr keine Abrechnungsdaten fiir
diese Leistungen von mindestens acht Ka-
lenderquartalen vorliegen,

3. Leistungen im Rahmen der Substitutions-
behandlung der Drogenabhingigkeit ge-
mifl den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses und

4. Leistungen der kinder- und jugendpsychi-
atrischen Grundversorgung, Gespriiche,
Beratungen, Erorterungen, Abklirungen,
Anleitung von Bezugs- und Kontaktperso-
nen, Betreuung sowie kontinuierliche Mit-
betreuung in hiuslicher Umgebung oder
in beschiitzenden Einrichtungen oder Hei-
men.
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(2) Fiir die erstmalige Festsetzung der Ge-
samtvergiitungen nach Absatz I Satz 1 fiir das
Jahr 2027 ist jeweils das Ausgabenvolumen des
Jahres 2025 fiir die jeweiligen Leistungen ange-
passt um die vereinbarten Verdnderungen nach §
87a Absatz 4 Satz I Nummer I und 2, um die Ver-
dnderungen der Leistungen, die auferhalb der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung vergiitet
werden, sowie um die vereinbarten Anpassungen
des Punktwertes nach § 87a Absatz 2 Satz 1 fiir
die Jahre 2026 und 2027 zu verwenden. Fiir die
Fortschreibung der Gesamtvergiitung fiir das
Jahr 2027 gilt § 71 Absatz 1 bis 3. Fiir die Folge-
Jjahre ist die jeweilige vereinbarte Gesamtvergii-
tung des Vorjahres um die vereinbarten Verdnde-
rungen nach § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummer I und
2, um die Verdnderungen der Leistungen, die au-
Jferhalb der morbiditditsbedingten Gesamtvergii-
tung vergiitet werden, sowie um die vereinbarte
Anpassung des Punktwertes nach § 87a Absatz 2
Satz 1 fortzuschreiben. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt
entsprechend.

(2) Der Bewertungsausschuss kann be-
schlieBen, dass weitere Leistungen auflerhalb
der nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten mor-
bidititsbedingen Gesamtvergiitungen mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung nach § 87a Absatz 2 Satz 5 vergiitet werden,
wenn eine solche Vergiitung nachweisbar die
Versorgungsqualitit und die Wirtschaftlichkeit
signifikant erhoht. Der Bewertungsausschuss
hat verbindliche und objektvierbare Kriterien
zu beschliefien, anhand derer die Erhohung der
Versorgungsqualitit und der Wirtschaftlich-
keit gemessen werden kann. Er hat in den ent-
scheidungserheblichen Griinden seines jeweili-
gen Beschlusses nach Satz 1 darzulegen, dass
diese Kriterien erfiillt sind.

(3) Die Kassendrztliche Vereinigung ver-
teilt die vereinbarten Gesamtvergiitungen an die
Arzte, Psychotherapeuten, medizinische Versor-
gungszentren sowie ermdchtigte Einrichtungen,
die an der vertragsdrztlichen Versorgung teilneh-
men. Die Gesamtvergiitung kann fir die weiteren
vom Bewertungsausschuss beschlossenen Leis-
tungen nach den unterschiedlichen fachdrztlichen
Versorgungsbereichen getrennt verteilt werden. §
87b Absatz 2 Satz 6 gilt entsprechend.

(3) Der Bewertungsausschuss hat jahr-
lich die Auswirkungen seiner Beschliisse nach
Absatz 2 Satz 1 auf die Versorgung zu evaluie-
ren und zu iiberpriifen, ob die Vergiitung der
jeweiligen Leistungen auflerhalb der nach §
87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditits-
bedingen Gesamtvergiitungen mit den Preisen
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach §
87a Absatz 2 Satz 5 nachweisbar die Versor-
gungsqualitiit und Wirtschaftlichkeit signifi-
kant erhoht hat. Lisst sich durch die Evaluie-
rung kein Nachweis fiir eine signifikante Erho-
hung der Versorgungsqualitiit und der Wirt-
schaftlichkeit erbringen, hat der Bewertungs-
ausschuss seinen Beschluss nach Absatz 2 Satz
1 aufzuheben. Die Vertragspartner nach § 87a
Absatz 2 Satz 1 haben die ent-sprechenden
Leistungen im Rahmen der fiir das jeweilige
auf die Evaluierung folgende Kalenderjahr
vereinbarten morbidititsbedingten Gesamt-
vergiitungen zu vergiiten.*

(4) Abweichend von Absatz 1 Satz 1 sind
ausschlieflich folgende Leistungen von den Kran-
kenkassen mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung nach § 87a Absatz 2 Satz 5
vollstindig zu vergiiten:

entfillt

1. nichtdrztliche Dialyseleistungen,
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2. neue Leistungen, die noch keine vollstindi-
gen zwei Kalenderjahre in dem einheitlichen
Bewertungsmayfstab fiir drztliche Leistungen
enthalten sind, soweit diese Leistungen auf
einer Verdnderung des gesetzlichen Leis-
tungsumfangs der Krankenkassen oder auf
Beschliissen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 135 Absatz 1 beruhen,

3. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbe-
handlung der Drogenabhdngigkeit gemdf3
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses und

4. kinder- und jugendpsychiatrische Grundver-
sorgung, Gesprdche, Beratungen, Erorte-
rungen, Abkldrungen, Anleitung von Bezugs-
oder Kontaktpersonen, Betreuung sowie
kontinuierliche Mitbetreuung in hduslicher
Umgebung oder in beschiitzenden Einrich-
tungen oder Heimen.

Abweichend von Satz 1 kann der Bewertungsaus- entfillt
schuss verbindliche Kriterien fiir solche Leistun-
gen beschlieflen, die nachweisbar die Versor-
gungsqualitdt und Wirtschaftlichkeit signifikant
erhohen und dies mit einer Vergiitung der Leis-
tungen innerhalb der morbiditdtsbedingten Ge-
samtvergiitung nach § 87a Absatz 3 Satz 1 oder
der Gesamtvergiitung nach Absatz 1 Satz 1 nicht
erreicht werden kann. Auf Grund ihrer besonde-
ren Bedeutung fiir die Versorgung konnen die
Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 fiir solche
Leistungen, die den Kriterien des Bewertungsaus-
schusses entsprechen, eine Vergiitung auflerhalb
der zu vereinbarenden Gesamtvergiitung verein-
baren. Die Leistungen sind vom Bewertungsaus-
schuss jahrlich zu evaluieren und daraufhin zu
tiberpriifen, ob ihre Vergiitung auflerhalb der zu
vereinbarenden Gesamtvergiitung sachgerecht
und notwendig ist.

(5) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz entfillt
1 analysieren gemeinsam und einheitlich nach all-
gemeinen wissenschaftlichen Standards die Aus-
wirkungen der Vereinbarungen nach Absatz 1
Satz 1 auf die Versorgung der Versicherten mit
den davon betroffenen vertragsdrztlichen Leistun-
gen im jeweiligen Bezirk einer Kassendrztlichen
Vereinigung jihrlich bis zum 31. Dezember, erst-
mals bis zum 31. Dezember 2028. Jede Kassen-
drztliche Vereinigung verdffentlicht einmal jéihr-
lich bis zum 31. Januar in geeigneter Form die
Ergebnisse, erstmals bis zum 31. Januar 2029.
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Das Institut des Bewertungsausschusses wertet
die Verdffentlichungen aus und legt dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit einmal jihrlich, erst-
mals zum 30. Juni 2029 und dann jeweils bis zum
30. Juni eines jeden Jahres einen Bericht iiber
diese Auswertungen vor. “

35.

§ 91 Absatz 2 Satz 14 bis 16 wird durch die fol-
genden Sitze ersetzt:

35. § 91 Absatz 2 Satz 14 bis 16 wird durch die fol-

genden Sitze ersetzt:

,,Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 schlie-
en die Dienstvereinbarungen mit den hauptamt-
lichen Unparteiischen; § 35a Absatz 6 Satz 2 und
Absatz 6a Satz 1, 2 und 4 des Vierten Buches gilt
entsprechend. Vergiitungserhhungen sind wiah-
rend der Dauer der Amtszeit der Unparteiischen
unzuldssig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Unparteiischen kann eine {iber die zuletzt nach
§ 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebil-
ligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des
Vorgéngers im Amt hinausgehende hohere Ver-
giitung nur durch einen Zuschlag auf die Grund-
vergiitung nach Mafsigabe der durchschnittlichen
Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 des laufen-
den Kalenderjahres vereinbart werden.*

,Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 schlie-
Ben die Dienstvereinbarungen mit den hauptamt-
lichen Unparteiischen; § 35a Absatz 6 Satz 2 und
Absatz 6a Satz 1, 2 und 4 des Vierten Buches gilt
entsprechend. Vergiitungserhohungen sind wéh-
rend der Dauer einer Amtszeit der Unparteiischen
unzuldssig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Unparteiischen kann eine tiber die zuletzt nach
§ 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches gebil-
ligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des
Vorgingers im Amt hinausgehende hohere Ver-
giitung nur durch einen prozentualen Zuschlag
auf die Grundvergiitung in Hohe des Mittelwerts
der nach § 71 Absatz 3 Satz 5 seit dem Beginn
der vorherigen Amtsperiode verdffentlichten
durchschnittlichen Verinderungsraten verein-
bart werden.*

36.

§ 92 wird wie folgt gedndert:

36. unverdndert

a) Nach Absatz 1a Satz 2 werden die folgenden
Sétze eingefiigt:

,,.Der Gemeinsame Bundesausschuss {iber-
priift seine Richtlinien fiir die kieferorthopé-
dische Behandlung insbesondere hinsicht-
lich der befundbezogenen kieferorthopédi-
schen Indikationsgruppen einschlieBlich des
der vertragszahnérztlichen Versorgung zu-
grundeliegenden Behandlungsbedarfsgrades
und beschlieit bis zum 31. Dezember 2027
iiber eine Anpassung der Richtlinien. Der
Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t
auBerdem bis zum 31. Dezember 2027 in sei-
nen Richtlinien fiir die kieferorthopéddische
Behandlung eine evidenzbasierte Indikati-
ons- und Kontraindikationsliste fiir die
Durchfithrung von Fernrontgen-Aufnahmen
sowie Panorama-Aufnahmen zum Zwecke
der Planung und Durchfiihrung einer kiefer-
orthopadischen Behandlung.*

b) Absatz 3a Satz 1 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:
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»Vor der Entscheidung iiber die Richtlinien
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verord-
nung von Arzneimitteln und zur Anwendung
von Arzneimitteln fiir neuartige Therapien
im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittel-
gesetzes und Therapichinweisen nach Ab-
satz 2 Satz 7 ist den Sachverstindigen der
medizinischen und pharmazeutischen Wis-
senschaft und Praxis sowie den fiir die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen ge-
bildeten maBgeblichen Spitzenorganisatio-
nen der pharmazeutischen Unternehmer, den
betroffenen pharmazeutischen Unterneh-
mern und den Berufsvertretungen der Apo-
theker Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben.*

37. § 92a wird wie folgt gedndert:

37. § 92a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 Satz 7 bis 12 wird durch die folgen-
den Sitze ersetzt:

a)

unverdandert

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

b)

Absatz 2 Satz 4 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

b)

unverdandert

,Die fir Versorgungsforschung zur Verfii-
gung stehenden Mittel konnen auch fiir For-
schungsvorhaben zur Entwicklung oder
Weiterentwicklung ausgewihlter medizini-
scher Leitlinien, fiir die in der Versorgung
besonderer Bedarf besteht, eingesetzt wer-
den.”

Die Absétze 3 und 4 werden durch die fol-
genden Absitze 3 und 4 ersetzt:

©)

Die Absitze 3 und 4 werden durch die fol-
genden Absitze 3 und 4 ersetzt:

»(3) Die Fordersumme fiir neue Ver-
sorgungsformen und Versorgungsforschung
nach den Absidtzen 1 und 2 betrdgt ab dem
Jahr 2026 jéhrlich 100 Millionen Euro. Sie
umfasst auch die fiir die Verwaltung der Mit-
tel und die Durchfiihrung der Férderung ein-
schlieBlich der wissenschaftlichen Auswer-
tung nach Absatz 5 notwendigen Aufwen-
dungen. Von der Fordersumme sollen 80
Prozent fiir die Forderung nach Absatz 1 und
20 Prozent fiir die Férderung nach Absatz 2
verwendet werden. Fiir die Entwicklung oder
Weiterentwicklung ausgewihlter medizini-
scher Leitlinien, fiir die in der Versorgung
besonderer Bedarf besteht, sollen von der

»(3) Die Fordersumme fiir neue Ver-
sorgungsformen und Versorgungsforschung
nach den Absdtzen 1 und 2 betrdgt ab dem
Jahr 2026 jéhrlich 100 Millionen Euro. Sie
umfasst auch die fiir die Verwaltung der Mit-
tel und die Durchfiihrung der Forderung ein-
schlieBlich der wissenschaftlichen Auswer-
tung nach Absatz 5 notwendigen Aufwendun-
gen. Von der Fordersumme sollen 80 Prozent
fiir die Forderung nach Absatz 1 und 20 Pro-
zent fiir die Forderung nach Absatz 2 verwen-
det werden. Fiir die Entwicklung oder Weiter-
entwicklung ausgewdhlter —medizinischer
Leitlinien, fiir die in der Versorgung besonde-
rer Bedarf besteht, sollen von der Forder-
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Fordersumme ab dem Jahr 2027 jéhrlich
mindestens 2,5 Millionen Euro verwendet
werden. Mittel, die im jeweiligen Haushalts-
jahr nicht bewilligt wurden, und bewilligte
Mittel fiir beendete Vorhaben, die nicht zur
Auszahlung gelangt sind, werden, sofern sie
nicht fiir andere Aufgaben des Innovations-
fonds gebunden sind, im Folgejahr an den
Gesundheitsfonds und der entsprechende
anteilige Betrag an die landwirtschaftliche
Krankenkasse zuriickgefiihrt. Sémtliche bis-
lang im Innovationsfonds angesammelten
und nicht verausgabten Mittel werden, so-
weit sie nicht fiir andere Aufgaben gebunden
sind, einmalig ab dem Jahr 2027 an den Ge-
sundheitsfonds und der entsprechende antei-
lige Betrag an die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse zuriickgefiihrt. Die Laufzeit eines
nach den Absitzen 1 und 2 geforderten Vor-
habens kann bis zu vier Jahre betragen.

summe ab dem Jahr 2026 jéhrlich mindestens
2,5 Millionen Euro verwendet werden. Mittel,
die im jeweiligen Haushaltsjahr nicht bewil-
ligt wurden, und bewilligte Mittel fiir been-
dete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung ge-
langt sind, werden, sofern sie nicht fiir andere
Aufgaben des Innovationsfonds gebunden
sind, im Folgejahr an den Gesundheitsfonds
und die landwirtschaftliche Krankenkasse
entsprechend ihrem jeweiligen Finanzie-
rungsanteil an der Fordersumme zuriickge-
fiihrt. Sdmtliche bislang im Innovationsfonds
angesammelten und nicht verausgabten Mittel
werden, soweit sie nicht fiir andere Aufgaben
des Innovationsfonds gebunden sind, einma-
lig im Jahr 2027 an den Gesundheitsfonds und
die landwirtschaftliche Krankenkasse ent-
sprechend ihrem jeweiligen Finanzierungs-
anteil an der Fordersumme zuriickgefiihrt.
Die Laufzeit eines nach den Absdtzen 1 und 2
geforderten Vorhabens kann bis zu vier Jahre
betragen.

(4) Die Fordersumme nach Absatz 3,
verringert um den Finanzierungsanteil der
landwirtschaftlichen Krankenkasse nach §
221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, wird durch
die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds
getragen. Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung erhebt und verwaltet die Mittel (Inno-
vationsfonds) und zahlt die Férdermittel auf
der Grundlage der Entscheidungen des Inno-
vationsausschusses nach § 92b aus. Die dem
Bundesamt fiir Soziale Sicherung im Zusam-
menhang mit dem Innovationsfonds entste-
henden Ausgaben werden aus den Einnah-
men des Innovationsfonds gedeckt. Das N&-
here zur Weiterleitung der Mittel an den In-
novationsfonds und zur Verwaltung der Mit-
tel des Innovationsfonds bestimmt das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung im Benehmen
mit dem Innovationsausschuss und dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen.*

(4) Die Fordersumme nach Absatz 3,
verringert um den Finanzierungsanteil der
landwirtschaftlichen Krankenkasse, wird
durch die Liquidititsreserve des Gesund-
heitsfonds getragen. Das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung erhebt und verwaltet die Mit-
tel (Innovationsfonds) und zahlt die Forder-
mittel auf der Grundlage der Entscheidungen
des Innovationsausschusses nach § 92b aus.
Die dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung
im Zusammenhang mit dem Innovations-
fonds entstehenden Ausgaben werden aus
den Einnahmen des Innovationsfonds ge-
deckt. Das Nahere zur Erhebung der Mittel
fiir den Innovationsfonds bis einschlief3-
lich des Jahres 2025 durch das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung bei den nach § 266
am Risikostrukturausgleich teilnehmen-
den Krankenkassen regelt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit in der Rechts-
verordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1; §
266 Absatz 7 Satz 7 gilt entsprechend. Das
Nihere zur Weiterleitung der Mittel an den
Innovationsfonds, zur Verwaltung der Mittel
und zur Riickfiihrung nicht bewilligter,
nicht ausgezahlter oder nicht verausgab-
ter Mittel des Innovationsfonds bestimmt
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung im Be-
nehmen mit dem Innovationsausschuss.*
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38. § 92b wird wie folgt geéndert:

38. § 92b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird durch den folgenden

Satz ersetzt:

unverdandert

a)

»Dem Innovationsausschuss gehdren drei
vom Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen benannte Mitglieder des Beschlussgre-
miums nach § 91 Absatz 2, jeweils ein von
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung,
der Kassenzahnirztlichen Bundesvereini-
gung und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft benanntes Mitglied des Beschlussgre-
miums nach § 91 Absatz 2, der unparteiische
Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses sowie zwei Vertreter des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit und ein Vertre-
ter des Bundesministeriums fiir Forschung,
Technologie und Raumfahrt an.*

b) Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2

ersetzt:

b) Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2

ersetzt:

»(2) Der Innovationsausschuss legt
nach einem Konsultationsverfahren unter
Einbeziehung externer Expertise in themen-
spezifischen und themenoffenen Forderbe-
kanntmachungen die Schwerpunkte und Kri-
terien fiir die Forderung nach § 92a Absatz 1
und 2 Satz 1 bis 4 fest. Die Schwerpunkte fiir
die Entwicklung und Weiterentwicklung von
Leitlinien nach § 92a Absatz 2 Satz 4 legt das
Bundesministerium fiir Gesundheit fest. Da-
bei kann die Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit Schwerpunkte zur Entwicklung
oder Weiterentwicklung von Leitlinien vor-
schlagen. Jedem Vorschlag ist eine Begriin-
dung des jeweiligen Forderbedarfs beizufii-
gen. Der Innovationsausschuss {ibernimmt
die vom Bundesministerium fiir Gesundheit
festgelegten Schwerpunkte in Forderbe-
kanntmachungen und legt in diesen die Kri-
terien fiir die Forderung nach § 92a Absatz 2
Satz 4 fest. Der Innovationsausschuss fiihrt
auf der Grundlage der Forderbekanntma-
chungen nach den Sitzen 1 bis 5 Interessen-
bekundungsverfahren durch und entscheidet
iber die eingegangenen Antrdge auf Forde-
rung. Er beschlieft nach Abschluss der ge-
forderten Vorhaben Empfehlungen zur
Uberfithrung in die Regelversorgung nach
Absatz 3. Der Innovationsausschuss ent-

»(2) Der Innovationsausschuss legt
nach einem Konsultationsverfahren unter Ein-
beziehung externer Expertise in themenspezi-
fischen und themenoffenen Forderbekannt-
machungen die Schwerpunkte und Kriterien
fiir die Forderung nach § 92a Absatz 1 und 2
Satz 1 fest. Die Schwerpunkte fiir die Ent-
wicklung und Weiterentwicklung von Leitli-
nien nach § 92a Absatz 2 Satz 4 legt das Bun-
desministerium fiir Gesundheit fest. Die Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften kann dem
Bundesministerium fiir Gesundheit Schwer-
punkte zur Entwicklung oder Weiterentwick-
lung von Leitlinien vorschlagen. Jedem Vor-
schlag ist eine Begriindung des jeweiligen
Forderbedarfs beizufiigen. Der Innovations-
ausschuss tibernimmt die vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit festgelegten Schwer-
punkte in Forderbekanntmachungen und legt
in diesen die Kriterien fiir die Férderung nach
§ 92a Absatz 2 Satz 4 fest. Der Innovations-
ausschuss fiithrt auf der Grundlage der Forder-
bekanntmachungen nach den Sdtzen 1 bis 5
Interessenbekundungsverfahren durch und
entscheidet liber die eingegangenen Antrige
auf Forderung. Er beschliefit nach Abschluss
der geforderten Vorhaben Empfehlungen zur
Uberfithrung in die Regelversorgung nach
Absatz 3. Der Innovationsausschuss entschei-
det auch iiber die Verwendung der Mittel nach
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scheidet auch tiber die Verwendung der Mit-
tel nach § 92a Absatz 2 Satz 4. Entscheidun-
gen des Innovationsausschusses bediirfen ei-
ner Mehrheit von sieben Stimmen. Der Inno-
vationsausschuss beschlieBt eine Geschéfts-
und Verfahrensordnung und regelt darin ins-
besondere

§ 92a Absatz 2 Satz 4. Entscheidungen des In-
novationsausschusses bediirfen einer Mehr-
heit von sieben Stimmen. Der Innovationsaus-
schuss beschlieft eine Geschifts- und Verfah-
rensordnung, in der er insbesondere Folgen-
des regelt:

1. seine Arbeitsweise und die Zusammen-
arbeit mit der Geschéftsstelle nach Ab-
satz 4,

1. unverdndert

2. das Konsultationsverfahren nach Satz
1,

2. unverdndert

3. das Forderverfahren nach Satz 6,

3. unverdndert

4. die Forderverfahren nach § 92a Absatz
1 Satz 7 und Absatz 2 Satz 1 und 4,

4., unverdndert

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

5. unverdndert

6. die Beteiligung der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften nach Ab-
satz 7.

6. unverdndert

Die Geschifts- und Verfahrensordnung be-
darf der Genehmigung des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit.*

Die Geschifts- und Verfahrensordnung be-
darf der Genehmigung des Bundesministeri-
ums fiir Gesundheit.*

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) unverdndert

aaa)  Nummer 5 wird gestrichen.

bbb)  Die Nummern 6 bis 12 werden
zu den Nummern 5 bis 11.

bb) Satz 2 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

bb) Satz 2 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

»Die Beratung der Forderinteressenten,
Antragsteller und Zuwendungsempfin-
ger nach Satz 1 Nummer 4 /dsen keine
weitergehenden Anspriiche aus.*

,,Die Beratung der Forderinteressenten,
Antragsteller und Zuwendungsempfin-
ger nach Satz 1 Nummer 4 lost keine
weitergehenden Anspriiche aus.*

39. § 106b wird wie folgt gedndert:

39. § 106b wird wie folgt gedndert:

a)

Nach Absatz 1 Satz 4 wird der folgende Satz
eingefligt:

a)

Nach Absatz 1 Satz 4 wird der folgende Satz
eingefligt:

»In den Vereinbarungen nach Satz 1 sollen
Verordnungsquoten flir solche Arzneimittel
enthalten sein, fiir die Rabattvertrige nach
§ 130e Absatz 1 Satz 1 abgeschlossen wer-

,In den Vereinbarungen nach Satz 1 sollen
Verordnungsquoten fiir alle Arzneimittel
enthalten sein, fiir die Rabattvertrige nach
§ 130e Absatz 1 Satz 1 vereinbart werden
konnen. Die Verordnungsquoten sind je-




Drucksache 21/7016

— 66 —

Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

den konnen, bezogen auf die festgelegten
Gruppen im Therapiegebiet.*

weils fiir eine nach § 130e Absatz 1 Satz 1
festgelegte Gruppe zu vereinbaren.*

b) In Absatz 5 wird die Angabe ,,§ 130b Absatz
2 und § 130c Absatz 4 durch die Angabe
,»3 130c Absatz 4 und § 130e Absatz 2% er-
setzt.

b) unverdndert

40.

§ 111 Absatz 5 Satz 2 bis 4 wird durch die folgen-
den Sdtze ersetzt:

40. § 111 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz

5 ersetzt:

,Bei der Vergiitungsvereinbarung nach Satz 1
stellt die durchschnittliche Verinderungsrate
nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze firr Vergii-
tungssteigerungen dar. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt
entsprechend.

»(5) Die Vergiitungen fiir die in Absatz 1
genannten Leistungen werden zwischen den
Krankenkassen und den Trigern der zugelasse-
nen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtun-
gen vereinbart. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fiir ta-
rifgebundene Einrichtungen darf bis ... [einset-
zen: Datum des Tages und Monats der Verkiin-
dung dieses Gesetzes sowie Jahreszahl des zwei-
ten auf die Verkiindung folgenden Jahres] ab-
weichend von Satz 2 die Bezahlung von Gehiil-
tern oberhalb der festgestellten durchschnittli-
chen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 inso-
weit nicht als unwirtschaftlich abgelehnt wer-
den, als die Uberschreitung der festgestellten
durchschnittlichen Verinderungsrate nach § 71
Absatz 3 50 Prozent des Unterschieds zwischen
der tarifvertraglich vereinbarten Vergiitungs-
steigerung und der festgestellten durchschnittli-
chen Verinderungsrate nach § 71 Absatz 3
nicht iibersteigt. Satz 3 gilt auch fiir entspre-
chende Vergiitungssteigerungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen. Auf Verlangen der
Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergiitun-
gen nachzuweisen. Sofern der Deutsche Bundes-
tag nach § 5 Absatz 1 Satz 1 des Infektions-
schutzgesetzes eine epidemische Lage von nati-
onaler Tragweite festgestellt hat, haben die Ver-
tragsparteien die Vereinbarungen fiir den Zeit-
raum, der am Tag der Feststellung durch den
Deutschen Bundestag beginnt und am Tag der
Aufhebung der Feststellung, spétestens jedoch
mit Ablauf des 7. April 2023 endet, an diese Son-
dersituation anzupassen, um die Leistungsfi-
higkeit der Einrichtungen bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung zu gewihrleisten. Kommt eine
Vereinbarung innerhalb von zwei Monaten,
nachdem eine Vertragspartei nach Satz 1
schriftlich zur Aufnahme von Verhandlungen
aufgefordert hat, nicht oder teilweise nicht zu-
stande, wird ihr Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch die Landesschiedsstelle nach
§ 111b festgesetzt. Die Landesschiedsstelle ist
dabei an die fiir die Vertragsparteien geltenden
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Rechtsvorschriften gebunden. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen legt dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit bis zum 30. Juni
2028 einen Bericht iiber die Auswirkungen der
Sitze 3 und 4 insbesondere auf die Hohe der
vereinbarten Vergiitungen zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenkassen, die Entwick-
lung der Personalkosten und der tarifbedingten
Vergiitungssteigerungen im Verhiltnis zur
nach § 71 Absatz 3 festgestellten durchschnittli-
chen Verinderungsrate, die wirtschaftliche Si-
tuation tarifgebundener Einrichtungen sowie
die Auswirkungen auf die Versorgung der Ver-
sicherten vor. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit leitet den Bericht dem Deutschen Bun-
destag zu.“

41.

§ 111c Absatz 3 Satz 2 bis 4 wird durch die fol-
genden Sdtze ersetzt:

41.

§ 111c Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz
3 ersetzt:

,Bei der Vergiitungsvereinbarung nach Satz 1
stellt die durchschnittliche Verinderungsrate
nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fir Vergii-
tungssteigerungen dar. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt
entsprechend.”

»(3) Die Vergiitungen fiir die in § 40 Ab-
satz 1 genannten Leistungen werden zwischen
den Krankenkassen und den Trigern der zuge-
lassenen Rehabilitationseinrichtungen verein-
bart. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fiir tarifgebundene
Einrichtungen darf bis ... [einsetzen: Datum des
Tages und Monats der Verkiindung dieses Ge-
setzes sowie Jahreszahl des zweiten auf die Ver-
kiindung folgenden Jahres|] abweichend von
Satz 2 die Bezahlung von Gehiiltern oberhalb
der festgestellten durchschnittlichen Verinde-
rungsrate nach § 71 Absatz 3 insoweit nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden, als dass die
Uberschreitung der festgestellten durchschnitt-
lichen Verinderungsrate nach § 71 Absatz 3 50
Prozent des Unterschieds zwischen der tarifver-
traglich vereinbarten Vergiitungssteigerung
und der festgestellten durchschnittlichen Ver-
anderungsrate nach § 71 Absatz 3 nicht iiber-
steigt. Satz 3 gilt auch fiir entsprechende Vergii-
tungssteigerungen nach Kirchlichen Arbeits-
rechtsregelungen. Auf Verlangen der Kranken-
kasse ist die Zahlung dieser Vergiitungen nach-
zuweisen. Sofern der Deutsche Bundestag nach
§ 5 Absatz 1 Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes
eine epidemische Lage von nationaler Tragweite
festgestellt hat, haben die Vertragsparteien die
Vereinbarungen fiir den Zeitraum, der am Tag
der Feststellung durch den Deutschen Bundes-
tag beginnt und am Tag der Aufhebung der
Feststellung, spiitestens jedoch mit Ablauf des 7.
April 2023 endet, an diese Sondersituation an-
zupassen, um die Leistungsfihigkeit der Ein-
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richtungen bei wirtschaftlicher Betriebsfiih-
rung zu gewihrleisten. Kommt eine Vereinba-
rung innerhalb von zwei Monaten, nachdem
eine Vertragspartei nach Satz 1 schriftlich zur
Aufnahme von Verhandlungen aufgefordert
hat, nicht oder teilweise nicht zustande, wird ihr
Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch
die Landesschiedsstelle nach § 111b festgesetzt.
Diese ist dabei an die fiir die Vertragsparteien
geltenden Rechtsvorschriften gebunden. § 111
Absatz 5 Satz 9 gilt entsprechend.*

42. § 115f Absatz 2 Satz 2 wird durch den folgenden

Satz ersetzt:

42. § 115f wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 2 wird durch die folgenden
Sitze ersetzt:

,»Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass bezogen
auf die nach § 21 Absatz 2 des Krankenhausent-
geltgesetzes flir das Jahr 2023 {ibermittelten Daten
zu vollstationdren Krankenhausfillen ohne Be-
rlicksichtigung der Krankenhausfille, in denen
neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
angewendet werden, ab dem Jahr 2026 jahrlich
mindestens eine Million Fille erfasst werden; ab
dem Jahr 2028 sollen unter Beriicksichtigung der
Ergebnisse der Evaluation nach Absatz 5 jahrlich
mindestens 1,5 Millionen und ab dem Jahr 2030
jéhrlich mindestens 2 Millionen Fille erfasst wer-
den, Fille, die mit den in § 17b Absatz 2a Satz 1
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genann-
ten Kurzzeitfallpauschalen vergiitet werden, sind
auf diese Fallzahlvorgaben anzurechnen.

,,Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass bezo-
gen auf die nach § 21 Absatz 2 des Kranken-
hausentgeltgesetzes fiir das Jahr 2023 iiber-
mittelten Daten zu vollstationdren Kranken-
hausfillen ohne Beriicksichtigung der Kran-
kenhausfille, in denen neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden angewendet
werden, ab dem Jahr 2026 jahrlich mindes-
tens eine Million Félle erfasst werden; ab
dem Jahr 2028 sollen unter Beriicksichtigung
der Ergebnisse der Evaluation nach Absatz 5
jéhrlich mindestens 1,5 Millionen und ab
dem Jahr 2030 jdhrlich mindestens 2 Millio-
nen Fille erfasst werden. Fille, die mit
Kurzzeitfallpauschalen im Sinne des § 17b
Absatz 2a Satz 1 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes vergiitet werden, sind in die
vorgegebenen Fallzahlen einzubeziehen.*

b) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,Ab-
satz 2 Satz 3* durch die Angabe ,,Absatz 2

Satz 4% ersetzt.

43.

§ 120 wird wie folgt gedndert:

43.

§ 120 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 27b
Absatz 3 Nummer 4 durch die Angabe ,,§
27b Absatz 4 Nummer 4 ersetzt.*

a) unverdndert

b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,wer-
den.” durch die Angabe ,,werden; § 71 Ab-

satz 1 bis 3 gilt entsprechend.* ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,,wer-
den.” durch die Angabe ,,werden; § 71 Ab-
satz 1 bis 3 gilt.” ersetzt.

¢) Absatz 3a Satz 1 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

»Die Vergiitung der Leistungen, die im
Rahmen einer Inanspruchnahme nach §
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76 Absatz 1a erbracht werden, erfolgt mit
den festen Preisen der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung zu Lasten des Anteils
der morbidititsbedingten Gesamtvergii-
tungen, der fiir den Bereich der fachirzt-
lichen Versorgung zu bilden ist, es sei
denn, die Vertragsparteien nach § 87a Ab-
satz 2 Satz 1 haben fiir diese Leistungen
Vergiitungen nach § 87a Absatz 2 Satz 3
vereinbart oder diese Leistungen werden
nach § 87d Absatz 1 und 2 aufierhalb der
nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbarten
morbidititsbedingten Gesamtvergiitun-
gen vergiitet.“

44. § 125 Absatz 3 Satz 3 wird durch den folgenden

Satz ersetzt:

44. § 125 Absatz 3 Satz 3 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

,»Es gilt § 71 Absatz 1 bis 3 entsprechend.”

»$ 71 Absatz 1 bis 3 gilt.”

45.

§ 125a Absatz 2 wird durch den folgenden Ab-
satz 2 ersetzt:

45.

§

125a Absatz 2 wird durch den folgenden Ab-

satz 2 ersetzt:

»(2) In den Vertrdgen nach Absatz 1 ist ins-

besondere Folgendes zu regeln:

»(2) In den Vertrdgen nach Absatz 1 ist ins-

besondere Folgendes zu regeln:

1.

Indikationen der Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 6, die unter medizinisch-the-
rapeutischen Gesichtspunkten fiir eine Heil-
mittelversorgung mit erweiterter Versor-
gungsverantwortung geeignet sind,

1.

unverdandert

Moglichkeiten der Heilmittelerbringer, bei
der Leistungserbringung von den Vorgaben
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 abzuweichen,

unverdandert

einheitliche Regelungen zur Abrechnung,
soweit diese von dem Vertrag nach § 125
Absatz 1 abweichen,

unverdndert

Moglichkeiten zur Bestimmung der Dauer
der einzelnen Behandlungseinheiten durch
den Leistungserbringer sowie Regelungen zu
der daraus resultierenden Preisstruktur,

unverdndert

Richtwerte zur Versorgungsgestaltung durch
die Heilmittelerbringer, die der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen quartalsweise
im Rahmen von § 84 Absatz 7 in Verbindung
mit § 84 Absatz 5 zu veréffentlichen hat,

unverdandert

MalBnahmen zur Vermeidung einer unver-
héltnismédfigen Mengenausweitung in der
Anzahl der Behandlungseinheiten je Versi-

unverdndert
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cherten, insbesondere fiir solche Ausweitun-
gen, die weder morbiditdtsbedingt sind noch
auf dem therapeutischen Fortschritt oder
Verdnderungen des gesetzlichen oder sat-
zungsméaBigen Leistungsumfangs beruhen;
diese MaBnahmen konnen auch Vergiitungs-
abschldge vorsehen, sofern eine durch-
schnittliche Anzahl an Behandlungseinhei-
ten deutlich {iberschritten ist, sowie

Vorgaben zur Information des Arztes durch
den Heilmittelerbringer iiber die erfolgte Be-
handlung sowie zur Notwendigkeit eines er-
neuten Arztkontaktes.

7. unverdndert

Eine Pauschale, die mit der Abgeltung einer
besonderen Versorgungsverantwortung, die
tiber die Analyse des therapeutischen Be-
darfs oder die therapeutische Diagnostik hin-
ausgeht, begriindet wird, kann nicht zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversicherung
vereinbart werden. Sofern Vertrage nach Ab-
satz 1 eine Pauschale im Sinne des Satzes 2
enthalten und eine Heilmittelversorgung, auf’
die sich die Pauschale bezieht, vor dem ...
[einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach
Artikel 8 Absatz 1 dieses Gesetzes] bereits
begonnen hat, wird die Vergiitung der Pau-
schale durch die gesetzliche Krankenversi-
cherung getragen.*

Eine Pauschale, die mit der Abgeltung einer be-
sonderen Versorgungsverantwortung begriindet
wird, die iber die Analyse des therapeutischen
Bedarfs oder die therapeutische Diagnostik hin-
ausgeht, darf nicht in den Vertrigen nach Ab-
satz 1 vereinbart werden. Sofern Vertrdge eine
solche Pauschale enthalten und eine Heilmittel-
versorgung, fiir die die Pauschale nach den ver-
traglichen Vereinbarungen abgerechnet wer-
den kann, vor dem ... [einsetzen: Datum des Ta-
ges nach der Verkiindung dieses Gesetzes] be-
reits begonnen hat, wird die Pauschale durch die
jeweilige Krankenkasse vergiitet.

46. § 127 wird wie folgt gedndert:

46.

§ 127 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe ,,im a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe
Wege von Vertragsverhandlungen® die An- ,»Abrechnung“ die Angabe ,,; § 71 Absatz 1
gabe ,,unter Geltung des § 71 Absatz 1 bis 3 bis 3 gilt” eingefligt.
eingefiigt.

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

eingefligt:

eingefligt:

»(1b) Fiir Hilfsmittelversorgungen nach
§ 33, die auf der Grundlage von Vertrdgen
nach Absatz 1 erfolgen und im Zeitraum vom
... [einsetzen: 1. Januar 2027, es sei denn,
das Gesetz tritt erst danach in Kraft, dann
einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach Ar-
tikel 8 Absatz 1 dieses Gesetzes] bis zum 31.
Dezember 2028 begonnen haben, vermindert
sich die vertraglich vereinbarte Vergiitung
um drei Prozent je Versorgung. Eine Versor-
gung gilt als begonnen, sobald der Leistungs-
erbringer nach Vorliegen der leistungsrecht-
lichen Voraussetzungen mit der auf die kon-

,(1b) Fir jede Hilfsmittelversorgung
nach § 33, die im Zeitraum vom ... [einset-
zen: 1. Januar 2027, sofern die Verkiindung
bis einschlieSlich 31. Dezember 2026 er-
folgt, bei spiterer Verkiindung das Datum
des Inkrafttretens nach Artikel 8 Absatz 1]
bis zum 31. Dezember 2028 begonnen
wurde, diirfen Leistungserbringer nur ei-
nen Preis abrechnen, der um drei Prozent
im Vergleich zu dem nach den Absiitzen 1
oder 3 vertraglich vereinbarten Preis ge-
mindert ist. Eine Versorgung gilt als begon-
nen, sobald der Leistungserbringer nach
Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraus-
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krete versicherte Person bezogenen Versor-
gungstitigkeit begonnen hat.*

setzungen mit der auf die konkrete versi-
cherte Person bezogenen Versorgungstitig-
keit begonnen hat. Bei fortlaufenden oder
wiederkehrenden Versorgungen gilt jede
einzelne Leistungserbringung oder Ein-
zellieferung als gesonderte Versorgung,
fiir die nur ein nach Satz 1 geminderter
Preis abgerechnet werden darf, sofern die
gesonderte Versorgung in dem in Satz 1
genannten Zeitraum begonnen wurde.*

¢)

Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4
ersetzt:

¢)

Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4
ersetzt:

»(4) Sofern fiir Hilfsmittel ein Festbe-
trag nach § 36 Absatz 2 festgesetzt wurde, ist
dieser den Preisverhandlungen sowie den
Schiedsverfahren nach Absatz 2 verbindlich
zugrunde zu legen; es gilt der bei Verhand-
lungsbeginn geltende Festbetrag. Die ver-
einbarten Preise diirfen die nach § 36 Ab-
satz 2 festgesetzten Festbetrdge in begriinde-
ten Féllen um bis zu 10 Prozent iiber- oder
unterschreiten, bis zur erstmaligen Festset-
zung neuer Festbetrdge nach § 36 Absatz 4
Satz 6 diirfen die Uber- oder Unterschreitun-
gen bis zu 15 Prozent betragen. Die Begriin-
dungs- und Darlegungslast fiir Abweichun-
gen von den Festbetrigen nach § 36 Ab-
satz 2 in den Verhandlungen und Schiedsver-

fahren trgt die Vertragspartei, die hieraus

objektiv einen Vorteil in Bezug auf das Ver-
handlungsergebnis erhdlt. **

»(4) Sofern fiir die Versorgung mit
Hilfsmitteln ein Festbetrag nach § 36 Ab-
satz 2 festgesetzt wurde, ist dieser den Preis-
verhandlungen nach Absatz 1 oder dem
Schiedsverfahren nach Absatz 1a zugrunde
zu legen. Die fiir die Versorgung mit diesen
Hilfsmitteln nach Absatz 1 vereinbarten
oder nach Absatz la festgesetzten Preise
diirfen den jeweiligen zum Beginn der Ver-
tragsverhandlungen geltenden Festbetrag
in begriindeten Féllen wie folgt {iber- oder un-
terschreiten:

1. um bis zu 15 Prozent, wenn der Fest-
betrag noch nicht nach § 36 Absatz 4
Satz 9 angepasst wurde,

2. um bis zu 15 Prozent, wenn der Fest-
betrag auf Antrag der mafigeblichen
Spitzenorganisationen der betroffe-
nen Hersteller und Leistungserbrin-
ger auf Bundesebene nach § 36 Ab-
satz 4 Satz 10 iiberpriift wird, und

3. in allen anderen Fillen um bis zu 10
Prozent.

Eine Uber- oder Unterschreitung nach
Satz 2 ist begriindet, wenn Besonderheiten
der jeweiligen Versorgung, der Versor-
gungsstruktur oder der vertraglich ver-
einbarten Leistungen eine Abweichung
vom Festbetrag sachlich rechtfertigen.
Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn
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besondere Versorgungs-, Qualitiits- oder
Serviceleistungen erprobt oder sicherge-
stellt werden sollen und durch deren Er-
probung oder Sicherstellung die Qualitét
der Versorgung verbessert werden kann.*

47. § 130 wird wie folgt gedndert:

47. unverdndert

a)

In Absatz 1 wird die Angabe ,,1,77* durch
die Angabe ,,2,07* ersetzt.

b) Absatz la wird gestrichen.

48.

§ 130a wird wie folgt gedndert:

48. § 130a wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1b wird durch die folgenden Absitze
1b und 1c ersetzt:

a)

Absatz 1b wird durch die folgenden Absitze
Ib und lc ersetzt:

»(1b) Fiir ab dem 1. Januar 2027 zu ih-
ren Lasten abgegebene Arzneimittel erhalten
die Krankenkassen von Apotheken einen zu-
satzlichen Abschlag vom Abgabepreis des
pharmazeutischen ~ Unternehmers  ohne
Mehrwertsteuer. Satz 1 gilt fiir die in Ab-
satz 1 Satz 6 und 7 genannten Arzneimittel
mit Ausnahme von

,»(1b) Ab dem 1. Januar 2027 erhalten
die Krankenkassen von Apotheken fiir zu
ihren Lasten abgegebene Arzneimittel einen
zusitzlichen Abschlag in Hohe von 8,5 Pro-
zent des Abgabepreises des pharmazeuti-
schen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer.
Satz 1 gilt fiir die in Absatz 1 Satz 6 und 7
genannten Arzneimittel mit Ausnahme von

1. Arzneimitteln nach Absatz 3b Satz 1,

1. in Absatz 3b Satz 1 genannten Arznei-
mitteln,

2. im Wesentlichen gleichen biotechnolo-
gisch hergestellten biologischen Arz-
neimittel im Sinne des Artikels 10 Ab-
satz 4 der Richtlinie 2001/83/EG,

2. patentfreien, im Wesentlichen glei-
chen biotechnologisch hergestellten bi-
ologischen Arzneimitteln einschliel-
lich ihres biologischen Referenzarz-
neimittels,

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

3. Arzneimitteln, fiir die ein Festbetrag
nach § 35 Absatz 3 Satz 1 festgesetzt
ist,

4. patentfreien Arzneimitteln mit in der
Liste nach § 52b Absatz 3¢ Satz 1 des
Arzneimittelgesetzes aufgefiihrten ver-
sorgungskritischen Wirkstoffen,

4. patentfreien Arzneimitteln mit versor-
gungskritischen Wirkstoffen, die in
der nach § 52b Absatz 3¢ Satz 1 des
Arzneimittelgesetzes erstellten Liste
aufgefiihrt sind,

5. in der nach § 35 Absatz 5a Satz 1 er-
stellten Liste aufgefiihrten, patentfreien
Arzneimitteln,

5. patentfreien Arzneimitteln zur Be-
handlung von Kindern, die in der
nach § 35 Absatz 5a Satz 1 erstellten
Liste aufgefiihrt sind,

6. Arzneimitteln, die nach Absatz 3¢
Satz I oder Satz 8§ vom Abschlag nach
Absatz 3a befreit sind,

6. Arzneimitteln, die nach Absatz 3¢
Satz 3 oder 13 vom Abschlag nach Ab-
satz 3a befreit sind,

7. Reserveantibiotika, hinsichtlich derer
der Gemeinsame Bundesausschuss eine

7. unverdndert
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Freistellung nach §35a Absatz Ic
Satz 1 beschlossen hat, und

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

8. unverdndert

Absatz 1 Satz 3 bis 5, 7 und 8 gilt entspre-
chend. Die Hohe des Abschlags nach Satz 1
betrdgt vom 1. Januar bis zum 30. Juni 2027
3,5 Prozent. Abdem 1. Juli 2027 ist die Hohe
des Abschlags nach Satz 1 jeweils fiir die
Dauer eines Jahres der Quotient aus

Absatz 1 Satz 3 bis 5, 7 und 8 gilt entspre-
chend. Der Abschlag nach Satz1 kann
durch eine ab dem ... [einsetzen: Datum
des Inkrafttretens nach Artikel 8 Ab-
satz 1] abgeschlossene Vereinbarung nach
§ 130b abgelést werden, sofern dies aus-
driicklich vereinbart ist.

1. dem Differenzbetrag fiir alle in Absatz 1
Satz 6 genannten Arzneimittel ein-
schliefflich  derjenigen nach Satz 2
Nummer 1 bis 3 aus

entfillt

a) den Ist-Ausgaben der Krankenkas-
sen des vorangegangenen Kalen-
derjahres und

b) den Soll-Ausgaben der Kranken-
kassen fiir das vorangegangene
Kalenderjahr und

2. dem von den Krankenkassen im voran-
gegangenen Kalenderjahr geleisteten
Umsatz aller zu ihren Lasten abgegebe-
nen Arzneimittel im Sinne von Satz 2,
berechnet auf Grundlage der Abgabe-
preise der pharmazeutischen Unterneh-
mer ohne Mehrwertsteuer.

entfillt

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

entfallt

1. dem von den Krankenkassen geleisteten
Umsatz aller zu ihren Lasten abgegebe-
nen Arzneimittel nach Satz5 Num-
mer 1, berechnet auf Grundlage der
Abgabepreise der pharmazeutischen
Unternehmer ohne Mehrwertsteuer und

entfillt

2. der Summe aller von den Krankenkas-
sen vereinnahmten gesetzlichen und
vertraglichen Rabatte, Abschldge und
Ausgleichszahlungen der pharmazeuti-
schen Unternehmer fiir Arzneimittel
nach Satz 5 Nummer 1, mit Ausnahme
der Abschlige nach Satz 1.

entfillt

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

entfallt
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1. fiir das Kalenderjahr 2026 die entspre-
chend Satz 6 ermittelten Ist-Ausgaben
des Jahres 2025, erhoht oder vermin-
dert um die durchschnittliche Verdnde-
rungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen aller Mitglieder der Kranken-
kassen entsprechend dem Rechnungser-
gebnis des Gesundheitsfonds fiir das
Kalenderjahr 2026 gegeniiber dem Ka-
lenderjahr 2025, und

entfillt

2. fiir die Kalenderjahre ab 2027 die Soll-
Ausgaben des jeweils vorangegangenen
Kalenderjahres, erhoht oder vermin-
dert um die durchschnittliche Verdnde-
rungsrate der beitragspflichtigen Ein-
nahmen aller Mitglieder der Kranken-
kassen entsprechend dem Rechnungser-
gebnis des Gesundheitsfonds fiir das
betreffende Kalenderjahr gegeniiber
dem vorangegangenen Kalenderjahr.

entfillt

Ubersteigen die Ist-Ausgaben nach Satz 5
Nummer 1 Buchstabe a nicht die Soll-Ausga-
ben nach Satz 5 Nummer 1 Buchstabe b, ent-
fallt der Abschlag nach Satz 1. Der Wert
nach Satz 5 ist als Prozentsatz auszuweisen
und kaufmdnnisch auf die erste Nachkom-
mastelle zu runden. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen iibermittelt jedes
Jahr bis zum 15. Mai, erstmals bis zum 15.
Mai 2027, dem Bundesministerium fiir Ge-
sundheit die zur Berechnung der Héhe des
Abschlags nach Satz 1 erforderlichen Daten
nach Satz 5 Nummer 2 und Satz 6 Nummer 1
und 2 fiir das vorangegangene Kalender-
jahr, die erstmalige Dateniibermittlung um-
fasst auch die Daten nach Satz 7 Nummer 1
in Verbindung mit Satz 6 Nummer I und 2
fiir das Jahr 2025. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen bestimmt zu diesem
Zweck die von seinen Mitgliedern zu iiber-
mittelnden Informationen sowie Art und Um-
fang der Ubermittlung. Das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit gibt jedes Jahr bis zum
1. Juni, erstmals bis zum 1. Juni 2027, die
Hohe des Abschlags nach Satz 1 fiir den
ndchsten Jahreszeitraum unter Offenlegung
der Berechnungsgrundlagen im Bundesan-
zeiger bekannt.

entfillt

(1c¢) Fiir Arzneimittel mit neuen Wirk-
stoffen, die ab dem 1. Januar 2027 erstmals

(1c) Fiir Arzneimittel mit neuen Wirk-
stoffen, die ab dem 1. Januar 2027 erstmals
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in Verkehr gebracht werden, konnen phar-
mazeutische Unternehmer beim Bundesin-
stitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
eine Befreiung vom Abschlag nach Ab-
satz 1b Satz 1 beantragen. Die Befreiung ist
zu erteilen, wenn

in Verkehr gebracht werden, konnen phar-
mazeutische Unternehmer beim Bundesin-
stitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
eine Befreiung vom Abschlag nach Ab-
satz 1b Satz 1 beantragen. Die Befreiung ist
zu erteilen, wenn die klinischen Priifungen
des Arzneimittels zu einem relevanten An-
teil im Geltungsbereich dieses Gesetzes
durchgefiihrt wurden.

1. die klinischen Priifungen mit dem Arz- entfillt
neimittel zu einem relevanten Anteil im
Geltungsbereich dieses Gesetzes durch-
gefiihrt wurden und

2. die Produktion des Wirkstoffs im Gel- entfillt

tungsbereich dieses Gesetzes einen re-
levanten Beitrag zur bedarfsgerechten
Versorgung erwarten ldsst.

Ein relevanter Anteil klinischer Priifungen
im Sinne von Satz 2 Nummer 1 setzt voraus,
dass der Anteil der Priifungsteilnehmer an
den vom pharmazeutischen Unternehmer
durchgefiihrten oder in Auftrag gegebenen
klinischen Priifungen des Arzneimittels, die
an Priifstellen im Geltungsbereich dieses Ge-
setzes teilgenommen haben, an der Gesamt-
zahl der Priifungsteilnehmer mindestens 5
Prozent betrdgt. Ein relevanter Beitrag zur
bedarfsgerechten Versorgung im Sinne von
Satz 2 Nummer 2 setzt voraus, dass die
Menge des Wirkstoffs, die im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes produziert wird, vo-
raussichtlich ausreichen wird, um eine Arz-
neimittelmenge herzustellen, mit der mindes-
tens die Hdlfte der Patienten im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes, fiir die eine Behand-
lung mit dem Arzneimittel infrage kommt,
iiber einen Zeitraum von drei Jahren ver-
sorgt werden kénnen. Der Antrag kann frii-
hestens nach dem Antrag auf Zulassung des
Arzneimittels gestellt werden. Der Antrag ist
elektronisch zu iibermitteln, zu begriinden
und ihm sind Nachweise und Belege beizu-
fiigen, aus denen hervorgeht, dass die in
Satz 2 genannten Voraussetzungen vorlie-
gen. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte legt die Art der erforderli-
chen Nachweise und Belege, das Verfahren
und die Formatvorlagen fiir die elektronische
Ubermittlung der Antréige im Einvernehmen
mit dem Paul-Ehrlich-Institut fest und gibt
diese auf seiner Internetseite bekannt. Das

Ein relevanter Anteil klinischer Priifungen
im Sinne von Satz 2 setzt voraus, dass der
Anteil der Priifungsteilnehmer an den vom
pharmazeutischen Unternehmer durchge-
filhrten oder in Auftrag gegebenen klini-
schen Priifungen des Arzneimittels, die an
Priifstellen im Geltungsbereich dieses Geset-
zes teilgenommen haben, an der Gesamtzahl
der Priifungsteilnehmer mindestens 5 Pro-
zent betrdgt. Der Antrag auf Befreiung kann
frithestens nach dem Antrag auf Zulassung
des Arzneimittels gestellt werden. Der An-
trag auf Befreiung ist elektronisch zu iiber-
mitteln, zu begriinden und ihm sind Nach-
weise und Belege beizufiigen, aus denen her-
vorgeht, dass die in Satz2 genannte Vo-
raussetzung vorliegt. Das Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte legt
die Art der erforderlichen Nachweise und
Belege, das Verfahren und die Formatvorla-
gen fiir die elektronische Ubermittlung der
Antrdge im Einvernehmen mit dem Paul-
Ehrlich-Institut fest und gibt diese auf seiner
Internetseite bekannt. Das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte entschei-
det {iber den Antrag innerhalb von drei Mo-
naten nach dessen Eingang. Sofern ein Arz-
neimittel im Zusténdigkeitsbereich des Paul-
Ehrlich-Instituts betroffen ist, erfolgt die
Entscheidung im Einvernehmen mit dem
Paul-Ehrlich-Institut. Die Befreiung gilt ab
Bekanntgabe der Entscheidung des Bundes-
instituts fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte, frithestens jedoch ab dem erstmaligen
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Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte entscheidet {iber den Antrag in-
nerhalb von drei Monaten nach Eingang. So-
fern ein Arzneimittel im Zustindigkeitsbe-
reich des Paul-Ehrlich-Instituts betroffen ist,
erfolgt die Entscheidung im Einvernehmen
mit dem Paul-Ehrlich-Institut. Die Befreiung
gilt ab Bekanntgabe der Entscheidung des
Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte, friihestens jedoch ab dem erst-
maligen Inverkehrbringen des Arzneimittels.
Sie erlischt nach drei Jahren, es sei denn, sie
wird vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte verlédngert. Eine Ver-
langerung ist auf Antrag zu erteilen, wenn
die in Satz2 genannten Voraussetzungen
vorliegen. Der Antrag kann frithestens 30
Monate und spétestens 32 Monate nach dem
Geltungsbeginn der Befreiung, beziehungs-
weise im Fall einer weiteren Verlingerung
nach dem Geltungsbeginn der vorangegan-
genen Verlidngerung, gestellt werden. Die
Satze 6 bis 11 gelten entsprechend. Ein Vor-
verfahren findet bei Klagen gegen Entschei-
dungen des Bundesinstituts fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte nach Satz 8, auch in
Verbindung mit Satz /4, nicht statt. Das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte erteilt dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auf Antrag Aus-
kunft zu erteilten Befreiungen und deren
Geltungszeitrdumen.*

Inverkehrbringen des Arzneimittels. Sie er-
lischt nach drei Jahren, es sei denn, sie wird
vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte verldngert. Eine Verldnge-
rung ist auf Antrag zu erteilen, wenn die in
Satz 2 genannte Voraussetzung weiterhin
vorliegt. Der Antrag auf Verlingerung
kann frithestens 30 Monate und spéitestens 32
Monate nach dem Geltungsbeginn der Be-
freiung oder nach dem Geltungsbeginn ei-
ner vorangegangenen Verlingerung gestellt
werden. Die Sétze S bis 10 gelten entspre-
chend. Ein Vorverfahren findet bei Klagen
gegen Entscheidungen des Bundesinstituts
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte nach
Satz 7, auch in Verbindung mit Satz 13,
nicht statt. Das Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte erteilt dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen auf Antrag
Auskunft zu erteilten Befreiungen und deren
Geltungszeitraumen.

b)

Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2
ersetzt:

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

»(2) Die Krankenkassen erhalten von
den Apotheken fiir die zu ihren Lasten abge-
gebenen Impfstoffe fiir Schutzimpfungen
nach § 20i einen Abschlag auf den Abgabe-
preis des pharmazeutischen Unternchmers
ohne Mehrwertsteuer, mit dem der Unter-
schied zu einem geringeren durchschnittli-
chen Preis nach Satz 2 je Mengeneinheit aus-
geglichen wird. Der durchschnittliche Preis
je Mengeneinheit ergibt sich aus den tatséch-
lich giiltigen Abgabepreisen des pharmazeu-
tischen Unternehmers in den vier Mitglied-
staaten der Europdischen Union oder den an-
deren Vertragsstaaten des Abkommens iiber
den Europdischen Wirtschaftsraum, in denen
der wirkstoffidentische Impfstoff abgegeben
wird, mit den am nidchsten kommenden Brut-

»(2) Die Krankenkassen erhalten von
den Apotheken fiir die zu ihren Lasten abge-
gebenen Impfstoffe fiir Schutzimpfungen
nach § 20i einen Abschlag auf den Abgabe-
preis des pharmazeutischen Unternechmers
ohne Mehrwertsteuer, mit dem der Unter-
schied zu einem geringeren durchschnittli-
chen Preis nach Satz 2 je Mengeneinheit aus-
geglichen wird. Der durchschnittliche Preis je
Mengeneinheit ergibt sich aus den tatsichlich
giiltigen Abgabepreisen des pharmazeuti-
schen Unternehmers in den vier Mitgliedstaa-
ten der Europdischen Union oder den anderen
Vertragsstaaten des Abkommens iiber den
Européischen Wirtschaftsraum, in denen der
wirkstoffidentische  Impfstoff abgegeben
wird, mit den am ndchsten kommenden Brut-
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tonationaleinkommen, gewichtet nach den
jeweiligen Umsétzen und Kaufkraftpariti-
ten. Fiir Impfstofte, fiir die Patentschutz oder
Unterlagenschutz besteht, erhalten die Kran-
kenkassen von Apotheken fiir zu ihren Las-
ten abgegebene Impfstoffe zusitzlich zum
Abschlag nach Satz 1 einen Abschlag in
Hohe von 7 Prozent des Abgabepreises des
pharmazeutischen Unternehmers. Absatz 1
Satz 3 bis 5, die Absétze 6 und 7 sowie § 131
Absatz4 und 5 gelten entsprechend. Der
pharmazeutische Unternehmer ermittelt die
Hohe des Abschlags nach Satz 1 und den
durchschnittlichen Preis nach Satz 2 und
iibermittelt dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auf Anfrage die Angaben zu
der Berechnung. Kann der Abschlag nach
Satz 1 nicht ermittelt werden, gilt Absatz 1
Satz 1 entsprechend. Fiir Impfstoffe nach
Satz 6, fur die Patentschutz oder Unterlagen-
schutz besteht, erhalten die Krankenkassen
einen zusitzlichen Abschlag in Hohe von 7
Prozent des Abgabepreises des pharmazeuti-
schen Unternehmers. Das Niahere regelt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
Bei Preisvereinbarungen fiir Impfstoffe, fiir
die kein einheitlicher Apothekenabgabepreis
nach den Preisvorschriften auf Grund des
Arzneimittelgesetzes oder nach § 129 Absatz
3 Satz 3 gilt, darf hochstens ein Betrag ver-
einbart werden, der dem entsprechenden
Apothekenabgabepreis ~ abziiglich  der
Summe der Abschldge nach den Sétzen 1
und 3 entspricht.*

tonationaleinkommen, gewichtet nach den je-
weiligen Umsidtzen und Kaufkraftparititen.
Besteht fiir Impfstoffe Patentschutz oder Un-
terlagenschutz, erhalten die Krankenkassen
von Apotheken flir diese zu ihren Lasten ab-
gegebenen Impfstoffe zusétzlich zum Ab-
schlag nach Satz 1 einen Abschlag in Hohe
von 9 Prozent des Abgabepreises des pharma-
zeutischen Unternehmers. Absatz 1 Satz 3 bis
5, die Absitze 6 und 7 sowie § 131 Absatz 4
und 5 gelten entsprechend. Der pharmazeuti-
sche Unternehmer ermittelt die Hohe des Ab-
schlags nach Satz 1 und den durchschnittli-
chen Preis nach Satz 2 und iibermittelt dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf
Anfrage die Angaben zu der Berechnung.
Kann der Abschlag nach Satz 1 nicht ermittelt
werden, gilt Absatz 1 Satz 1 entsprechend;
fiir Impfstoffe, fiir die Patentschutz oder Un-
terlagenschutz besteht, erhalten die Kranken-
kassen einen zusétzlichen Abschlag in Hohe
von 9 Prozent des Abgabepreises des pharma-
zeutischen Unternehmers. Das Nahere regelt
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
Bei Preisvereinbarungen fiir Impfstoffe, fiir
die kein einheitlicher Apothekenabgabepreis
nach den Preisvorschriften auf Grund des
Arzneimittelgesetzes oder nach § 129 Absatz
3 Satz 3 gilt, darf hochstens ein Betrag verein-
bart werden, der dem entsprechenden Apothe-
kenabgabepreis abziiglich der Summe der Ab-
schlidge nach den Sdtzen 1 und 3 entspricht.*

c¢) In Absatz 3 wird die Angabe ,,auf Grund
des § 35% durch die Angabe ,,nach § 35
Absatz 3 Satz 1% ersetzt.

)

Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

d) Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

,Erhoht sich der Abgabepreis des phar-
mazeutischen  Unternehmers  ohne
Mehrwertsteuer gegeniiber dem Preis-
stand am 1. August 2009, erhalten die
Krankenkassen fiir die zu ihren Lasten
abgegebenen Arzneimittel ab dem
1. August 2010 bis zum 31. Dezember
2030 einen Abschlag in Hohe des Be-
trages der Preiserh6hung; dies gilt nicht

,,Erhoht sich der Abgabepreis des phar-
mazeutischen  Unternehmers  ohne
Mehrwertsteuer gegeniiber dem Preis-
stand am 1. August 2009, erhalten die
Krankenkassen fiir die zu ihren Lasten
abgegebenen Arzneimittel ab dem
1. August 2010 bis zum 31. Dezember
2030 einen Abschlag in Hohe des Be-
trages der Preiserh6hung; dies gilt nicht
fiir Arzneimittel, fiir die ein Festbetrag
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fiir Arzneimittel, fiir die ein Festbetrag
auf Grund des § 35 festgesetzt ist.

nach § 35 Absatz 3 Satz 1 festgesetzt
ist.*

bb) Die Sitze 4 und 5 werden durch den fol-
genden Satz ersetzt:

bb) In Satz 7 wird die Angabe ,,den Sit-
zen 1 bis 5% durch die Angabe ,,den
Sitzen 1 bis 6 ersetzt.

,, Bei Neueinfiihrungen eines Arzneimit-
tels, fiir das ein pharmazeutischer Un-
ternehmer bereits ein Arzneimittel mit
gleichem Wirkstoff und vergleichbarer
Darreichungsform in Verkehr gebracht
hat, ist der Abschlag auf Grundlage des
Preises je Mengeneinheit der Packung
zu berechnen, die dem neuen Arzneimit-
tel in Bezug auf die Gesamtwirkstoff-
menge am ndchsten kommt, dies gilt
nicht fiir die Neueinfiihrung eines Im-
munglobulins menschlicher Herkunff,
fiir das nach dem 31. Dezember 2018
eine Zulassung nach § 25 Absatz 1 des
Arzneimittelgesetzes oder eine Geneh-
migung fiir das Inverkehrbringen nach
Artikel 3 Absatz 1 oder 2 der Verord-
nung (EG) Nr. 726/2004 erteilt wurde,
mit Ausnahme der Zulassung von ande-
ren Stirken oder Ausbietungen. *

entfillt

cc) In Satz 9 wird die Angabe ,,gelten die
Absitze 1, 5 bis 7 und 9 entspre-
chend* durch die Angabe ,,gilt Ab-
satz 1 entsprechend* ersetzt.

dd) Satz 10 wird gestrichen.

d)

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

Nach Absatz 3d werden die folgenden Ab-
sdtze 3¢ und 3f eingefiigt:

»(3¢) Erhoht sich der Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers oder sons-
tigen Herstellers ohne Mehrwertsteuer ge-
geniiber dem Preisstand am 1. Januar 2026,
erhalten die Krankenkassen fiir die zu ihren
Lasten abgegebenen Verbandmittel und
sonstigen Produkte zur Wundbehandlung
nach § 31 Absatz la ab dem 1. Januar 2027
bis zum 31. Dezember 2030 einen Abschlag
in Hohe des Betrages der Preiserhhung. Zur
Berechnung des Abschlags nach Satz 1 ist
der Preisstand vom 1. Januar 2026 erstmals
am 1. Juli 2028 und jeweils am 1. Juli der
Folgejahre um den Betrag anzuheben, der
sich aus der Verdnderung des vom Statisti-
schen Bundesamt festgelegten Verbraucher-
preisindex fiir Deutschland im Vergleich

,»(3¢) Erhoht sich der Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers oder sons-
tigen Herstellers ohne Mehrwertsteuer ge-
geniiber dem Preisstand am 1. Januar 2026,
erhalten die Krankenkassen fiir die zu ihren
Lasten abgegebenen Verbandmittel und
sonstigen Produkte zur Wundbehandlung ab
dem 1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember
2030 einen Abschlag in Hohe des Betrages
der Preiserhdhung. Zur Berechnung des Ab-
schlags nach Satz 1 ist der Preisstand vom 1.
Januar 2026 erstmals am 1. Juli 2028 und je-
weils am 1. Juli der Folgejahre um den Be-
trag anzuheben, der sich aus der Verdnde-
rung des vom Statistischen Bundesamt fest-
gelegten Verbraucherpreisindex fiir
Deutschland im Vergleich zum Vorjahr
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zum Vorjahr ergibt. Fiir Verbandmittel und
sonstige Produkte zur Wundbehandlung, die
erstmals nach dem 1. Januar 2026 in den
Markt eingefiihrt werden, gilt Satz 1 mit der
Maligabe, dass der Preisstand der Marktein-
fiihrung Anwendung findet. Bei Neueinfiih-
rungen eines Verbandmittels oder eines
sonstigen Produktes zur Wundbehandlung
nach § 31 Absatz la, fur das ein pharmazeu-
tischer Unternehmer oder sonstiger Herstel-
ler bereits ein Produkt mit gleichem Wirk-
stoff in Verkehr gebracht hat, ist der Ab-
schlag auf Grundlage des Preises je Wund-
flicheneinheit der Packung zu berechnen,
die dem neuen Produkt in Bezug auf die Ge-
samtwundfliche am ndchsten kommt. Das
Nihere regelt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen erstmals bis zum 30. No-
vember 2026. Die Absétze 5 bis 7 gelten ent-
sprechend.

ergibt. Fiir Verbandmittel und sonstige Pro-
dukte zur Wundbehandlung, die erstmals
nach dem 1. Januar 2026 in den Markt einge-
fithrt werden, gilt Satz 1 mit der Maf3gabe,
dass der Preisstand der Markteinfiihrung An-
wendung findet. Bei Neueinfiihrungen eines
Verbandmittels oder eines sonstigen Produk-
tes zur Wundbehandlung, fiir das der phar-
mazeutische Unternehmer oder sonstige
Hersteller bereits ein Produkt mit gleichem
Wirkstoff in Verkehr gebracht hat, ist der
Abschlag auf Grundlage des Preises je
Wundflacheneinheit der Packung zu berech-
nen, die dem neuen Produkt in Bezug auf die
Gesamtwundfldche der Packung am néchs-
ten kommt. Das Néhere regelt der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen erstmals
bis zum 30. November 2026. Die Absitze 6
und 7 gelten entsprechend.

(3f) Erhohtsich der Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers ohne
Mehrwertsteuer gegeniiber dem Preis-
stand am 1. Juni 2026, erhalten die Kran-
kenkassen fiir die zu ihren Lasten abgege-
benen Impfstoffe fiir Schutzimpfungen
nach § 20i, fiir die Patentschutz oder Un-
terlagenschutz besteht, ab dem 1. Januar
2027 bis zum 31. Dezember 2030 einen
Abschlag in Hohe des Betrages der Preis-
erhohung. Zur Berechnung des Abschlags
nach Satz 1 ist der Preisstand vom 1. Juni
2026 erstmals am 1. Juli 2028 und jeweils
am 1. Juli der Folgejahre um den Betrag
anzuheben, der sich aus der Verinderung
des vom Statistischen Bundesamt festge-
legten Verbraucherpreisindex fiir
Deutschland im Vergleich zum Vorjahr
ergibt. Fiir Impfstoffe die erstmals nach
dem 1. Juni 2026 in den Markt eingefiihrt
werden und fiir die Patentschutz oder Un-
terlagenschutz besteht, gilt Satz 1 mit der
Mafigabe, dass der Preisstand der
Markteinfilhrung Anwendung findet. Bei
Neueinfithrungen eines Impfstoffes, fiir
den Patenschutz oder Unterlagenschutz
besteht und fiir den der pharmazeutische
Unternehmer bereits einen Impfstoff mit
gleicher Zusammensetzung in Verkehr
gebracht hat, ist der Abschlag auf Grund-
lage des Preises je Mengeneinheit der Pa-
ckung zu berechnen, die dem neuen Impf-
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stoff in Bezug auf die Packungsgriofie am
nichsten kommt. Satz 4 gilt entsprechend
bei Anderungen zu den Angaben des
pharmazeutischen Unternehmers oder
zum Mitvertrieb durch einen anderen
pharmazeutischen Unternehmer. Fiir im-
portierte Impfstoffe, fiir die Patentschutz
oder Unterlagenschutz besteht und die
nach § 129 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ab-
gegeben werden, gilt abweichend von Satz
1 ein Abrechnungsbetrag von hochstens
dem Betrag, der entsprechend den Vorga-
ben des § 129 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
niedriger ist als der Abgabepreis des Be-
zugsimpfstoffes einschlieflich Mehrwert-
steuer, unter Beriicksichtigung von Ab-
schligen fiir den Bezugsimpfstoff auf-
grund dieser Vorschrift. Abschlige nach
Absatz 2 werden zusiitzlich zu dem Ab-
schlag nach den Siitzen 1 bis 6 erhoben.
Fiir die Abrechnung des Abschlags nach
den Siitzen 1 bis 6 gilt Absatz 1 Satz 3 bis
5 entsprechend. Absatz 4 findet Anwen-
dung. Das Nihere regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen erstmals
bis zum 30. November 2026.%

Absatz 4 Satz 1 und Satz 2 werden durch
die folgenden Siitze ersetzt:

»Das Bundesministerium fiir Gesundheit
hat nach einer Uberpriifung der Erforder-
lichkeit der Abschlige nach den Abséitzen
1, 1a, 1b, 3a, 3e und 3f nach Maligabe oder
in entsprechender Anwendung des Arti-
kels 4 der Richtlinie 89/105/EWG in der
Fassung vom 21. Dezember 1988 die Ab-
schlige durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates aufzuheben
oder zu verringern, wenn und soweit diese
nach der gesamtwirtschaftlichen Lage,
einschliefllich ihrer Auswirkung auf die
gesetzliche Krankenversicherung, nicht
mehr gerechtfertigt sind. Uber Antrige
pharmazeutischer Unternehmer nach Ar-
tikel 4 der in Satz 1 genannten Richtlinie
auf Ausnahme von den nach den Absétzen
1, 1a, 1b, 3a, 3e und 3f vorgesehenen Ab-
schliigen entscheidet das Bundesministe-
rium fiir Gesundheit.*
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g) In Absatz 5 wird die Angabe ,,3a und 3b“
durch die Angabe ,,3a, 3b, 3e und 3f* er-
setzt.

h) In Absatz 9 Satz 2 wird die Angabe ,,1, 1a,
1b und 3a* durch die Angabe ,,1, 1a, 1b,
3a und 3f* ersetzt.

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

entfallt

., Eine Vereinbarung nach Satz 1 beriihrt die
Abschlige nach den Absdtzen 1b, 3a und 3b
nicht; Abschldge nach den Absdtzen I, la
und 2 kénnen abgelést werden, sofern dies
ausdriicklich vereinbart ist.

49. § 130b wird wie folgt gedndert:

49.

§ 130b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz la wird durch den folgenden Absatz
la ersetzt:

a) Absatz la wird durch den folgenden Absatz
la ersetzt:

»(1a) Bei einer Vereinbarung nach Ab-
satz 1 miissen mengenbezogene Aspekte,
wie eine mengenbezogene Staffelung oder
ein jahrliches Gesamtvolumen, vereinbart
und das Gesamtausgabenvolumen des Arz-
neimittels unter Beachtung seines Stellen-
werts in der Versorgung beriicksichtigt wer-
den (Preis-Mengen-Regelung). Dies kann
eine Begrenzung des packungsbezogenen
Erstattungsbetrags  erforderlich  machen.
Kommt eine Preis-Mengen-Regelung nach
Satz 1 nicht zustande, gilt eine Anpassung
des Erstattungsbetrags nach Maligabe der
Satze 5 bis 11 als vereinbart, Absatz 4 Satz 1
ist insoweit nicht anzuwenden. Die Anpas-
sung erfolgt jedes Jahr zum 1. Juni, erstmals
zum 1. Juni des dritten Kalenderjahres nach
dem erstmaligen Inverkehrbringen eines
Arzneimittels mit dem Wirkstoff. Zur An-
passung wird der vereinbarte oder festge-
setzte Erstattungsbetrag um einen Rabattsatz
reduziert. Der Rabattsatz in Prozent ist die
Summe aus

»(1a) Bei einer Vereinbarung nach Ab-
satz 1 miissen mengenbezogene Aspekte,
wie eine mengenbezogene Staffelung oder
ein jahrliches Gesamtvolumen, vereinbart
und das Gesamtausgabenvolumen des Arz-
neimittels unter Beachtung seines Stellen-
werts in der Versorgung beriicksichtigt wer-
den (Preis-Mengen-Regelung). Gegenstand
einer Preis-Mengen-Regelung kann insbe-
sondere cine Begrenzung des packungsbe-
zogenen Erstattungsbetrags sein. Wird in ei-
ner Vereinbarung nach Absatz 1 keine
Preis-Mengen-Regelung vereinbart, gilt
vorbehaltlich der nachtriglichen Verein-
barung einer solchen eine Anpassung des
Erstattungsbetrags nach Mallgabe der
Sétze 5 bis 16 als vereinbart. Die Schieds-
stelle nach Absatz5S darf eine abwei-
chende Preis-Mengen-Regelung nur mit
Zustimmung der Vertragsparteien fest-
setzen. Der Erstattungsbetrag ist jihrlich,
erstmalig ab dem vierten Jahr nach dem
erstmaligen Inverkehrbringen eines Arznei-
mittels mit dem Wirkstoff, anzupassen. Zur
Anpassung wird der vereinbarte oder festge-
setzte Erstattungsbetrag um einen Rabattsatz
gedndert. Der Rabattsatz in Prozent ist die
Summe aus

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

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

a) der Differenz zwischen dem Ge-
samtausgabenvolumen des Arz-

a) der Differenz zwischen dem Ge-
samtausgabenvolumen des Arz-
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neimittels des vorangegangenen
Kalenderjahres und dem Gesamt-
ausgabenvolumen des Arzneimit-
tels des Referenzjahres und

neimittels im Vorjahreszeitraum
und dem Gesamtausgabenvolu-
men des Arzneimittels im Refe-
renzjahreszeitraum und

b) dem Gesamtausgabenvolumen des
Arzneimittels des vorangegange-
nen Kalenderjahres und

b) dem Gesamtausgabenvolumen des
Arzneimittels im Vorjahreszeit-
raum und

2. dem Quotienten aus dem Gesamtausga-
benvolumen des vorangegangenen Ka-
lenderjahres und 100 Millionen Euro,
abgerundet auf die ndchstniedrigere
ganze Zahl und multipliziert mit 1 Pro-
zent.

2. dem Produkt von 1,5 Prozent und
dem auf die nichstniedrigere ganze
Zahl abgerundeten Quotienten aus
dem Gesamtausgabenvolumen des
Arzneimittels im Vorjahreszeitraum
und 100 Millionen Euro.

Ist die Summe negativ, wird der vereinbarte
oder festgesetzte Erstattungsbetrag nicht re-
duziert. Das Referenzjahr nach Satz 7 Num-
mer 1 Buchstabe a ist das erste Kalenderjahr
nach dem erstmaligen Inverkehrbringen ei-
nes Arzneimittels mit dem Wirkstoff. Das
Gesamtausgabenvolumen eines Kalender-
jahres ist die Summe der Produkte der jewei-
ligen Anzahl der von Apotheken zu Lasten
der Krankenkassen abgerechneten Bezugs-
groBBen des Arzneimittels und dem jeweils
geltenden Erstattungsbetrag pro Bezugs-
grofBe. Zur Ermittlung des Gesamtausgaben-
volumens und zur Ermittlung der Héhe des
Rabattsatzes stellt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen die im vorangegangenen
Kalenderjahr abgerechneten Bezugsgrofien
anhand der Daten nach § 84 Absatz 5 fest
und stellt dem pharmazeutischen Unterneh-
mer diese Bezugsgréfien monatsbezogen so-
wie die Hohe des Rabattsatzes jedes Jahr bis
zum 30. April, erstmals bis zum 30. April des
zweiten Kalenderjahres nach dem erstmali-
gen Inverkehrbringen eines Arzneimittels
mit dem Wirkstoff zur Verfiigung. Das Nd-
here zur Abwicklung von Vereinbarungen
nach Satz I, auch in Verbindung mit Satz 4,
im Verhdltnis zu den Krankenkassen insbe-
sondere im Hinblick auf deren Mitwirkungs-
pflichten, regelt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen in seiner Satzung.

Ist die Summe negativ, wird der vereinbarte
oder festgesetzte Erstattungsbetrag nicht ge-
indert. Der Vorjahreszeitraum nach
Satz 7 ist jeweils der Zwolf-Monats-Zeit-
raum, der mit dem achtzehnten Monat
vor dem in Satz5 genannten Zeitpunkt
fiir die Anpassung des Erstattungsbetrags
beginnt und mit dem siebten Monat vor
dem in Satz 5 genannten Zeitpunkt fiir die
Anpassung des Erstattungsbetrags endet,
erstmals der neunzehnte bis dreifligste
Monat nach dem erstmaligen Inverkehr-
bringen eines Arzneimittels mit dem
Wirkstoff. Der Referenzjahreszeitraum
nach Satz 7 Nummer 1 Buchstabe a ist der
siebte bis achtzehnte Monat nach dem erst-
maligen Inverkehrbringen eines Arzneimit-
tels mit dem Wirkstoff. Das Gesamtausga-
benvolumen eines Jahreszeitraums ist die
Summe der Produkte der jeweiligen Anzahl
der von Apotheken zu Lasten der Kranken-
kassen abgerechneten BezugsgroBen des
Arzneimittels und dem jeweils geltenden Er-
stattungsbetrag pro Bezugsgrofe. Das in den
Sédtzen 7 und 11 genannte Arzneimittel
umfasst auch importierte Arzneimittel,
die nach § 129 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
abgegeben werden; dem Arzneimittel
gleichgestellt sind alle Arzneimittel mit
dem gleichen neuen Wirkstoff, fiir die
nach Absatz 3a Satz 1 der nach Absatz 1
vereinbarte Erstattungsbetrag gilt. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
stellt jahrlich die Anzahl der im Vorjah-
reszeitraum und der im Referenzjahres-
zeitraum abgerechneten Bezugsgroflen des
Arzneimittels anhand der Daten nach § 84
Absatz 5 fest, ermittelt das Gesamtausga-
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benvolumen des Arzneimittels im Vorjah-
reszeitraum und im Referenzjahreszeit-
raum und berechnet die Hohe des Rabatt-
satzes. Fithrt der berechnete Rabattsatz
zu einer Anderung des vereinbarten oder
festgesetzten Erstattungsbetrags, stellt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
dem pharmazeutischen Unternehmer die
Hohe des Rabattsatzes einschlieBlich der
festgestellten Bezugsgrofien und der er-
mittelten Gesamtausgabenvolumina jéihr-
lich bis zum Ablauf des zweiten Monats
vor dem in Satz5 genannten Zeitpunkt
fiir die Anpassung des Erstattungsbe-
trags, erstmals bis zum Ablauf des fiinfund-
dreifligsten Monats nach dem erstmaligen
Inverkehrbringen des Arzneimittels mit dem
Wirkstoff, zur Verfiigung. Der nach Satz 3
anzupassende Erstattungsbetrag gilt erst-
mals ab dem spétesten der folgenden Zeit-
punkte:

1. ab dem ... [einsetzen: Datum des In-
krafttretens nach Artikel 8 Absatz 1
dieses Gesetzes],

2. ab dem in Satz5 genannten Zeit-
punkt fiir die erstmalige Anpassung
des Erstattungsbetrags,

3. in den in Absatz 3a Satz 2, 3,4, 5, 6
oder 8 genannten Fiillen ab dem dort
jeweils genannten Zeitpunkt,

4. im Fall einer neuen Vereinbarung
nach Absatz 1 aufgrund der Kiindi-
gung einer Vereinbarung nach Ab-
satz1 oder eines Schiedsspruchs
nach Absatz 4 ab dem Wirksamwer-
den der neuen Vereinbarung, jedoch
spitestens ab dem siebten Monat
nach dem Wirksamwerden der Kiin-
digung.

Gilt die Anpassung des Erstattungsbe-
trags nach Satz 3 erst nach Ablauf der in
Satz 14 genannten, fiir den nach Satz 15
erstmals geltenden anzupassenden Erstat-
tungsbetrag mafigeblichen Frist als ver-
einbart, stellt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen die in Satz 14 genann-
ten Informationen dem pharmazeutischen
Unternehmer unverziiglich nach dem Zu-
standekommen der Vereinbarung nach
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Absatz 1 oder der Festsetzung nach Ab-
satz 4 zur Verfiigung. Das Nihere zur
Umsetzung von Preis-Mengen-Regelun-
gen im Verhiiltnis zu den Krankenkassen
insbesondere im Hinblick auf deren Mit-
wirkungspflichten regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen in seiner
Satzung.“

b)

Absatz 2 wird gestrichen.

b)

unverdandert

¢)

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

unverdandert

aa) Die Sitze 2 bis 6 werden durch die fol-
genden Sitze ersetzt:

,,Fur ein Arzneimittel, das nach dem
Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 35a Absatz 3 Satz 1
keinen Zusatznutzen hat und keiner
Festbetragsgruppe zugeordnet werden
kann, soll ein Erstattungsbetrag verein-
bart werden, der nicht zu héheren Jah-
restherapiekosten fiihrt als die durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss
bestimmte zweckmiBige Vergleichs-
therapie. Fiir ein Arzneimittel, fiir das
ein Zusatznutzen nach § 35a Absatz 1
Satz 5 als nicht belegt gilt, ist ein Erstat-
tungsbetrag zu vereinbaren, der zu in
angemessenem Umfang geringeren
Jahrestherapiekosten fiihrt als die durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss
bestimmte zweckméBige Vergleichs-
therapie. Sind durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss mehrere Alternativen
fiir die zweckmiBige Vergleichsthera-
pie bestimmt, ist fiir die Anwendung
der Sétze 2 und 3 auf die zweckméBige
Vergleichstherapie abzustellen, die
nach den Jahrestherapiekosten die wirt-
schaftlichste Alternative darstellt.”

bb) Im neuen Satz8 wird die Angabe
»ddtze 8 und 9 durch die Angabe
,.Sdtze 6 und 7¢ ersetzt.

cc) Die neuen Sétze 9 bis 13 werden gestri-
chen.

d)

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

d)

Absatz 3a wird wie folgt geéindert:

aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:
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,Der nach Absatz 1 vereinbarte Erstattungs-
betrag gilt fiir alle Arzneimittel mit dem glei-
chen neuen Wirkstoff, die ab dem 1. Januar
2011 in Verkehr gebracht worden sind.*

unverdandert

bb) In Satz 9 wird die Angabe ,,des Sat-
zes2, 3, 4, 5, 6 oder des Satzes 8%
durch die Angabe ,,des Absatzes 1a
Satz 15 oder des Absatzes 3a Satz 2,
3,4,5, 6 oder Satz 8 ersetzt.

In Absatz 4 Satz 3 wird nach der Angabe
»in“ die Angabe ,,Absatz 1a Satz 15 oder*
eingefiigt.

In Absatz 4a Satz 1 wird nach der Angabe
»Erstattungsbetrags“ die Angabe ,,nach
Absatz 1a Satz 15,“ eingefiigt.

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

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

g)

,,Fur Arzneimittel, fiir die zwischen dem 12.
November 2022 und dem ... [einsetzen: Da-
tum der Verkiindung dieses Gesetzes] ein Er-
stattungsbetrag nach Absatz 1 vereinbart
oder nach Absatz 4 festgesetzt wurde, kann
die Vereinbarung oder der Schiedsspruch
von jeder Vertragspartei bis zum ... [einset-
zen: Datum des ersten Tages des dritten auf
die Verkiindung dieses Gesetzes folgenden
Kalendermonats] gekiindigt werden, auch
wenn sich das Arzneimittel im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes nicht im Verkehr be-
findet.

,,Fir Arzneimittel, fiir die bis zum Ablauf
des ... [einsetzen: Datum der Verkiindung
dieses Gesetzes] ein Erstattungsbetrag nach
Absatz 1 vereinbart oder nach Absatz 4 fest-
gesetzt wurde, kann die Vereinbarung oder
der Schiedsspruch von jeder Vertragspartei
bis zum Ablauf des ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des dritten auf die Verkiin-
dung dieses Gesetzes folgenden Kalender-
monats] gekiindigt werden, auch wenn sich
das Arzneimittel im Geltungsbereich dieses
Gesetzes nicht im Verkehr befindet.*

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

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

.§ 130e

,§ 130e

Rabattvertrige fiir Arzneimittel mit patentge-
schiitzten Wirkstoffen mit therapeutisch ver-
gleichbarer Wirkung

Rabattvertrige fiir Arzneimittel mit patentge-
schiitzten Wirkstoffen mit therapeutisch ver-
gleichbarer Wirkung

(1) Krankenkassen oder ihre Verbinde
koénnen Gruppen von Arzneimitteln mit patentge-
schiitzten Wirkstoffen mit therapeutisch ver-
gleichbarer Wirkung in einem Therapiegebiet
festlegen und Rabattvertrdge nach § 130a Absatz
8 oder § 130c mit pharmazeutischen Unternehmen
fiir Arzneimittel der Gruppe vereinbaren, die Ver-
einbarungen konnen exklusiv und wirkstoftiiber-
greifend ausgeschrieben werden. Vertragsirzte
haben rabattierte Arzneimittel der Gruppe zu ver-

(1) Krankenkassen oder ihre Verbdnde
konnen Gruppen von Arzneimitteln mit patentge-
schiitzten Wirkstoffen festlegen, die in einem
Therapiegebiet eine therapeutisch vergleich-
bare Wirkung haben, und mit pharmazeuti-
schen Unternehmen Rabattvertrage nach § 130a
Absatz 8 oder § 130c fiir Arzneimittel einer
Gruppe vereinbaren. Die Vereinbarungen kdnnen
exklusiv und wirkstoffiibergreifend ausgeschrie-
ben werden. Vertragsirzte haben aus einer fest-
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ordnen, es sei denn, im Einzelfall sprechen medi-
zinische Griinde dagegen.

gelegten Gruppe von Arzneimitteln die Arznei-
mittel zu verordnen, fiir die Rabattvertrige ver-
einbart wurden, es sei denn, im Einzelfall spre-
chen medizinische Griinde dagegen.

(2) Verordnungen rabattierter Arzneimittel
einer Gruppe nach Absatz 1 sind von der Prii-
fungsstelle als bei den Wirtschaftlichkeitspriifun-
gen nach den §§ 106 bis 106¢ zu beriicksichti-
gende Praxisbesonderheiten anzuerkennen. Ver-
ordnungen nicht rabattierter Arzneimittel einer
Gruppe nach Absatz 1, die rabattierte Arzneimit-
tel enthilt, k6nnen von MalBinahmen nach den §
106 bis 106¢c ausgenommen werden, wenn eine
nach § 106b Absatz 1 Satz 5 vereinbarte Verord-
nungsquote der Arzneimittel, fir die Rabattver-
trige nach Absatz 1 Satz 1 abgeschlossen werden
konnen, fiir die jeweilige Gruppe erreicht wurde.
Das Nihere, auch zur Anerkennung der Verord-
nung nicht rabattierter Arzneimittel aus medizini-
schen Griinden im Einzelfall als wirtschaftlich, re-
geln die Vertragspartner nach § 106.

(2) Verordnungen von Arzneimitteln aus
einer nach Absatz 1 Satz 1 festgelegten Gruppe,
fiir die Rabattvertrige nach Absatz 1 Satz1
vereinbart wurden, sind von der Priifungsstelle
als bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen nach den
§§ 106 bis 106¢c zu beriicksichtigende Praxisbe-
sonderheiten anzuerkennen. Die in § 106b Ab-
satz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner kon-
nen vereinbaren, dass Verordnungen nicht rabat-
tierter Arzneimittel aus einer nach Absatz 1 Satz
1 festgelegten Gruppe, die auch Arzneimittel
enthdlt, fiir die Rabattvertrige nach Absatz 1
Satz 1 vereinbart wurden, von Mallnahmen
nach den §§ 106 bis 106¢c auszunehmen sind,
wenn eine nach § 106b Absatz 1 Satz 5 verein-
barte Verordnungsquote fiir solche Arzneimittel
der Gruppe, fiir die Rabattvertrige nach Absatz 1
Satz 1 vereinbart wurden, erreicht wurde. Das
Nihere, auch zur Anerkennung der im Einzelfall
aus medizinischen Griinden erfolgenden Ver-
ordnung nicht rabattierter Arzneimittel als wirt-
schaftlich, vereinbaren die in § 106b Absatz 1
Satz 1 genannten Vertragspartner.

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

(3) Bis zum Ablauf des 31. Dezember
2030 sind Festlegungen von Gruppen und Ver-
einbarungen von Rabattvertrigen nach Absatz
1 Satz 1 nur innerhalb folgender Wirkstoffgrup-
pen zuldssig:

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

1. unverdndert

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

2. unverdandert

3. Poly-ADP-Ribose-Polymerase (PARP)-In-
hibitoren,

3. unverdndert

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

4., unverdndert

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

5. unverdndert

(4) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen hat dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit bis zum 31. Juli 2030 einen Bericht tiber die
Auswirkungen des § 130e auf die Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung sowie die Aus-

(4) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen hat dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit bis zum 31. Juli 2030 einen Bericht iiber die
Auswirkungen des § 130e auf die Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit sowie die
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wirkungen auf die Arzneimittelausgaben vorzule- Auswirkungen auf die Ausgaben fiir Arzneimit-
gen.“ tel vorzulegen.
51. § 132 Absatz 1 Satz 2 und 3 wird durch die fol- | 51. § 132 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz

genden Sdtze ersetzt:

1 ersetzt:

,Bei der Vertragsvereinbarung nach Satz 1 stellt
die durchschnittliche Verdnderungsrate nach § 71
Absatz 3 die Obergrenze fir Vergiitungssteige-
rungen dar. § 71 Absatz [ bis 3 gilt entspre-
chend.*

(1) Uber Inhalt, Umfang, Vergiitung so-
wie Priifung der Qualitit und Wirtschaftlichkeit
der Dienstleistungen zur Versorgung mit Haus-
haltshilfe schliefen die Krankenkassen Ver-
trige mit geeigneten Personen, Einrichtungen
oder Unternehmen. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fiir
tarifgebundene Einrichtungen oder Unterneh-
men darf bis ... [einsetzen: Datum des Tages
und Monats der Verkiindung dieses Gesetzes
sowie Jahreszahl des zweiten auf die Verkiin-
dung folgenden Jahres] abweichend von Satz 2
die Bezahlung von Gehiiltern oberhalb der fest-
gestellten durchschnittlichen Verdnderungsrate
nach § 71 Absatz 3 insoweit nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden, als die Uberschrei-
tung der festgestellten durchschnittlichen Ver-
anderungsrate nach § 71 Absatz 3 50 Prozent
des Unterschieds zwischen der tarifvertraglich
vereinbarten Vergiitungssteigerung und der
festgestellten  durchschnittlichen Verinde-
rungsrate nach § 71 Absatz 3 nicht iibersteigt.
Satz 3 gilt auch fiir entsprechende Vergiitungs-
steigerungen nach Kkirchlichen Arbeitsrechtsre-
gelungen. Auf Verlangen der Krankenkasse ist
die Zahlung dieser Vergiitungen nachzuweisen.
Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsin-
halt durch eine von den Vertragspartnern zu
bestimmende unabhiingige Schiedsperson fest-
gelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht
auf eine Schiedsperson, so wird diese von der
fiir die Vertrag schlielende Krankenkasse zu-
stiindigen Aufsichtsbehorde bestimmt. Die Kos-
ten des Schiedsverfahrens tragen die Vertrags-
parteien zu gleichen Teilen. Abweichend von
Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewéihrung
von Haushaltshilfe auch geeignete Personen an-
stellen. § 111 Absatz 5 Satz 9 gilt entsprechend.*

52. § 132a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

52.

§ 132a Absatz 4 wird durch den folgenden Ab-
satz 4 ersetzt:

a) Die Sdtze 7 und 8 werden durch die folgen-

den Sdtze ersetzt:

entfillt

»Bei der Vertragsvereinbarung nach Satz 1
stellt die durchschnittliche Veranderungsrate
nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fiir Ver-

,(4) Uber die Einzelheiten der Versorgung
mit hiiuslicher Krankenpflege, iiber die Preise
und deren Abrechnung und die Verpflichtung
der Leistungserbringer zur Fortbildung schlie-
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giitungssteigerungen dar. § 71 Absatz 1 bis 3
gilt entsprechend.*

Ben die Landesverbinde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheit-
lich Vertrige mit den Leistungserbringern.
Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind
Vergiitungsabschlige vorzusehen. Dem Leis-
tungserbringer ist eine Frist zu setzen, inner-
halb derer er die Fortbildung nachholen kann.
Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeit-
raum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu
kiindigen. Die Krankenkassen haben darauf zu
achten, dass die Leistungen wirtschaftlich und
preisgiinstig erbracht werden. Vertrige diirfen
nur mit zuverlissigen Leistungserbringern ab-
geschlossen werden, die die Gewihr fiir eine
leistungsgerechte und wirtschaftliche Versor-
gung bieten. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fiir tarifge-
bundene Leistungserbringer darf bis ... [einset-
zen: Datum des Tages und des Monats der Ver-
kiindung dieses Gesetzes sowie der Jahreszahl
des zweiten auf die Verkiindung folgenden Jah-
res|] abweichend von Satz 7 die Bezahlung von
Gehiltern oberhalb der festgestellten durch-
schnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz
3 insoweit nicht als unwirtschaftlich abgelehnt
werden, als die Uberschreitung der festgestell-
ten durchschnittlichen Verinderungsrate nach
§ 71 Absatz 3 50 Prozent des Unterschieds zwi-
schen der tarifvertraglich vereinbarten Vergii-
tungssteigerung und der festgestellten durch-
schnittlichen Verinderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 nicht iibersteigt. Satz 8 gilt auch fiir ent-
sprechende Vergiitungssteigerungen nach kirch-
lichen Arbeitsrechtsregelungen. Auf Verlangen
der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergii-
tungen nachzuweisen. Im Fall der Nichteini-
gung wird der Vertragsinhalt durch eine von
den Vertragspartnern zu bestimmende unab-
héingige Schiedsperson innerhalb von drei Mo-
naten festgelegt. Einigen sich die Vertrags-
partner nicht auf eine Schiedsperson, so wird
diese vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung in-
nerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die
Bestimmung der Schiedsperson notwendigen
Informationen bestimmt; Widerspruch und
Klage gegen die Bestimmung der Schiedsperson
durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung ha-
ben keine aufschiebende Wirkung. Klagen ge-
gen die Festlegung des Vertragsinhalts sind ge-
gen den Vertragspartner zu richten. Der von
der Schiedsperson festgelegte Vertragsinhalt
oder die von der Schiedsperson festgelegten ein-
zelnen Bestimmungen des Vertrages gilt oder
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gelten bis zur gerichtlichen Ersetzung oder ge-
richtlichen Feststellung der Unbilligkeit weiter.
Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die
Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der
Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Viel-
falt, insbesondere der Bedeutung der freien
Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen. Die
Leistungserbringer sind verpflichtet, an Quali-
tiats- und Abrechnungspriifungen nach § 275b
teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches
bleibt unberiihrt. Soweit bei einer Priifung nach
§ 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualititsméngel
festgestellt werden, entscheiden die Landesver-
béinde der Krankenkassen oder die Kranken-
kassen nach Anhorung des Leistungserbringers,
welche Malinahmen zu treffen sind, erteilen
dem Leistungserbringer hieriiber ecinen Be-
scheid und setzen ihm darin zugleich eine ange-
messene Frist zur Beseitigung der festgestellten
Miingel. Abweichend von Satz 1 kann die Kran-
kenkasse zur Gewéhrung von hiiuslicher Kran-
kenpflege geeignete Personen anstellen. § 111
Absatz 5 Satz 9 gilt entsprechend.*

b)

Die Sditze 9 und 10 werden gestrichen.

entfillt

53. § 1321 Absatz 5 wird wie folgt gedindert:

53.

§ 1321 Absatz 5 wird durch den folgenden Ab-
satz 5 ersetzt:

a)

Die Sdtze 2 und 3 werden durch die folgen-
den Sitze ersetzt:

entfillt

»Bei der Vertragsvereinbarung nach Satz 1
stellt die durchschnittliche Verdnderungs-
rate nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fiir
Vergiitungssteigerungen dar. § 71 Absatz 1
bis 3 gilt entsprechend. **

,(5) Uber die auBerklinische Intensiv-
pflege einschlieBlich deren Vergiitung und Ab-
rechnung schlieffen die Landesverbinde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und einheitlich Vertrige mit zuverliissigen
Leistungserbringern, die

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

2. Leistungen nach § 43 des Elften Buches
erbringen,

3. Leistungen nach § 103 Absatz 1 des Neun-
ten Buches in Einrichtungen oder Rium-
lichkeiten im Sinne des § 43a des Elften
Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4
des Elften Buches erbringen oder

4. auBlerklinische Intensivpflege an den in §
37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten
Orten erbringen.
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§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fiir tarifgebundene
Leistungserbringer darf bis ... [einsetzen: Da-
tum des Tages und Monats der Verkiindung
dieses Gesetzes sowie Jahreszahl des zweiten
auf die Verkiindung folgenden Jahres] abwei-
chend von Satz 2 die Bezahlung von Gehiltern
oberhalb der festgestellten durchschnittlichen
Verinderungsrate nach § 71 Absatz 3 insoweit
nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden,
als die Uberschreitung der festgestellten
durchschnittlichen Verinderungsrate nach §
71 Absatz 3 50 Prozent des Unterschieds zwi-
schen der tarifvertraglich vereinbarten Vergii-
tungssteigerung und der festgestellten durch-
schnittlichen Verinderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 nicht iibersteigt. Satz 3 gilt auch fiir ent-
sprechende Vergiitungssteigerungen nach
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen. Auf Ver-
langen der Krankenkasse ist die Zahlung die-
ser Vergiitungen nachzuweisen. Die Leistungs-
erbringer sind verpflichtet, ein einrichtungsin-
ternes Qualititsmanagement durchzufiihren,
das den Anforderungen des Absatzes 2 Num-
mer 4 entspricht, und an Qualitits- und Ab-
rechnungspriifungen nach § 275b teilzuneh-
men; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt
unberiihrt. Soweit bei einer Priifung nach §
275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualititsmingel
festgestellt werden, entscheiden die Landesver-
binde der Krankenkassen oder die Kranken-
kassen nach Anhérung des Leistungserbrin-
gers, welche Malinahmen zu treffen sind, ertei-
len dem Leistungserbringer hieriiber einen Be-
scheid und setzen ihm darin zugleich eine an-
gemessene Frist zur Beseitigung der festgestell-
ten Mingel. Vertrige nach § 132a Absatz 4 gel-
ten so lange fort, bis sie durch Vertrige nach
Satz 1 abgelost werden, lingstens jedoch fiir
zwolf Monate nach Vereinbarung der Rah-
menempfehlungen nach Absatz 1. § 111 Absatz
5 Satz 9 gilt entsprechend.*

b)  Die Sitze 4 und 5 werden gestrichen. entfillt

54. § 133 wird durch den folgenden § 133 ersetzt: 54. § 133 wird durch den folgenden § 133 ersetzt:

»§ 133 »§ 133
Versorgung mit Krankentransportleistungen Versorgung mit Krankentransportleistungen
(1) Soweit die Entgelte fiir die Inanspruch- (1) Soweit die Entgelte fiir die Inanspruch-

nahme von Leistungen des Rettungsdienstes und nahme von Leistungen des Rettungsdienstes und
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anderer Krankentransporte nicht durch landes-
rechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmun-
gen festgelegt werden, schliefen die Krankenkas-
sen oder ihre Landesverbdnde Vertrage iiber die
Vergiitung dieser Leistungen unter Geltung des
§ 71 Absatz 1 bis 3 mit dafiir geecigneten Einrich-
tungen oder Unternehmen. Kommt eine Verein-
barung nach Satz 1 nicht zu Stande und sieht das
Landesrecht fiir diesen Fall eine Festlegung der
Vergiitungen vor, gilt auch bei dieser Festlegung
§ 71 Absatz 1 bis 3 entsprechend. Sie haben dabei
die Sicherstellung der flichendeckenden rettungs-
dienstlichen Versorgung zu beriicksichtigen. Die
vereinbarten Preise sind Hochstpreise. Die Preis-
vereinbarungen haben sich an mdglichst preis-
glinstigen Versorgungsmdglichkeiten auszurich-
ten.

anderer Krankentransporte nicht durch landes-
rechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmun-
gen festgelegt werden, schliefen die Krankenkas-
sen oder ihre Landesverbinde Vertrage iiber die
Vergiitung dieser Leistungen mit dafiir geeigne-
ten Einrichtungen oder Unternehmen; § 71 Ab-
satz 1 bis 3 gilt. Kommt eine Vereinbarung nach
Satz 1 nicht zu Stande und sieht das Landesrecht
fiir diesen Fall eine Festlegung der Vergiitungen
vor, gilt bei dieser Festlegung § 71 Absatz 1 bis 3
entsprechend. Die in Satz 1 genannten Vertrags-
partner haben die Sicherstellung der flichende-
ckenden rettungsdienstlichen Versorgung zu be-
riicksichtigen. Die vereinbarten Preise sind
Hochstpreise. Die Preisvereinbarungen haben
sich an moglichst preisgilinstigen Versorgungs-
mdoglichkeiten auszurichten.

(2) Werden die Entgelte fir die Inan-
spruchnahme von Leistungen des Rettungsdiens-
tes durch landesrechtliche oder kommunalrechtli-
che Bestimmungen festgelegt, miissen die Kran-
kenkassen ihre Leistungspflicht zur Ubernahme
der Kosten auf Festbetrdge an die Versicherten in
Hohe vergleichbarer wirtschaftlich erbrachter
Leistungen beschranken, wenn

(2) Werden die Entgelte fiir die Inan-
spruchnahme von Leistungen des Rettungsdiens-
tes durch landesrechtliche oder kommunalrechtli-
che Bestimmungen festgelegt, miissen die Kran-
kenkassen ihre Leistungspflicht zur Ubernahme
der Kosten auf Festbetrdge in Hohe vergleichbarer
wirtschaftlich erbrachter Leistungen beschrianken,
wenn

1. vor der Entgeltfestsetzung den Krankenkas-
sen oder ihren Verbinden unter vollstindi-
ger Vorlage der Entgeltkalkulation keine
Gelegenheit zur Erorterung gegeben wurde,

1. vor der Entgeltfestsetzung den Krankenkas-
sen oder ihren Verbinden die Entgeltkalku-
lation nicht vollstindig vorgelegt und
ihnen keine Gelegenheit zur Erorterung ge-
geben wurde,

2. bei der Entgeltbemessung Investitionskosten
und Kosten der Reservevorhaltung beriick-
sichtigt worden sind, die durch eine iiber die
Sicherstellung der Leistungen des Rettungs-
dienstes hinausgehende dffentliche Aufgabe
der Einrichtungen bedingt sind,

2. unverdandert

3. die Leistungserbringung gemessen an den
rechtlich vorgegebenen Sicherstellungsver-
pflichtungen unwirtschaftlich ist oder

3. unverdndert

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

4. die Entgeltbemessung § 71 Absatz 1 bis 3
entsprechende Vorgaben nicht einhélt.

(3) Absatz 1 gilt auch fiir Fahrten im Rah-
men des Personenbeforderungsgesetzes.

(3) unverdndert

(4) § 127 Absatz 9 gilt entsprechend.*

(4) unverdndert

55.

§ 134 wird wie folgt gedndert:

55.

§ 134 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 3 werden die folgenden
Sétze eingefiigt:

a) Nach Absatz 1 Satz 3 werden die folgenden
Sétze eingefiigt:
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»In der Vereinbarung ist ab dem 1. Januar
2027 ein an der Abgabemenge der jeweiligen
digitalen Gesundheitsanwendung orientier-
ter mengenbezogener Abschlag der Vergii-
tungsbetrdige festzulegen. Der Abschlag der
Vergiitungsbetrdge betragt mindestens zwei
Prozent bei mehr als dreitausend Abgaben
im Jahr und mindestens dreiflig Prozent bei
mehr als hunderttausend Abgaben im Jahr.

,In der Vereinbarung ist ab dem 1. Januar
2027 ein an der Abgabemenge der jeweiligen
digitalen Gesundheitsanwendung orientier-
ter mengenbezogener Abschlag von den
Vergiitungsbetrigen festzulegen. Der Ab-
schlag von den Vergiitungsbetrigen be-
trigt mindestens zwei Prozent bei mehr als
dreitausend Abgaben der jeweiligen digita-
len Gesundheitsanwendung im Jahr und
mindestens dreiBig Prozent bei mehr als hun-
derttausend Abgaben der jeweiligen digita-
len Gesundheitsanwendung im Jahr.“

b)

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

b)

Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 3 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

aa) Satz 3 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

»In der Rahmenvereinbarung nach Ab-
satz 4 muss auch Folgendes festgelegt
werden:

,In der Rahmenvereinbarung nach Ab-
satz 4 muss auch Folgendes festgelegt
werden:

1. Schwellenwerte fiir Vergiitungs-
betrége, unterhalb derer eine dau-
erhafte Vergilitung ohne Vereinba-
rung nach Absatz 1 erfolgt, und

1. unverdndert

2. Hochstbetrdge fiir die voriiberge-
hende Vergiitung nach Satz 1 fiir
Gruppen vergleichbarer digitaler
Gesundheitsanwendungen, auch
in Abhéngigkeit vom Umfang der
Leistungsinanspruchnahme durch
Versicherte.*

2. Hochstbetrdge fiir die voriiberge-
hende Vergiitung nach Satz 1 fiir
Gruppen vergleichbarer digitaler
Gesundheitsanwendungen zuge-
ordnete digitale Gesundheitsan-
wendungen, auch in Abhéngig-
keit vom Umfang der Leistungsin-
anspruchnahme  durch  Versi-
cherte.”

bb) Die Sitze 6 und 7 werden durch die fol-
genden Sitze ersetzt:

bb) Die Sétze 6 und 7 werden durch die fol-
genden Sitze ersetzt:

»In der Rahmenvereinbarung nach Ab-
satz 4 ist auch ein Hochstbetrag fiir sol-
che digitalen Gesundheitsanwendungen
festzulegen, die keiner Gruppe ver-
gleichbarer digitaler Gesundheitsan-
wendungen zugeordnet werden. Der
Hochstbetrag nach Satz 6 ist als Mittel-
wert der nach Abgaben gewichteten
Hochstbetrdge nach Satz 3 Nummer 2
festzulegen. Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt
entsprechend.”

,In der Rahmenvereinbarung nach Ab-
satz 4 ist auch ein Hochstbetrag fiir die
voriibergehende Vergiitung nach
Satz 1 fiir solche digitalen Gesund-
heitsanwendungen festzulegen, die kei-
ner Gruppe vergleichbarer digitaler Ge-
sundheitsanwendungen zugeordnet
werden. Als Hochstbetrag nach Satz 6
ist der Mittelwert der nach dem Um-
fang der Leistungsinanspruchnahme
durch Versicherte nach Satz 3 Num-
mer 2 gewichteten Hochstbetrige
festzulegen. Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt
entsprechend.”
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56. § 134a Absatz 1 wird wie folgt gedndert: 56. § 134a Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 2 wird die Angabe ,,, den Grundsatz a) unverdndert
der Beitragssatzstabilitdt* gestrichen.
b) Nach Satz 2 wird der folgende Satz einge- b) Nach Satz 2 wird der folgende Satz einge-
fiigt: figt:
»$ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.* ,»3 71 Absatz 1 bis 3 gilt.

56a. Nach § 135e Absatz 1 Satz 2 wird der folgende
Satz eingefiigt:

,Die Qualititskriterien nach Satz 1 Nummer 2
Buchstabe c) haben sich insbesondere auf das
arztliche Personal und das Pflegepersonal zu
beziehen.“

56b. § 137e Absatz 7 Satz 6 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

,~Abweichend von Absatz 5 Satz 2 hat der An-
tragsteller eine unabhiingige wissenschaftliche
Institution auf eigene Kosten mit der wissen-
schaftlichen Begleitung und Auswertung der
Erprobung zu beauftragen, es sei denn, er
nimmt seinen Antrag zuriick oder der Gemein-
same Bundesausschuss beschliefit eine Beauf-
tragung nach Absatz 5 Satz 1 und Absatz 6.“

S6c¢. § 137h wird wie folgt gedndert:

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

»(1) Wird hinsichtlich einer neuen
Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thode, die nicht allein mafigeblich auf der
Gabe eines Arzneimittels beruht, erstmalig
eine Anfrage nach § 6 Absatz 2 Satz 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6
Absatz 4 Satz 2 der Bundespflegesatzver-
ordnung gestellt, hat das anfragende Kran-
kenhaus dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss zugleich Informationen iiber den
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
zu dieser Methode zu iibermitteln. Sofern
die technische Anwendung der Methode
mafigeblich auf dem Einsatz eines Medizin-
produkts beruht, hat die Informations-
iibermittlung im Einvernehmen mit dem
Hersteller des Medizinprodukts zu erfol-
gen; die zu iibermittelnden Informationen
umfassen insbesondere auch die Daten zum
klinischen Nutzen des Medizinprodukts
und vollstiindige Daten zu durchgefiihrten
klinischen Studien mit dem Medizinpro-
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dukt. Nur wenn die Methode ein neues the-
oretisch-wissenschaftliches Konzept auf-
weist, erfolgt eine Bewertung nach Satz 5.
Vor der Bewertung gibt der Gemeinsame
Bundesausschuss innerhalb von zwei Wo-
chen nach Eingang der Informationen im
Wege einer offentlichen Bekanntmachung
im Internet allen Krankenhausern, die eine
Erbringung der neuen Untersuchungs-
oder Behandlungsmethode vorsehen, sowie
weiteren betroffenen Medizinprodukteher-
stellern in der Regel einen Monat Gelegen-
heit, weitere Informationen im Sinne von
Satz 1 an ihn zu iibermitteln. Der Gemein-
same Bundesausschuss nimmt auf Grund-
lage der iibermittelten Informationen in-
nerhalb von drei Monaten eine Bewertung
vor, ob

1. der Nutzen der Methode als hinrei-
chend belegt anzusehen ist,

2. der Nutzen der Methode zwar als
noch nicht hinreichend belegt anzu-
sehen ist, aber die Methode das Po-
tential einer erforderlichen Behand-
lungsalternative bietet, oder

3. die Methode kein Potential fiir eine
erforderliche Behandlungsalterna-
tive bietet, insbesondere weil sie als
schadlich oder unwirksam anzusehen
ist.

Fiir den Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach Satz 5 gilt §
94 Absatz 2 Satz 1 entsprechend. Das
Nihere zum Verfahren ist erstmals
bis zum [einfiigen: letzter Tag des
dritten auf die Verkiindung folgen-
den Monats] in der Verfahrensord-
nung zu regeln. Satz 1 ist erst ab dem
Zeitpunkt des Inkrafttretens der
Verfahrensordnung anzuwenden.*

b)

Absatz 2 wird wie folgt geiindert:

aa) Satz 1 wird gestrichen.

bb) In dem neuen Satz 1 wird die Angabe
»Absatz 1 Satz 2¢ durch die Angabe
»Absatz 1 Satz 3 ersetzt.

cc) In dem neuen Satz 2 wird die Angabe
»in den Sitzen 1 und 2% durch die
Angabe ,,in Satz 1% ersetzt und die
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Angabe ,erstmals bis zum 31. De-
zember 2015% gestrichen.

c)

In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,Ab-
satz 1 Satz 4 Nummer 1% durch die An-
gabe ,,Absatz 1 Satz 5 Nummer 1% ersetzt.

d)

Absatz 4 wird wie folgt geiindert:

aa)

Satz 1 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

»Fiir eine Methode nach Absatz 1
Satz 5 Nummer 2 beschliefit der Ge-
meinsame Bundesauschuss innerhalb
von drei Monaten nach dem Be-
schluss nach Absatz 1 Satz 5 erfor-
derliche Anforderungen an die Qua-
litit der Leistungserbringung nach
den §§ 136 bis 136b und entscheidet
innerhalb von sechs Monaten nach
dem Beschluss nach Absatz 1 Satz 5
iiber eine Richtlinie zur Erprobung
nach § 137e.«

bb)

In Satz 2 wird die Angabe ,,Absatz 1
Satz 4 durch die Angabe ,,Absatz 1
Satz 5% ersetzt.

cc)

Die Siitze 5 bis 11 werden durch die
folgenden Siitze ersetzt:

»Ein Entgelt nach § 6 Absatz 2 Satz 1
des Krankenhausentgeltgesetzes
oder nach § 6 Absatz 4 Satz 1 der
Bundespflegesatzverordnung  darf
fiir eine neue Methode, fiir die der
Gemeinsame Bundesauschuss das
Vorliegen des Potentials einer erfor-
derlichen = Behandlungsalternative
nach Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 fest-
gestellt hat, nur vereinbart werden
fiir

1. Hochschulkliniken und

2. weitere Krankenhauser, die die
nach Satz 1 zu beschlieBenden
Anforderungen an die Qualitiit
der Leistungserbringung erfiil-
len.

Der Gemeinsame Bundesausschuss
regelt das Nihere zum Nachweis der
Erfiilllung dieser Anforderungen in
seinen Richtlinien oder Beschliissen
nach §§ 136 bis 136b.«
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e) In Absatz 5 wird die Angabe ,,Absatz 1
Satz 4 Nummer 2% durch die Angabe ,,Ab-
satz 1 Satz 5 Nummer 3% ersetzt.

56d. § 137i Absatz S wird durch den folgenden Absatz

5 ersetzt:

»(5) Halt ein Krankenhaus die in einer
Vereinbarung nach Absatz 1 oder in einer Ver-
ordnung nach Absatz 3 Satz 1 oder in der Pfle-
gepersonaluntergrenzen-Verordnung festgeleg-
ten verbindlichen Pflegepersonaluntergrenzen
nicht ein, ohne dass ein nach Absatz 1 Satz 9
oder Absatz 3 oder in der Pflegepersonalunter-
grenzen-Verordnung bestimmter Ausnahme-
tatbestand vorliegt oder die Voraussetzungen
einer nach Absatz 1 Satz 9 oder Absatz 3 oder in
der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
bestimmten Ubergangsregelung erfiillt sind, ha-
ben die Vertragsparteien nach § 11 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes ab dem 1. April 2019
entsprechend der Bestimmung nach Absatz 1
Satz 10 Sanktionen in Form von Vergiitungsab-
schligen oder einer Verringerung der Fallzahl
zu vereinbaren. Verringerungen der Fallzahl
sind mindestens in dem Umfang zu vereinbaren,
der erforderlich ist, um die Unterschreitung der
jeweiligen Pflegepersonaluntergrenze auszu-
gleichen. Vergiitungsabschlige sind in einer
Hohe zu vereinbaren, die in einem angemesse-
nen Verhiltnis zum Grad der Nichteinhaltung
der jeweiligen Pflegepersonaluntergrenze steht.
Die in Satz 1 genannten Sanktionen kiénnen
durch die Vereinbarung von Mafinahmen er-
ginzt werden, die das Krankenhaus zur Gewin-
nung zusitzlichen Pflegepersonals zu ergreifen
hat. In begriindeten Ausnahmefillen konnen
die Vertragsparteien nach § 11 des Kranken-
hausentgeltgesetzes vereinbaren, dass bereits
vereinbarte Sanktionen ausgesetzt werden.
Sanktionen sind so auszugestalten, dass ein re-
gelmiBiges Unterschreiten der in der Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Verordnung  festgelegten
verbindlichen Pflegepersonaluntergrenzen aus-
geschlossen wird. Die Vertragsparteien nach §
11 des Krankenhausentgeltgesetzes haben die
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 10 iiber Sank-
tionen nach Absatz 4a und 5 dahingehend zu
iiberpriifen und anzupassen.*

56e. Die §§ 137k bis 137n werden durch den folgenden

§ 137k ersetzt:
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,§ 137k

Personalausstattung im Krankenhaus

Die zugelassenen Krankenhiuser im
Sinne des § 108 sind verpflichtet, eine bedarfs-
gerechte Personalausstattung in Bereichen der
unmittelbaren Patientenversorgung im Kran-
kenhaus sicherzustellen. Sie haben die zu die-
sem Zweck erforderlichen Mafinahmen zu
treffen.*

57. § 140a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

57. § 140a Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Satz 1 wird der folgende Satz einge-

figt:

a) Nach Satz 1 wird der folgende Satz einge-

fiigt:

»$ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.*

,»3 71 Absatz 1 bis 3 gilt.

b) Der neue Satz 3 wird durch den folgenden

Satz ersetzt:

unverdandert

b)

»Die Vertrdge konnen auch Abweichendes
von den im Dritten Kapitel benannten Leis-
tungen beinhalten, soweit sie die nach § 11
Absatz 6 in Satzungen der Krankenkassen
vorsehbaren Leistungen, Leistungen nach
den §§ 20i, 25, 26, 27b, 37a und 37b sowie
arztliche Leistungen einschlieBlich neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
betreffen.*

58. § 175 wird wie folgt geéndert:

58. § 175 wird wie folgt gedndert:

Satz ersetzt:

a) In Absatz 3a Satz 6 wird die Angabe ,,der ge- a) unverdndert
schlossenen Krankenkasse® durch die An-
gabe ,,die geschlossene Krankenkasse™ er-
setzt.
b) Absatz 4 Satz 7 wird durch den folgenden b) Absatz 4 Satz 7 und 8 wird gestrichen.

,»Die Krankenkasse hat spdtestens einen Mo-
nat vor dem in Satz 6 genannten Zeitpunkt
ihre Mitglieder in einem gesonderten Schrei-
ben oder durch ein entsprechend § 37 Absatz
2a des Zehnten Buches bekanntgegebenes
elektronisches Dokument auf das Kiindi-
gungsrecht nach Satz 6 und dessen Aus-
tibung, auf die Hohe des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a sowie auf
die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen zu den Zusatzbeitrags-
sdtzen der Krankenkassen nach § 242 Absatz
5 hinzuweisen; iiberschreitet der neu erho-

entfallt
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bene Zusatzbeitrag oder der erhohte Zusatz-
beitragssatz den durchschnittlichen Zusatz-
beitragssatz, so sind die Mitglieder auf die
Moglichkeit hinzuweisen, in eine giinstigere
Krankenkasse zu wechseln. *

c) Absatz 4a wird gestrichen.

¢c) unverdndert

59.

§ 217b Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz
2 ersetzt:

59. § 217b Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz
2 ersetzt:

»(2) Bei dem Spitzenverband der Kranken-
kassen wird ein Vorstand gebildet. Der Vorstand
besteht aus hochstens drei Personen; besteht der
Vorstand aus mehreren Personen, miissen ihm
mindestens eine Frau und mindestens ein Mann
angehoren. Der Vorstand sowie aus seiner Mitte
die oder der Vorstandsvorsitzende und deren oder
dessen Stellvertreterin oder Stellvertreter werden
von dem Verwaltungsrat gewéhlt. Der Vorstand
verwaltet den Spitzenverband und vertritt den
Spitzenverband gerichtlich und auBergerichtlich,
soweit Gesetz oder sonstiges fiir den Spitzenver-
band maBgebendes Recht nichts Abweichendes
bestimmen. Die Mitglieder des Vorstandes iiben
ihre Tatigkeit hauptamtlich aus. § 35a Absatz 1
bis 3 und 6 bis 7 des Vierten Buches gilt entspre-
chend.*

»(2) Bei dem Spitzenverband der Kranken-
kassen wird ein Vorstand gebildet. Der Vorstand
besteht aus hochstens drei Personen; besteht der
Vorstand aus mehreren Personen, miissen ihm min-
destens eine Frau und mindestens ein Mann ange-
horen. Der Vorstand sowie aus seiner Mitte die
oder der Vorstandsvorsitzende und deren oder des-
sen Stellvertreterin oder Stellvertreter werden von
dem Verwaltungsrat gewéhlt. Der Vorstand ver-
waltet den Spitzenverband und vertritt den Spitzen-
verband gerichtlich und auBergerichtlich, soweit
Gesetz oder sonstiges fiir den Spitzenverband maB-
gebendes Recht nichts Abweichendes bestimmt.
Die Mitglieder des Vorstandes iiben ihre Tatigkeit
hauptamtlich aus. § 35a Absatz 1 bis 3 und 6 bis 7
des Vierten Buches gilt entsprechend.*

60.

§ 221 wird wie folgt gedndert:

60. § 221 wird wie folgt gedndert:

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

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

»(1) Der Bund leistet zur pauschalen
Abgeltung der Aufwendungen der Kranken-
kassen fiir versicherungsfremde Leistungen
jahrlich 14,5 Milliarden Euro in monatlich
zum ersten Bankarbeitstag zu iiberweisenden
Teilbetrdgen an den Gesundheitsfonds. Ab-
weichend von Satz 1 betrdgt der Zuschuss
des Bundes ab dem Jahr 2027 jdhrlich 12,5

»(1) Der Bund leistet zur pauschalen
Abgeltung der Aufwendungen der Kranken-
kassen fiir versicherungsfremde Leistungen
jahrlich 14,5 Milliarden Euro in monatlich
zum ersten Bankarbeitstag zu iiberweisenden
Teilbetrdgen an den Gesundheitsfonds. Ab-
weichend von Satz 1 betriagt der Zuschuss des
Bundes im Jahr 2027 13,15 Milliarden Euro

Milliarden Euro.* und ab dem Jahr 2028 jahrlich 12,95 Milliar-
den Euro.*

b) Nach Absatz 3 wird der folgende Absatz 4 b) Nach Absatz 3 wird der folgende Absatz 4
eingefligt: eingefiigt:

»(4) Die dem Gesundheitsfonds mit
§ 12 Absatz 4 Satz 1 des Haushaltsgesetzes
2023, § 13 Absatz 4 des Haushaltsgesetzes
2025 und § 13 Absatz 4 des Haushaltsgeset-
zes 2026 gewihrten zinslosen Darlehen in
Hohe von insgesamt 5,6 Milliarden Euro
sind abweichend von § 13 Absatz4 des
Haushaltsgesetzes 2025 und § 13 Absatz 4

»(4) Die dem Gesundheitsfonds nach
§ 12 Absatz4 Satz 1 des Haushaltsgesetzes
2023, § 13 Absatz4 des Haushaltsgesetzes
2025 und § 13 Absatz 4 des Haushaltsgeset-
zes 2026 gewihrten zinslosen Darlehen in
Hohe von insgesamt 5,6 Milliarden Euro sind
abweichend von § 13 Absatz 4 des Haushalts-
gesetzes 2025 und § 13 Absatz4 und 5 des
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und 5 des Haushaltsgesetzes 2026 in jahrli- Haushaltsgesetzes 2026 in jéhrlichen Raten
chen Raten wie folgt zuriickzuzahlen: wie folgt zuriickzuzahlen:
1. 1 Milliarde Euro bis spétestens 31. De- l. unverdndert
zember 2035,
2. 1 Milliarde Euro bis spitestens 31. De- 2. unverdndert
zember 2036,
3. 1 Milliarde Euro bis spétestens 31. De- 3. unverdndert
zember 2037,
4. 1 Milliarde Euro bis spétestens 31. De- 4. unverdndert
zember 2038 und
5. 1,6 Milliarden Euro bis spitestens 5. unverdndert

31. Dezember 2039.“

61.

§ 223 Absatz 3 wird durch die folgenden Absétze
3 und 4 ersetzt:

61.

§ 223 Absatz 3 wird durch die folgenden Absétze
3 und 4 ersetzt:

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

»(3) unverdndert

(4) Die Beitragsbemessungsgrenze im Jahr
2027 entspricht der um 3 600 Euro erhohten Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 im Jahr
2027. Sie verdndert sich in den folgenden Jahren
entsprechend der Regelung in § 6 Absatz 6 Satz 2
und 3. Die Bundesregierung setzt die Beitragsbe-
messungsgrenze in der Rechtsverordnung nach §
160 des Sechsten Buches fest.*

(4) Die Beitragsbemessungsgrenze im Jahr
2027 entspricht der um 3 600 Euro erhéhten Jah-
resarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 im Jahr
2027. § 6 Absatz 6 Satz 2 und 4 gilt entspre-
chend. Die Bundesregierung setzt die Beitragsbe-
messungsgrenze in der Rechtsverordnung nach §
160 des Sechsten Buches gesondert fest.

62.

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

62.

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

,»2. bei Personen, die Grundsicherungsgeld
nach § 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Bu-
ches beziehen, fiir das Jahr 2027 das
0,2234-fache der monatlichen Bezugs-
grofBle, fiir das Jahr 2028 das 0,2312-fache
der monatlichen BezugsgroBe, fiir das Jahr
2029 das 0,2464-fache der monatlichen Be-
zugsgrofe, fiir das Jahr 2030 das 0,2618-fa-
che der monatlichen Bezugsgrofle und ab
dem Jahr 2031 das 0,2766-fache der monat-
lichen Bezugsgrofie; abweichend von § 223
Absatz 1 sind die Beitrédge fiir jeden Kalen-
dermonat, in dem mindestens fiir einen Tag
eine Mitgliedschaft besteht, zu zahlen.*

»2. bei Personen, die Grundsicherungsgeld nach
§ 19 Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches be-
ziehen, fir das Jahr 2027 das 0,2472-fache
der monatlichen Bezugsgrof3e, fiir das Jahr
2028 das 0,2546-fache der monatlichen Be-
zugsgroBe, fiir das Jahr 2029 das 0,2697-fa-
che der monatlichen Bezugsgrofe, flir das
Jahr 2030 das 0,2849-fache der monatlichen
Bezugsgrofle und ab dem Jahr 2031 das
0,2995-fache der monatlichen BezugsgroBie;
abweichend von § 223 Absatz 1 sind die Bei-
trage fur jeden Kalendermonat, in dem min-
destens fiir einen Tag eine Mitgliedschaft be-
steht, zu zahlen.
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62a In § 234 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,ge-

legt.* durch die Angabe ,,; dies gilt nicht fiir
Kalendertage, fiir die Anspruch auf teilweises
Krankengeld nach § 44 Absatz 1a besteht.* er-
setzt.

63. Nach § 242a wird der folgende § 242b eingefligt:

63.

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

.§ 242b

,§ 242b

Beitragszuschlag fiir familienversicherte Ehegat-
ten und Lebenspartner

Beitragszuschlag fiir familienversicherte Ehegat-
ten und Lebenspartner

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

(1) Die Krankenkassen erheben von Mit-
gliedern fiir einen nach § 10 versicherten Ehegat-
ten oder Lebenspartner einen Zuschlag auf den je-
weiligen Beitragssatz in Hohe von 2,5 Prozent-
punkten. Satz 1 gilt nicht, wenn

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

1. das Mitglied oder der nach § 10 versicherte
Ehegatte oder Lebenspartner ein Kind hat,
das im Haushalt des nach § 10 versicher-
ten Ehegatten oder Lebenspartners lebt
und

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

a) das zwolfte Lebensjahr noch nicht voll-
endet hat oder

b) das als Mensch mit Behinderungen au-
Berstande ist, sich selbst zu unterhalten,
und im Haushalt des nach § 10 versi-
cherten Ehegatten oder Lebenspartners
lebt, oder

b) als Mensch mit Behinderungen auBer-
stande ist, sich selbst zu unterhalten,
oder

2. der nach § 10 versicherte Ehegatte oder Le-
benspartner

2. der nach § 10 versicherte Ehegatte oder Le-
benspartner

a) nicht erwerbsméBig einen Angehdrigen
mit mindestens Pflegegrad 2 wenigs-
tens zehn Stunden wochentlich, verteilt
auf regelmiBig mindestens zwei Tage
in der Woche, in seiner hduslichen Um-
gebung pflegt oder eine Freistellung
von der Arbeitsleistung nach § 3 des
Pflegezeitgesetzes in Anspruch nimmt,

a) nicht erwerbsmiBig einen Angehdrigen
mit mindestens Pflegegrad 2 wenigs-
tens zehn Stunden wochentlich, verteilt
auf regelmdBig mindestens zwei Tage
in der Woche, in dessen hauslicher
Umgebung pflegt,

b) eine Freistellung von der Arbeitsleis-
tung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes
in Anspruch nimmt,

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

¢) die Regelaltersgrenze nach den §§ 35
oder 235 des Sechsten Buches erreicht
hat,
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d) mindestens Pflegegrad 3 hat, einen
festgestellten Anspruch auf Rente
wegen voller Erwerbsminderung
nach § 43 Absatz 2 Satz 1 des Sechs-
ten Buches hat oder als nicht er-
werbsfihiger Leistungsberechtigter,
der mit dem erwerbsfihigen Mitglied
in einer Bedarfsgemeinschaft lebt,
Grundsicherungsgeld nach § 19 Ab-
satz 1 Satz 2 des Zweiten Buches er-
halt oder

¢) im Sinne des § 43 Absatz 2 Satz 2 des
Sechsten Buches voll erwerbsgemindert
ist.

e) einen nach den MaBstiben des § 152
in Verbindung mit § 153 Absatz 2 des
Neunten Buches festgestellten Grad
der Behinderung oder einen nach den
Malfstiiben des § 5 des Vierzehnten
Buches festgestellten Grad der Schi-
digungsfolgen von mindestens 60
oder eine nach den Mafistiben des
§ 56 Absatz 2 des Siebten Buches fest-
gestellte Minderung der Erwerbsfi-
higkeit von mindestens 60 Prozent
hat.

Die Krankenkassen beriicksichtigen die Ausnah-
men nach Satz 2 auch ohne Nachweis des Mit-
glieds, wenn ihnen deren Vorliegen bekannt ist.

Als Kind im Sinne des Satzes 2 Nummer 1 gel-
ten auch Stiefkinder und Enkel, die der Ehe-
gatte oder der Lebenspartner in seinen Haus-
halt aufgenommen hat, sowie Pflegekinder
nach § 56 Absatz 2 Nummer 2 des Ersten Bu-
ches. Kinder, die mit dem Ziel der Annahme
als Kind in die Obhut des Mitglieds, des Ehe-
gatten oder des Lebenspartners aufgenommen
sind und fiir die die zur Annahme erforderli-
che Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten
als Kinder des Mitglieds, Ehegatten oder Le-
benspartners und nicht mehr als Kinder der
leiblichen Eltern. Die Krankenkassen beriick-
sichtigen die Ausnahmen nach Satz 2 auch ohne
Nachweis des Mitglieds, wenn ihnen deren Vor-
liegen bekannt ist. Der Zuschlag nach Satz 1 ist
in den in Satz 2 genannten Fillen ab Beginn des
Monats, in dem die jeweiligen Voraussetzun-
gen eintreten, bis zum Ablauf des Monats, in
dem die jeweiligen Voraussetzungen nicht
mehr erfiillt sind, nicht zu erheben.

(2) Mitglieder tragen den Beitragszuschlag
nach Absatz 1 allein. Der Beitragszuschlag ist von
demjenigen zu zahlen, der die Beitrdge zu zahlen
hat. Wird der Beitragszuschlag von einem Dritten
gezahlt, hat dieser einen Anspruch gegen das Mit-
glied auf den von dem Mitglied zu tragenden Bei-

(2) Mitglieder tragen den Zuschlag nach
Absatz 1 allein. Der Zuschlag ist von demjenigen
zu zahlen, der die Beitrdge zu zahlen hat. Wird der
Zuschlag von einem Dritten gezahlt, hat dieser ei-
nen Anspruch gegen das Mitglied auf den von
dem Mitglied zu tragenden Zuschlag. Dieser An-
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tragszuschlag. Dieser Anspruch kann von dem
Dritten durch Abzug von der an das Mitglied zu
erbringenden Geldleistung geltend gemacht wer-
den. Im Ubrigen gelten die §§ 252 bis 254 und §
256 mit der Mafigabe, dass bei einem unterbliebe-
nen Einbehalt des Beitragszuschlags aus laufen-
den Einnahmen der riickstindige Betrag gleich-
mdf3ig iiber einen Zeitraum von zwolf Monaten
verteilt einzubehalten und ein zum Ende der Mit-
gliedschaft verbleibender riickstindiger Betrag
mit dem letzten Abrechnungszeitraum vollstindig
einzubehalten ist. Mit Einverstindnis des Mit-
glieds kann die Verteilung des Einbehalts des
riickstindigen Betrages tiber einen anderen Zeit-
raum als zwolf Monate erfolgen.

spruch kann von dem Dritten durch Abzug von ei-
ner an das Mitglied zu erbringenden Geldleistung
geltend gemacht werden. § 28g Satz 3 des Vier-
ten Buches findet fiir den Zeitraum vom 1. Ja-
nuar 2028 bis einschliefllich 31. Juli 2028 keine
Anwendung auf einen unterbliebenen Abzug
des Zuschlags nach Absatz 1 Satz 1. Ein Sdum-
niszuschlag nach § 24 Absatz 1 Satz 1 des Vier-
ten Buches ist nicht zu erheben, wenn nach Ab-
satz 1 Satz 1 im Zeitraum vom 1. Januar 2028
bis einschlieBlich 31. Juli 2028 zu zahlende Zu-
schliige nicht bis zum Ablauf des Filligkeitsta-
ges gezahlt werden.

(3) Die Absidtze 1 und 2 gelten entspre-
chend fiir Mitglieder, von denen die Versicherung
eines Ehegatten, eines Lebenspartners oder eines
Elternteils nach zwischen- oder iiberstaatlichem
Recht abgeleitet wird.

(3) unverdndert

(4) Der Zuschlag nach Absatz 1 fdllt bis
einschlieflich 30. Juni 2028 nicht auf Renten nach
§ 228 Absatz 1 Satz 1 und auf Versorgungsbeziige
nach § 229 Absatz 1 Nummer 4 an.

(4) Der Zuschlag nach Absatz 1 ist bis ein-
schlieBlich 30. Juni 2028 nicht auf den Beitrags-
satz von Renten der gesetzlichen Rentenversi-
cherung im Sinne des § 228 Absatz 1 Satz 1 und
von Versorgungsbeziigen im Sinne des § 229
Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 zu erheben.

(5) Die Krankenkassen stellen die Pflicht
zur Zahlung des Zuschlages nach Absatz 1 fest
und iibermitteln den nach Absatz 2 Satz 2 in
Verbindung mit den §§ 252, 253, 255 und 256
zur Zahlung des Zuschlags Verpflichteten die
zur Durchfiihrung des Einbehalts und zur
Zahlung des Zuschlages erforderlichen Daten
elektronisch.*

64.

§ 249b Satz 1 wird durch den folgenden Satz er-
setzt:

64.

§ 249b Satz 1 wird durch den folgenden Satz er-
setzt:

,Der Arbeitgeber einer Beschiftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches hat fiir
Versicherte, die in dieser Beschiftigung versiche-
rungsfrei oder nicht versicherungspflichtig sind,
auf das aus dieser Beschiftigung erzielte Arbeits-
entgelt einen Beitrag unter Anwendung des allge-
meinen Beitragssatzes nach § 241 zuziiglich des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach §
242a zu tragen.*

»Der Arbeitgeber einer Beschiftigung nach § 8
Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches hat fiir
Versicherte, die in dieser Beschiftigung versiche-
rungsfrei oder nicht versicherungspflichtig sind,
auf das aus dieser Beschiftigung erzielte Arbeits-
entgelt einen Beitrag in Hohe des allgemeinen
Beitragssatzes nach § 241 zuziiglich des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a zu
tragen.*

65.

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

65.

unverdndert
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»(5) Zur Finanzierung der Fordermittel nach

§ 92a Absatz 3 und 4 werden dem Innovations-
fonds aus der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds ab dem Jahr 2026 jdhrlich 100 Millionen
Euro, jeweils abziiglich des anteiligen Betrages
der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach §
221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, zugefiihrt.

65a. § 275a Absatz 1 Satz 8 wird gestrichen.

66. § 275c Absatz 2 wird wie folgt gedndert: 66. § 275c wird wie folgt geéndert:

a) Satz 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt: a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,300
Euro“ durch die Angabe ,,500 Euro*“ er-
setzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 4 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

»Die quartalsbezogene Priifquote nach Satz
2 wird vom Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen fiir jedes Quartal auf der Grund-
lage der Priifergebnisse des vorvergangenen
Quartals ermittelt und betrégt ab dem 1. Ja-
nuar 2027

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

1. bis zu 5 Prozent fiir ein Krankenhaus,
wenn der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen an allen durch den Medizi-
nischen Dienst gepriiften Schlussrech-
nungen fiir vollstationdre Krankenhaus-
behandlung bei 80 Prozent oder mehr
liegt,

1. unverédndert

2. bis zu 15 Prozent fir ein Krankenhaus,
wenn der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen an allen durch den Medizi-
nischen Dienst gepriiften Schlussrech-
nungen fiir vollstationdre Krankenhaus-
behandlung zwischen 60 Prozent und
unterhalb von 80 Prozent liegt,

2. bis zu 20 Prozent fiir ein Kranken-
haus, wenn der Anteil unbeanstan-
deter Abrechnungen an allen
durch den Medizinischen Dienst
gepriiften Schlussrechnungen fiir
vollstationére Krankenhausbe-
handlung zwischen 65 Prozent und
unterhalb von 80 Prozent liegt,

3. bis zu 25 Prozent fiir ein Krankenhaus,
wenn der Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen an allen durch den Medizi-
nischen Dienst gepriiften Schlussrech-
nungen fiir vollstationdre Krankenhaus-
behandlung unterhalb von 60 Prozent
liegt.*

3.  bis zu 40 Prozent fiir ein Kranken-
haus, wenn der Anteil unbeanstan-
deter Abrechnungen an allen
durch den Medizinischen Dienst
gepriiften Schlussrechnungen fiir
vollstationére Krankenhausbe-
handlung unterhalb von 65 Pro-
zent liegt.*
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bb) In Satz 6 wird die Angabe ,,20 Pro-
zent*“ durch die Angabe ,,50 Prozent*
ersetzt.

b) In Satz 6 wird die Angabe ,,20 Prozent*
durch die Angabe ,,40 Prozent“ ersetzt.

¢) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz

3 ersetzt:

»(3) Ab dem 1. Januar 2027 haben
die Krankenhéuser bei einem Anteil unbe-
anstandeter Abrechnungen unterhalb von
80 Prozent neben der Riickzahlung der Dif-
ferenz zwischen dem urspriinglichen und
dem geminderten Abrechnungsbetrag ei-
nen Aufschlag auf diese Differenz an die
Krankenkassen zu zahlen. Dieser Auf-
schlag betrigt 500 Euro. In dem Verfahren
zwischen Krankenkassen und Kranken-
hiusern im Vorfeld einer Beauftragung des
Medizinischen Dienstes nach § 17¢ Absatz
2 Satz 2 Nummer 3 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes wird kein Aufschlag erho-
ben. Die Geltendmachung des Aufschlags
erfolgt im Wege elektronischer Dateniiber-
tragung; das Nihere vereinbart der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen mit
der Deutschen Krankenhausgesellschaft.
Mafigeblich fiir die Zuordnung einer bean-
standeten Abrechnung, die zu einer Minde-
rung des Abrechnungsbetrages fiihrt, zu ei-
nem Quartal ist die jeweilige leistungs-
rechtliche Entscheidung der Kranken-
kasse.*

67. § 282 Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz
4 ersetzt:

67. § 282 Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz
4 ersetzt:

»(4) Der Vorstand wird aus der oder dem
Vorstandsvorsitzenden und der Stellvertreterin
oder dem Stellvertreter gebildet. Er fiihrt die Ge-
schifte des Medizinischen Dienstes Bund, soweit
nicht der Verwaltungsrat zusténdig ist, und vertritt
den Medizinischen Dienst Bund gerichtlich und
auBlergerichtlich. In der Satzung nach Absatz 3
Satz 1 Nummer 1 konnen die Aufgaben des Vor-
standes nédher konkretisiert werden. § 217b Ab-
satz 2a, § 279 Absatz 7 Satz4 und 5 dieses Buches
sowie § 35a Absatz 1 bis 3, 6 Satz 1, Absatz 6a
und 7 des Vierten Buches gelten entsprechend.*

»(4) Der Vorstand wird aus der oder dem
Vorstandsvorsitzenden und der Stellvertreterin
oder dem Stellvertreter gebildet. Er fiihrt die Ge-
schifte des Medizinischen Dienstes Bund, soweit
nicht der Verwaltungsrat zustindig ist, und vertritt
den Medizinischen Dienst Bund gerichtlich und
auBlergerichtlich. In der Satzung nach Absatz 3 Satz
1 Nummer 1 kénnen die Aufgaben des Vorstandes
ndher konkretisiert werden. §217b Absatz 2a,
§ 279 Absatz 7 Satz 4 und 5 sowie § 35a Absatz 1
bis 3, 6 Satz 1, Absatz 6a und 7 des Vierten Buches
gelten entsprechend.*

67a. § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 16 wird durch
die folgende Nummer 16 ersetzt:
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,,16. die Auswahl von Versicherten fiir Mal3-
nahmen nach § 44 Absatz 4 und nach §
39b sowie zu deren Durchfithrung,*.

68. § 295 wird wie folgt geéndert:

68. § 295 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird durch die
folgende Nummer 1 ersetzt:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedindert:

aa) Satz 1 Nummer 1 wird durch die fol-
gende Nummer 1 ersetzt:

»l. die von ihnen festgestellten Arbeitsun-
fahigkeitsdaten einschlieBlich der Teil-

arbeitsunfihigkeit nach § 44¢,”.

,l. die von ihnen festgestellten Ar-
beitsunfahigkeitsdaten einschliel3-
lich der Daten einer von ihnen
nach § 44c Absatz 1 Satz 1 fest-
gestellten  Teilarbeitsunfihig-

keit,".

bb) Satz 10 wird durch die folgen-den

Siatze ersetzt:

»Die Angaben nach Satz 1 Nummer 1
sind unter Angabe der Diagnosen so-
wie unter Nutzung des sicheren
Ubermittlungsverfahrens nach § 311
Absatz 6 iiber die Telematikinfra-
struktur unmittelbar elektronisch an
die Krankenkasse zu iibermitteln;
die notwendigen technischen und or-
ganisatorischen Anpassungen zur
Erfassung und Ubertragung der Da-
ten zur Teilarbeitsunfihigkeit nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 sind bis
zum 1.7.2027 sicherzustellen. Satz 10
gilt nicht fiir Vorsorge- und Rehabi-
litationseinrichtungen, die nicht an
die Telematikinfrastruktur ange-
schlossen sind.*

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

ersetzt.

b) unverdndert

69. § 346 Absatz 3, 4 und 5 wird gestrichen.

69. § 346 Absatz 3 bis 5 wird gestrichen.

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

70. Die §§ 410 und 411 werden durch die folgenden
§§ 410 und 411 ersetzt:
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,»§ 410

,»§ 410

Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vor-
standsmitglieder der Kassenérztlichen Bundes-
vereinigungen, der unparteiischen Mitglieder des
Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, der Vorstandsmitglieder des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und der
Vorstandsmitglieder des Medizinischen Dienstes
Bund

Ubergangsregelung zur Vergiitung der Vor-
standsmitglieder der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigungen, der unparteiischen Mitglieder des
Beschlussgremiums des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, der Vorstandsmitglieder des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und der
Vorstandsmitglieder des Medizinischen Dienstes
Bund

Abweichend von § 79 Absatz 6 Satz 1 dieses
Buches in Verbindung mit § 35a Absatz 6a Satz 6
des Vierten Buches, § 91 Absatz 2 Satz 16, § 217b
Absatz 2 Satz 6 dieses Buches in Verbindung mit
§ 35a Absatz 6a Satz 6 des Vierten Buches und
§ 282 Absatz 4 Satz 4 dieses Buches in Verbin-
dung mit § 35a Absatz 6a Satz 6 des Vierten Bu-
ches kann bis zum 31. Dezember 2027 keine ho-
here Vergilitung vereinbart werden.

Abweichend von § 79 Absatz 6 Satz 1 in
Verbindung mit § 35a Absatz 6a Satz 6 des Vier-
ten Buches, § 91 Absatz 2 Satz 16, § 217b Absatz
2 Satz 6 in Verbindung mit § 35a Absatz 6a Satz
6 des Vierten Buches und § 282 Absatz 4 Satz 4
in Verbindung mit § 35a Absatz 6a Satz 6 des
Vierten Buches kann fiir Vorstandsmitglieder
der Kassenirztlichen Bundesvereinigungen,
fiir die unparteiischen Mitglieder des Be-
schlussgremiums des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, fiir Vorstandsmitglieder des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und
fir Vorstandsmitglieder des Medizinischen
Dienstes Bund bis zum 31. Dezember 2027 keine
hohere Verglitung vereinbart werden.

§411

§411

Ubergangsregelung zur Vergiitung von Fiih-
rungskréften der Ebene unterhalb der Vorstands-
ebene bei den Krankenkassen, ihren Landesver-
bianden und dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, den Medizinischen Diensten und dem
Medizinischen Dienst Bund sowie den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und den Kassenérztli-
chen Bundesvereinigungen

Vergiitung von Fithrungskréiften der Ebene unter-
halb der Vorstandsebene bei den Krankenkassen,
ihren Landesverbidnden und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, den Medizinischen
Diensten und dem Medizinischen Dienst Bund
sowie den Kassendrztlichen Vereinigungen und
den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen

Vergiitungserhohungen sind fur auBertarif-
lich bezahlte Fiihrungskréfte der Ebene unterhalb
der Vorstandsebene bei den Krankenkassen, ihren
Landesverbianden und dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, den Medizinischen Diensten
und dem Medizinischen Dienst Bund sowie den
Kassenérztlichen Vereinigungen und den Kassen-
arztlichen Bundesvereinigungen ab dem ... [ein-
setzen: Datum der Verkiindung dieses Gesetzes]
nur alle sechs Jahre zuldssig. Eine hohere Vergii-
tung darf nur durch einen Zuschlag auf die zuletzt
vereinbarte Grundvergiitung nach Mafigabe der
durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71

Eine Erhohung der Vergiitung fiir auf3erta-
riflich bezahlte Fiihrungskrifte der Ebene unter-
halb der Vorstandsebene bei den Krankenkassen,
ihren Landesverbianden und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, den Medizinischen
Diensten und dem Medizinischen Dienst Bund so-
wie den Kassendrztlichen Vereinigungen und den
Kassendrztlichen Bundesvereinigungen kann ab
dem ... [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses
Gesetzes] nur alle sechs Jahre vereinbart wer-
den. Eine hohere Vergiitung darf nur durch einen
prozentualen Zuschlag auf die zuletzt verein-
barte Grundvergiitung in Hohe des Mittelwerts
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Absatz 3 des laufenden Kalenderjahres vereinbart
werden. Die Sitze 1 und 2 gelten auch fiir am 30.
Mairz 2026 giiltige Vertrage, sofern diesen Vertri-
gen nicht bereits eine Zusage iiber konkrete Ver-
glitungserh6hungen zu entnehmen ist. Ab dem 31.
Mairz 2026 geschlossene Vertrige diirfen keine
Zusagen lber Vergiitungserh6hungen enthalten,
die den Sdtzen 1 und 2 widersprechen.*

der nach § 71 Absatz 3 Satz 5 seit dem Beginn
der vorherigen Amtsperiode veroffentlichten
durchschnittlichen Verinderungsraten verein-
bart werden. Die Sétze 1 und 2 gelten auch fiir am
30. Mirz 2026 giiltige Vertrdge, sofern diesen
Vertrdgen nicht bereits eine Zusage iiber konkrete
Vergilitungserh6hungen zu entnehmen ist. Ab dem
31. Miérz 2026 geschlossene Vertrige diirfen
keine Vereinbarungen iiber Vergiitungserh6hun-
gen enthalten, die den Sétzen 1 und 2 widerspre-
chen.”

71.

Nach § 428 werden die folgenden §§ 429 und 430
eingefligt:

71.

Nach § 428 werden die folgenden §§ 429 und 430
eingefligt:

,»$ 429

,»$ 429

Ubergangsregelung zum Kombinationsabschlag

Ubergangsregelung zum Kombinationsabschlag

Antrége nach § 35a Absatz 1d Satz 1 in der
bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung
dieses Gesetzes] geltenden Fassung, iiber die der
Gemeinsame Bundesausschuss nicht bis zum ...
[einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Geset-
zes] entschieden hat, sind als unzuléssig zu ver-
werfen. Benennungen nach § 35a Absatz 3 Satz 4
in der bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] geltenden Fassung in Be-
schliissen iiber die Nutzenbewertung, die vor dem
... [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Ge-
setzes] in Kraft getreten sind, bleiben fiir die Zwe-
cke der Abrechnung des Kombinationsabschlags
nach § 130e in der bis zum ... [einsetzen: Datum
der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fas-
sung giiltig. § 130e in der bis zum ... [einsetzen:
Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung ist anzuwenden auf alle Arzneimittel,
die bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung
dieses Gesetzes] zu Lasten der Krankenkassen ab-
gegeben worden sind.

Antrige nach § 35a Absatz 1d Satz 1 in der
bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung
dieses Gesetzes] geltenden Fassung, iiber die der
Gemeinsame Bundesausschuss nicht bis zum Ab-
lauf des ... [einsetzen: Datum der Verkiindung
dieses Gesetzes] entschieden hat, sind als unzulés-
sig zu verwerfen. Benennungen von Arzneimit-
teln nach § 35a Absatz 3 Satz 4 in der bis zum ...
[einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Geset-
zes] geltenden Fassung in Beschliissen iiber die
Nutzenbewertung, die vor dem ... [einsetzen: Da-
tum der Verkiindung dieses Gesetzes] in Kraft ge-
treten sind, bleiben fiir die Zwecke der Abrech-
nung des Kombinationsabschlags nach § 130e in
der bis zum ... [einsetzen: Datum der Verkiindung
dieses Gesetzes] geltenden Fassung in Kraft.
§ 130¢ in der bis zum ... [einsetzen: Datum der
Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung
ist auf alle Arzneimittel, die bis zum Ablauf des
... [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Ge-
setzes] zu Lasten der Krankenkassen abgegeben
worden sind, weiter anzuwenden.

§ 430

§ 430

Evaluierung

Evaluierung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit eva-
luiert spétestens bis zum 31. Dezember 2030 die
mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
vom [einsetzen: Ausfertigungsdatum und
Fundstelle dieses Gesetzes] getroffenen MaBinah-
men daraufhin, ob sie sich als geeignet und aus-

Das Bundesministerium fiir Gesundheit eva-
luiert spétestens bis zum 31. Dezember 2030, ob
die mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz vom ... [einsetzen: Ausfertigungsdatum und
Fundstelle dieses Gesetzes] eingefiihrten Mal3-
nahmen sich als geeignet und ausreichend erwie-
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reichend erwiesen haben, das Ziel stabiler Bei-
tragssitze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung bei Beibehaltung eines Niveaus der gesund-
heitlichen Versorgung nach § 12 Absatz 1 Satz 1
zu erreichen. Es kann die Durchfithrung der Eva-
luation ganz oder in Teilen auf einen Dritten iiber-
tragen.*

sen haben, stabilere Beitragssitze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu erreichen, ohne
die gesundheitliche Versorgung nach § 12 Ab-
satz 1 Satz 1 zu beeintriichtigen. Es kann einen
Dritten mit der Durchfiihrung der Evaluation
ganz oder teilweise beauftragen.*

72. Anlage 1 wird durch die aus dem Anhang zu

diesem Gesetz ersichtliche Anlage 1 ersetzt.

Artikel 1a

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch — Arbeitsfor-
derung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 24. Mirz
1997, BGBL. I S. 594, 595), das zuletzt durch Arti-
kel 2 des Gesetzes vom 16. April 2026 (BGBI. 2026 1
Nr. 107) geindert worden ist, wird wie folgt geéin-
dert:

1. §27 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 wird durch die
folgende Nummer 3 ersetzt:

»3. wegen stufenweiser Wiedereingliederung
in das Erwerbsleben nach § 74 des Fiinf-
ten Buches oder § 44 des Neunten Buches,
wegen Teilarbeitsunfihigkeit nach § 44c
Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches oder
aus einem sonstigen der in § 146 Absatz 1

genannten Griinde®.

2. Nach § 150 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird die
folgende Nummer 1a eingefiigt:

»la. Zeiten einer Beschiftigung wihrend ei-
ner Teilarbeitsunfihigkeit nach § 44c¢
Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches oder
Zeiten der stufenweisen Wiedereinglie-
derung in das Erwerbsleben nach § 74
des Fiinften Buches oder § 44 des Neun-
ten Buches,*.

3.  § 345 wird wie folgt geiindert:

a)

Nach Nummer 5 wird die folgende Num-
mer Sa eingefiigt:

»3a. die teilweises Krankengeld nach
§ 44 Absatz 1a des Fiinften Buches
oder teilweises Krankengeld der So-
zialen Entschidigung beziehen,
80 Prozent des der Leistung zu-
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grunde liegenden Arbeitsentgelts
oder  Arbeitseinkommens; bei
gleichzeitigem Bezug von teilwei-
sem Krankengeld nach § 44 Ab-
satz 1a des Fiinften Buches neben ei-
ner anderen Leistung ist das dem
teilweisen Krankengeld zugrunde
liegende Einkommen nicht zu be-
riicksichtigen,“.

b) Die bisherigen Nummern 5a und 5b wer-
den zu den Nummern 5b und 5c.

4. §347 Nummer 5 wird durch die folgende Num-
mer 5 ersetzt:

»>. fiir Personen, die Krankengeld oder Ver-
letztengeld beziehen, von diesen und den
Leistungstriigern je zur Hiilfte, soweit sie
auf die Leistung entfallen, im Ubrigen von
den Leistungstrigern; die Leistungstra-
ger zahlen die Beitrige auch allein, soweit
sie folgende Leistungen zahlen:

a) Krankengeld der Sozialen Entschi-
digung, Krankengeld der Soldaten-
entschiidigung oder Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletztengeld in
Hohe der Entgeltersatzleistung nach
diesem Buch,

¢) Krankengeld, dessen Hohe sich
nach § 47 Absatz 2a des Fiinften Bu-
ches bestimmt, oder

d) eine Leistung, die nach einem mo-
natlichen Arbeitsentgelt bemessen
wird, das die Geringfiigigkeits-
grenze nicht iibersteigt,*.

Artikel 2 Artikel 2

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame
Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 12. November 2009
(BGBL I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das zuletzt
durch Artikel 9 des Gesetzes vom 16. Januar 2026
(BGBIL. 2026 1 Nr. /4) geéndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame
Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 12. November 2009
(BGBL. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das zuletzt
durch Artikel 8 des Gesetzes vom 27. April 2026
(BGBL. 2026 I Nr. 119) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:
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§ 20 Absatz 2a Satz 2 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

L.

unverdndert

,Dabei ist AE das Arbeitsentgelt in Euro, G die
Geringfligigkeitsgrenze und F der Faktor, der sich
berechnet, indem die sich aus der Addition des all-
gemeinen Beitragssatzes nach § 241 des Fiinften
Buches, des durchschnittlichen Zusatzbeitragssat-
zes nach § 242a des Fiinften Buches und des in §
168 Absatz 1 Nummer 1b des Sechsten Buches
festgelegten Prozentsatzes ergebende Summe ge-
teilt wird durch den Gesamtsozialversicherungs-
beitragssatz des Kalenderjahres, in dem der An-
spruch auf das Arbeitsentgelt entstanden ist.*

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

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

,»(0a) Der Abschluss, die Verlangerung oder
die Anderung eines Vorstandsdienstvertrages be-
diirfen zu ihrer Wirksamkeit der vorherigen Zu-
stimmung der Aufsichtsbehorde. Die Vergiitung
der Mitglieder des Vorstandes einschlieBlich aller
Nebenleistungen und Versorgungsregelungen hat
in angemessenem Verhéltnis zur Bedeutung der
Korperschaft zu stehen, die sich nach der Zahl der
Versicherten bemisst. Dariiber hinaus ist die
Grofe des Vorstandes zu berlicksichtigen. Die
Aufsichtsbehorde kann vor ihrer Entscheidung
nach Satz 1 verlangen, dass ihr eine unabhingige
rechtliche und wirtschaftliche Bewertung der
Vorstandsdienstvertrige vorgelegt wird. Vergii-
tungserhhungen sind wihrend der Dauer der
Amtszeit der Vorstandsmitglieder unzuléssig. Zu
Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmit-
gliedes kann eine iiber die zuletzt nach Satz 1 ge-
billigte Vergiitung der letzten Amtsperiode des
Vorgingers im Amt hinausgehende hohere Ver-
glitung nur durch einen Zuschlag auf die Grund-
vergiitung nach Mafsgabe der durchschnittlichen
Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften
Buches des laufenden Kalenderjahres vereinbart
werden. Die Sétze 5 und 6 gelten auch fiir Ver-
trage, denen die Aufsichtsbehorde bereits bis zum
30. Mirz 2026 zugestimmt hat, sofern diesen Ver-
trigen nicht bereits eine Zusage iiber konkrete
Vergiitungserh6hungen zu entnehmen ist. Ab dem
31. Miérz 2026 geschlossene Vertrdge diirfen
keine Zusagen iiber Vergiitungserhohungen ent-
halten, die den Sétzen 5 und 6 widersprechen. Die
Aufsichtsbehorde kann zu Beginn einer neuen
Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes eine niedri-
gere Vergiitung anordnen. Finanzielle Zuwendun-

»(6a) Der Abschluss, die Verlingerung oder
die Anderung eines Vorstandsdienstvertrages be-
diirfen zu ihrer Wirksamkeit der vorherigen Zu-
stimmung der Aufsichtsbehorde. Die Vergiitung
der Mitglieder des Vorstandes einschlie8lich aller
Nebenleistungen und Versorgungsregelungen hat
in angemessenem Verhéltnis zur Bedeutung der
Korperschaft zu stehen, die sich nach der Zahl der
Versicherten bemisst. Dariiber hinaus ist die
Grofle des Vorstandes zu beriicksichtigen. Die
Aufsichtsbehorde kann vor ihrer Entscheidung
nach Satz 1 verlangen, dass ihr eine unabhingige
rechtliche und wirtschaftliche Bewertung der
Vorstandsdienstvertridge vorgelegt wird. Vergii-
tungserhohungen sind wéhrend der Dauer einer
Amtszeit der Vorstandsmitglieder unzuléssig. Zu
Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmit-
gliedes kann eine iiber die zuletzt nach Satz 1 ge-
billigte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder
des Vorgingers im Amt hinausgehende hohere
Vergiitung nur durch einen prozentualen Zu-
schlag auf die Grundvergiitung in Héhe des Mit-
telwerts der nach § 71 Absatz 3 Satz 5 des Fiinf-
ten Buches seit dem Beginn der vorherigen
Amtsperiode verdffentlichten durchschnittli-
chen Verinderungsraten vereinbart werden. Die
Sdtze 5 und 6 gelten auch fiir Vertrdge, denen die
Aufsichtsbehorde bis zum Ablauf des 30. Mirz
2026 zugestimmt hat, sofern diesen Vertrdgen
nicht bereits eine Zusage iiber konkrete Vergii-
tungserh6hungen zu entnehmen ist. Ab dem 31.
Mairz 2026 geschlossene Vertrdge diirfen keine
Vereinbarungen iiber Vergiitungserh6hungen
enthalten, die den Sitzen 5 und 6 widersprechen.
Die Aufsichtsbehorde kann zu Beginn einer neuen
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gen nach Absatz 6 Satz 3 sind auf die Vergiitung
der Vorstandsmitglieder anzurechnen oder an die
Korperschaft abzufiihren. Vereinbarungen der
Korperschaft fiir die Zukunftssicherung der Vor-
standsmitglieder sind nur auf der Grundlage von
beitragsorientierten Zusagen zuléssig.

Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes eine niedri-
gere Vergiitung anordnen. Finanzielle Zuwendun-
gen nach Absatz 6 Satz 3 sind auf die Vergiitung
der Vorstandsmitglieder anzurechnen oder an die
Korperschaft abzufiihren. Vereinbarungen der
Korperschaft fiir die Zukunftssicherung der Vor-
standsmitglieder sind nur auf der Grundlage von
beitragsorientierten Zusagen zuléssig.*

In § 95¢ Absatz 2 Nummer 2 wird die Angabe
»Arbeitsunfiahigkeit* durch die Angabe ,,Ar-
beitsunfihigkeit oder Teilarbeitsunfihigkeit®
ersetzt.

§ 109 wird wie folgt geiindert:

a) Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und 3 wird
durch die folgenden Nummern 2 und 3 er-
setzt:

»2. den Beginn und das Ende der Ar-
beitsunfiihigkeit oder der Teilarbeits-
unfihigkeit,

3. das Datum der érztlichen Feststel-
lung der Arbeitsunfihigkeit oder
der Teilarbeitsunfihigkeit,“.

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

»(2) Der Arbeitgeber ruft ab dem 1.
Juli 2028 die Daten nach Absatz 1 zu einer
arztlich festgestellten Teilarbeitsunfihig-
keit nach § 44c¢ des Fiinften Buches ab und
teilt seine Zustimmung zur teilweisen Ar-
beitsleistung des Beschiiftigten und den
Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme elektro-
nisch der Krankenkasse mit. Eine vorzei-
tige Beendigung der Teilarbeitsunfihigkeit
durch Arbeitnehmer oder Arbeitgeber ist
der Krankenkasse unverziiglich durch den
Arbeitgeber zu melden. Der Beendigungs-
zeitpunkt ist anzugeben.*

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

»(4) Das Nihere zu den Datensétzen,
zum Verfahren nach den Absitzen 1 und 2
sowie zu den Fristen und den Einzelheiten
der elektronischen Kommunikation regelt
der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen in Grundsétzen. Die Grundséitze be-
diirfen der Genehmigung durch das Bun-
desministerium fiir Arbeit und Soziales im
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Einvernehmen mit dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit. Die Bundesvereini-
gung der Deutschen Arbeitgeberverbinde
ist vor der Genehmigung anzuhéren.*

Artikel 2a

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzli-
che Rentenversicherung — in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBL I. S.
754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 2 Absatz
10 des Gesetzes vom 12. Mai 2026 (BGBI. 2026 I Nr.
143) geéindert worden ist, wird wie folgt geiindert:

1. § 4 wird wie folgt geiindert:

a) Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wird durch die
folgende Nummer 2 ersetzt:

»2. nur deshalb keinen Anspruch auf
Krankengeld haben, weil sie nicht in
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind oder in der ge-
setzlichen Krankenversicherung
ohne Anspruch auf Krankengeld ver-
sichert sind, fiir die Zeit der Arbeits-
unfihigkeit, der Teilarbeitsunfiihig-
keit nach § 44c Absatz 1 Satz 1 des
Fiinften Buches oder der Ausfithrung
von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation oder zur Teilhabe am
Arbeitsleben, wenn sie im letzten
Jahr vor Beginn der Arbeitsunfihig-
keit, der Teilarbeitsunfihigkeit nach
§ 44¢ Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches oder der Ausfiihrung von Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilita-
tion oder zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben zuletzt versicherungspflichtig
waren, lingstens jedoch fiir 18 Mo-
nate,“.

b) Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird durch die
folgende Nummer 2 ersetzt:

»2. in den Fillen des Absatzes 3 Satz 1
Nummer 1 mit Beginn der Leistung
und in den Fillen des Absatzes 3 Satz
1 Nummer 2 mit Beginn der Arbeits-
unfihigkeit, der Teilarbeitsunfihig-
keit nach § 44c Absatz 1 Satz 1 des
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Fiinften Buches, oder der Rehabilita-
tion, wenn der Antrag innerhalb von
drei Monaten danach gestellt wird,
andernfalls mit dem Tag, der dem
Eingang des Antrags folgt, friithestens
jedoch mit dem Ende der Versiche-
rungspflicht aufgrund einer voraus-
gehenden versicherungspflichtigen
Beschiftigung oder Titigkeit.«

Nach § 5 Absatz 2 Satz 4 wird der folgende Satz
eingefiigt:

»datz 1 Nummer 2 gilt nicht fiir Personen, de-
ren Arbeitseinkommen die nach Satz 2 mafige-
bende Geringfiigigkeitsgrenze aufgrund einer
Teilarbeitsunfihigkeit nach § 44c Absatz 1
Satz 1 des Fiinften Buches unterschreitet.*

§ 6 Absatz 1b Satz 5 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

»3atz 1 gilt nicht fiir Personen, die im Rahmen
betrieblicher Berufsbildung, nach dem Ju-
gendfreiwilligendienstegesetz, nach dem Bun-
desfreiwilligendienstgesetz oder nach § 1 Satz
1 Nummer 2 bis 4 beschiftigt sind oder von der
Maoglichkeit einer stufenweisen Wiederauf-
nahme einer nicht geringfiigigen Titigkeit
nach § 74 des Fiinften Buches Gebrauch ma-
chen oder in einer nicht geringfiigigen Tétig-
keit teilweise arbeitsunfihig nach § 44c Absatz
1 Satz 1 des Fiinften Buches sind.*

In § 20 Absatz 3 wird die Angabe ,,§ 44 durch
die Angabe ,,§ 44 Absatz 1“ ersetzt.

§ 166 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 2¢ wird durch die folgende Num-
mer 2c¢ ersetzt:

»2C. bei Personen, die Teilarbeitslosen-
geld, teilweises Krankengeld nach
§ 44 Absatz 1a des Fiinften Buches
oder teilweises Krankengeld der So-
zialen Entschidigung beziehen, 80
Prozent des der Leistung zugrunde
liegenden Arbeitsentgelts oder Ar-
beitseinkommens, wobei bei gleich-
zeitigem Bezug von teilweisem
Krankengeld nach § 44 Absatz 1a
des Fiinften Buches neben einer an-
deren Leistung das dem teilweisen
Krankengeld zugrunde liegende
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Einkommen nicht zu beriicksichti-
gen ist,*.

b)

In Nummer 5 wird die Angabe ,,Arbeits-
einkommens.“ durch die Angabe ,Ar-
beitseinkommens,* ersetzt.

Nach Nummer 5 wird die folgende Num-
mer 6 eingefiigt:

,,0. bei Personen, die fiir Zeiten der Teil-
arbeitsunfihigkeit nach § 44c Absatz
1 Satz 1 des Fiinften Buches ohne An-
spruch auf Krankengeld versichert
sind, 80 Prozent des zuletzt fiir einen
vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts, das entsprechend
der irztlich festgestellten Teilarbeits-
unfihigkeit nach § 44c Absatz 1 Satz
1 des Fiinften Buches mit dem Faktor
0,25, dem Faktor 0,5 oder dem Fak-
tor 0,75 multipliziert wird.*

6. § 170 Absatz 1 wird wie folgt gesindert:

a)

Nummer 2 wird wie folgt gefindert:

aa) Buchstabe d wird durch den folgen-
den Buchstaben d ersetzt:

»d) Krankengeld beziehen, dessen
Hohe sich nach § 47 Absatz 2a
des Fiinften Buches bestimmt,
von den Leistungstrigern,.

bb) Die bisherigen Buchstaben d und e
werden zu den Buchstaben e und f.

b)

Nummer 5 wird durch die folgende Num-
mer 5 ersetzt:

»d. bei Zeiten der Arbeitsunfihigkeit,
der Teilarbeitsunfihigkeit, oder der
Ausfiihrung von Leistungen zur Teil-
habe ohne Anspruch auf Kranken-
geld von den Versicherten selbst,.

7. In § 175 Absatz 1 wird die Angabe ,,Beitrige.«
durch die Angabe ,,; dies gilt nicht fiir nachge-
wiesene Zeiten des Bezugs von teilweisem
Krankengeld nach § 44 Absatz 1a des Fiinften
Buches* eirsetzt.

Artikel 2b
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Anderung des Neunten Buches Sozialgesetzbuch

Das Neunte Buch Sozialgesetzbuch vom 23. De-
zember 2016 (BGBI. I S. 3234), das zuletzt durch
Artikel 13 des Gesetzes vom 16. Januar 2026 (BGBI.
2026 I Nr. 14) gedndert worden ist, wird wie folgt
geindert:

1. In § 67 Absatz 1 Satz 1 wird nach der Angabe
»Arbeitsunfihigkeit* die Angabe ,,oder Teilar-
beitsunfihigkeit* eingefiigt.

2. In § 167 Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,ldn-
ger als sechs Wochen ununterbrochen oder
wiederholt arbeitsunfihig“ durch die Angabe
wlinger als sechs Wochen ununterbrochen
oder wiederholt arbeitsunfiihig oder teilweise
arbeitsunfihig® ersetzt.

Artikel 2¢

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pfle-
geversicherung — in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 26.Mai 1994 (BGBI L. S. 1014, 1015), das
zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 16. April
2026 (BGBI. 2026 I Nr. 107) geéindert worden ist,
wird wie folgt gedindert:

§ 59 Absatz 2 Satz 1 wird durch folgenden Satz
ersetzt:

»Die Beitrige fiir Bezieher von Krankengeld wer-
den von den Leistungsbeziehern und den Kranken-
kassen je zur Hilfte getragen, soweit sie auf das
Krankengeld entfallen und dieses nicht in Hohe der
Leistungen der Bundesagentur fiir Arbeit oder des
§ 47 Absatz 2a des Fiinften Buches zu zahlen ist, im
Ubrigen von den Krankenkassen; die Beitrige wer-
den auch dann von den Krankenkassen getragen,
wenn das dem Krankengeld zugrunde liegende mo-
natliche Arbeitsentgelt die Geringfiigigkeitsgrenze
nicht iibersteigt.*

Artikel 2d

Anderung des Zwéolften Buches Sozialgesetzbuch
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Das Zwolfte Buch Sozialgesetzbuch — Sozial-
hilfe — (Artikel 1 des Gesetzes vom 27. Dezember
2003, BGBI. I S. 3022, 3023), das zuletzt durch Ar-
tikel 9 des Gesetzes vom 16. April 2026 (BGBI. 2026
I Nr. 107) gedindert worden ist, wird wie folgt gefin-
dert:

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

»(32) Bei Personen, denen Beitrige nach
Absatz 2 als Bedarf anerkannt werden, gilt
auch der Beitragszuschlag nach § 242b des
Fiinften Buches als angemessen.*

2. §128c Nummer 4 wird wie folgt geindert:

a) Nach Buchstabe ¢ wird der folgende

Buchstabe d eingefiigt:

»d) Beitrige, die auf Grund des Beitrags-
zuschlags nach dem Fiinften Buch ge-
zahlt werden.“

b) Die bisherigen Buchstaben d bis f werden

zu den Buchstaben e bis g.

Artikel 3

Artikel 3

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel
3 des Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 1 Nr.
98) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI.IS. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel
3 des Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 1 Nr.
98) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 5 Absatz 3g wird gestrichen.

. unverdndert

2. In§ 6 Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,, Verdnde-
rungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1 durch die
Angabe \.fiir das jeweilige Kalenderjahr auf der
Grundlage des § 9 Absatz 1b vereinbarte Verdn-
derungswert* ersetzt.

2. § 6 wird wie folgt gedindert:

a) In Absatz 2 Satz 9 wird die Angabe ,,nach
§ 137¢ des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch* gestrichen.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,Verinde-
rungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1«
durch die Angabe ,fiir das jeweilige
Kalenderjahr nach § 9 Absatz 1b
Satz 1 bis 3 vereinbarte oder festge-
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legte oder nach § 9 Absatz 2 Satz 1
festgesetzte Veridnderungswert“ er-
setzt.

bb) In Satz 5 wird die Angabe ,,§ 10 Ab-
satz 5 Satz 6“ durch die Angabe ,,§ 10
Absatz 5 Satz 5% ersetzt.

eingefiigt:

3. § 6a wird wie folgt gedndert: 3. § 6a wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 2 Satz 12 wird der folgende a) Absatz 2 Satz 12 wird durch den folgenden
Satz eingefiigt: Satz ersetzt:
»Die Sétze 1 bis 5, 9 und 10 sind letztmalig unverdndert
fiir die Vereinbarung des Pflegebudgets fiir
das Jahr 2026 anzuwenden.*
b) Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a b) Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a

eingefiigt:

»(2a) Ausgangsgrundlage fiir die Ver-
einbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr
2027 ist das fiir das Jahr 2026 vereinbarte
Pflegebudget abziiglich des fiir die in Absatz
2 Satz 10 genannten Mallnahmen zur Entlas-
tung von Pflegepersonal vereinbarten Be-
trags. In den Folgejahren ist Ausgangs-
grundlage das fir das jeweilige Vorjahr ver-
einbarte Pflegebudget. Bei der Vereinba-
rung des Pflegebudgets sind die fiir das Ver-
einbarungsjahr zu erwartenden Verdnderun-
gen gegeniiber dem Vorjahr zu beriicksichti-
gen, insbesondere bei der Zahl und der be-
ruflichen Qualifikation der Pflegevollkrdfte
sowie bei der Kostenentwicklung. Das Pfle-
gebudget darfdas um den Verdnderungswert
nach § 9 Absatz 1b verdnderte Pflegebudget
des Vorjahres nur iiberschreiten, soweit die
Einhaltung von Personalvorgaben aus Bun-
desgesetzen, Rechtsverordnungen, die auf
Grund des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erlassen worden sind, oder Richtlinien und
Beschliissen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses dies erfordert. Bei Beschdftigung
von Pflegepersonal ohne direktes Arbeits-
verhdltnis mit dem Krankenhaus, insbeson-
dere von Leiharbeitnehmern im Sinne des
Arbeitnehmeriiberlassungsgesetzes, ist der
Teil der Vergiitungen, der tiber das tarifver-
traglich vereinbarte Arbeitsentgelt fiir das
Pflegepersonal mit direktem Arbeitsverhdlt-
nis mit dem Krankenhaus hinausgeht, und
damit auch die Zahlung von Vermittlungs-
entgelten, nicht im Pflegebudget zu beriick-
sichtigen. Weichen die tatsdchlichen Pflege-

»(2a) Ausgangsgrundlage fiir die Ver-
einbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr
2027 ist das flir das Jahr 2026 vereinbarte
Pflegebudget abziiglich von 86 Prozent des
fiir die in Absatz 2 Satz 10 genannten MaB-
nahmen zur Entlastung von Pflegepersonal
vereinbarten Betrags; weichen die tatsich-
lichen Pflegepersonalkosten fiir das Jahr
2026 von den vereinbarten Pflegeperso-
nalkosten fiir das Jahr 2026 ab, sind die
Vertragsparteien nach § 11 Absatz 1 auf
Verlangen einer der Vertragsparteien ver-
pflichtet, die Mehr- oder Minderkosten bei
der Vereinbarung des Pflegebudgets fiir den
nichstmoglichen Pflegesatzzeitraum zu
beriicksichtigen, indem sie eine Berichti-
gung der Ausgangsgrundlage fiir die Ver-
einbarung des Pflegebudgets fiir den
nichstmoglichen Pflegesatzzeitraum und
einen Ausgleich vornehmen. In den Folge-
jahren ist Ausgangsgrundlage fiir die Ver-
einbarung des Pflegebudgets das fiir das
jeweilige Vorjahr vereinbarte Pflege-
budget; abweichend davon ist Ausgangs-
grundlage fiir die Vereinbarung des Pfle-
gebudgets
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personalkosten von den vereinbarten Pflege-
personalkosten ab, sind Mehrkosten nicht
und Minderkosten bei der Vereinbarung der
Pflegebudgets fiir das auf das Vereinba-
rungsjahr folgende Jahr zu beriicksichtigen,
indem ein Ausgleich fiir das Vereinbarungs-
Jjahr vorgesehen wird. Pflegepersonalkosten
fiir Tétigkeiten, die nicht der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden
Stationen und in Kreifisdlen dienen, insbe-
sondere hauswirtschaftliche, logistische, ad-
ministrative oder technische Titigkeiten,
sind unabhdngig von der dienstlichen Zuord-
nung im Krankenhaus nicht im Pflegebudget
zu beriicksichtigen.

1. fiir das Jahr 2028 das fiir das Jahr
2027 vereinbarte Pflegebudget abzii-
glich der H:ilfte des darin enthalte-
nen Betrags fiir die in Absatz 2 Satz
10 genannten Maflnahmen zur Ent-
lastung von Pflegepersonal und

2. fiir das Jahr 2029 das fiir das Jahr
2028 vereinbarte Pflegebudget abzii-
glich des darin enthaltenen Betrags
fiir die in Absatz 2 Satz 10 genannten
Mafinahmen zur Entlastung von
Pflegepersonal.

Ist im jeweiligen Vorjahr nach § 9 Absatz
1 Nummer 7 eine Erhéhungsrate verein-
bart worden, ist das fiir das folgende Ka-
lenderjahr zu vereinbarende Pflege-
budget um die Hilfte dieser Erh6hungs-
rate zu erhohen. Bei der Vereinbarung des
Pflegebudgets sind die fiir das Vereinba-
rungsjahr zu erwartenden Verinderun-
gen gegeniiber dem Vorjahr zu beriick-
sichtigen, insbesondere bei der Zahl und
der beruflichen Qualifikation der Pflege-
vollkriifte sowie bei der Kostenentwick-
lung. Das Pflegebudget eines Kalender-
jahres darf das um den fiir dieses Kalen-
derjahr nach § 9 Absatz 1b Satz 1 bis 3
vereinbarten oder festgelegten oder nach
§ 9 Absatz 2 Satz 1 festgesetzten Veriinde-
rungswert verinderte Pflegebudget des
Vorjahres nur iiberschreiten, soweit eine
Uberschreitung bedingt ist durch

1. die Einhaltung von Personalvorga-
ben aus Bundesgesetzen, Rechtsver-
ordnungen, die auf Grund des Fiinf-
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ten Buches Sozialgesetzbuch erlassen
worden sind, aus Richtlinien oder Be-
schliissen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses,

2. die Abwicklung eines Ausgleichsbe-
trags nach Absatz 5 Satz 3 oder

3. die Vereinbarung einer Erhéhungs-
rate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 im
jeweiligen Vorjahr.

Ist die Uberschreitung durch die Ver-
einbarung einer Erhohungsrate nach
§ 9 Absatz 1 Nummer 7 im jeweiligen
Vorjahr bedingt, ist eine Uberschrei-
tung in Hohe der Hiilfte der im jewei-
ligen Vorjahr vereinbarten Erho-
hungsrate zulissig. Bei Beschifti-
gung von Pflegepersonal ohne direk-
tes Arbeitsverhiiltnis mit dem Kran-
kenhaus, insbesondere von Leihar-
beitnehmern im Sinne des Arbeitneh-
meriiberlassungsgesetzes, ist der Teil
der Vergiitungen, der iiber das tarif-
vertraglich vereinbarte Arbeitsent-
gelt fiir das Pflegepersonal mit direk-
tem Arbeitsverhéltnis mit dem Kran-
kenhaus hinausgeht, und damit auch
die Zahlung von Vermittlungsentgel-
ten, nicht im Pflegebudget zu beriick-
sichtigen. Weichen ab dem Jahr 2027
in einem Kalenderjahr die tatsachli-
chen Pflegepersonalkosten von den
fiir dieses Kalenderjahr vereinbarten
Pflegepersonalkosten ab, sind Mehr-
kosten nicht und Minderkosten bei
der Vereinbarung des Pflegebudgets
fiir das folgende Kalenderjahr zu be-
riicksichtigen, indem fiir das Verein-
barungsjahr das Pflegebudget be-
richtigt und ein Ausgleich vorgenom-
men wird. Pflegepersonalkosten fiir
Titigkeiten, die nicht der unmittelba-
ren Patientenversorgung auf betten-
filhrenden Stationen und in Kreif3si-
len dienen, insbesondere hauswirt-
schaftliche, logistische, administra-
tive oder technische Tétigkeiten, sind
unabhiingig von der dienstlichen Zu-
ordnung im Krankenhaus nicht im
Pflegebudget zu beriicksichtigen.*
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Absatz 4 Satz 5 und 6 wird durch die folgen-
den Sétze ersetzt:

¢)

unverdandert

,»Ab dem Tag des Inkrafttretens der Verein-
barung einer Erhohungsrate fiir Tariferho-
hungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist ab-
weichend von Satz 3 fiir den Rest des jewei-
ligen Jahres der krankenhausindividuelle
Pflegeentgeltwert nach Satz 3 erhoht um 50
Prozent der Erh6hungsrate anzuwenden. Da-
bei ist der fiir das restliche Kalenderjahr an-
zuwendende, in Satz 5 genannte kranken-
hausindividuelle Pflegeentgeltwert infolge
der unterjdhrigen Vereinbarung entspre-
chend zu erhéhen.*

d)

Absatz 5 Satz 3 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

entfillt

, Der ermittelte Ausgleichsbetrag ist iiber
das Pflegebudget fiir den ndchstmaéglichen
Vereinbarungszeitraum abzuwickeln;  fiir
den Ausgleich gilt keine Begrenzung durch
den nach § 9 Absatz 1b vereinbarten Verdn-
derungswert.

4.

§ 6¢c wird wie folgt gedndert:

§ 6¢c wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,vollstindig
im Gesamtvolumen zu beriicksichti-
gen“ durch die Angabe ,,bei der erstma-
ligen Vereinbarung des Gesamtvolu-
mens vollstindig zu beriicksichtigen,
bei den folgenden Vereinbarungen des
Gesamtvolumens ist zu den fiir das je-
weils vorangegangene Kalenderjahr
vereinbarten Pflegepersonalkosten ein
Anstieg dieser Kosten jeweils bis zur
Hohe des nach § 9 Absatz 1b vereinbar-
ten Verdnderungswerts zu beriicksichti-
gen, wobei der Anstieg den Verdnde-
rungswert iiberschreiten darf, soweit
die Einhaltung von Personalvorgaben
aus Bundesgesetzen, Rechtsverordnun-
gen, die auf Grund des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch erlassen worden sind,
oder Richtlinien und Beschliissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses dies
erfordert” ersetzt.

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,vollstindig
im Gesamtvolumen zu beriicksichti-
gen“ durch die Angabe ,.bei der erstma-
ligen Vereinbarung des Gesamtvolu-
mens vollstindig zu beriicksichtigen*
ersetzt.

bb) Nach Satz 4 wird der folgende Satz
eingefiigt:
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»Bei folgenden Vereinbarungen des
Gesamtvolumens sind die ermittelten
Pflegepersonalkosten nur soweit zu
beriicksichtigen, als sie nicht die um
den fiir das jeweilige Kalenderjahr
nach § 9 Absatz 1b Satz 1 bis 3 ver-
einbarten oder nach § 9 Absatz 2 Satz
1 festgesetzten Verinderungswert
verinderten  Pflegepersonalkosten
des Vorjahres iiberschreiten, es sei
denn, die Uberschreitung ist durch
die Einhaltung von Personalvorga-
ben aus Bundesgesetzen, Rechtsver-
ordnungen, die auf Grund des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch erlassen
worden sind, aus Richtlinien oder Be-
schliissen des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses bedingt.«

bb) In Satz 6 wird die Angabe ,,Mehr- oder*
gestrichen.

cc) In dem neuen Satz 7 wird die Angabe
,,Mehr- oder gestrichen.

b)

Absatz 3 Satz 4 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

b)

Absatz 3 Satz 4 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

»Das Gesamtvolumen fiir ein Kalenderjahr
darf den Betrag, der sich ergibt, wenn das
Gesamtvolumen des diesem Kalenderjahr
vorangegangenen Kalenderjahres um den
nach § 9 Absatz 1b fiir das jeweilige Kalen-
derjahr vereinbarten Verdnderungswert er-
hoht wird, nur {berschreiten, soweit diese
Uberschreitung durch Verinderungen von
der nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 zu ver-
einbarenden Art und Menge der voraussicht-
lich zu erbringenden voll- und teilstationéren
Leistungen bedingt ist.“

,Das Gesamtvolumen fiir ein Kalenderjahr
darf den Betrag, der sich ergibt, wenn das
Gesamtvolumen des diesem Kalenderjahr
vorangegangenen Kalenderjahres um den
fiir das jeweilige Kalenderjahr nach § 9
Absatz 1b Satz 1 bis 3 vereinbarten oder
festgelegten oder nach § 9 Absatz 2 Satz 1
festgesetzten Verdnderungswert erhoht
wird, nur iiberschreiten, soweit diese Uber-
schreitung durch Verinderungen der nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 zu vereinbaren-
den Art und Menge der voraussichtlich zu er-
bringenden voll- und teilstationiren Leistun-
gen bedingt ist.

5.

Nach § 8 Absatz 5 wird der folgende Absatz 5a
eingefiigt:

5. § 8 wird wie folgt geiindert:

a)

Absatz 5 Satz 1 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

»Werden Patientinnen oder Patienten, fiir
die eine Fallpauschale abrechenbar ist, in
ein Krankenhaus aufgenommen, hat das
Krankenhaus eine Zusammenfassung der
Falldaten zu einem Fall und eine Neuein-
stufung in eine Fallpauschale vorzuneh-
men, wenn
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1. es sich bei der Aufnahme um eine
Wiederaufnahme in dasselbe Kran-
kenhaus wegen einer Komplikation
im Zusammenhang mit der durchge-
fithrten Leistung innerhalb der obe-
ren Grenzverweildauer handelt, oder

2. abdem 1. Januar 2028 die Aufnahme
in das Krankenhaus innerhalb von 30
Kalendertagen nach dem Aufnahme-
datum eines anderen Krankenhaus-
aufenthalts erfolgt und die wihrend
des Aufenthalts erbrachten Leistun-
gen in dieselbe Hauptdiagnosegruppe
der fiir den anderen Krankenhaus-
aufenthalt abrechenbaren Fallpau-
schale einzugruppieren sind.*

b) Nach Absatz 5 wird der folgende Absatz
Sa eingefiigt:

»(5a) Die Berechnung der Kurzzeitpauscha-
len im Sinne des § 17b Absatz 2a des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes ist ausgeschlossen,
wenn die Leistung in dem Katalog nach § 115b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch enthalten ist. Ndheres regeln die
Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes.*

»(5a) Die Berechnung von Kurzzeit-
fallpauschalen im Sinne des § 17b Absatz
2a Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes ist ausgeschlossen, wenn die er-
brachte Leistung in dem nach § 115b Absatz
1 Satz 1 Nummer 1 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch vereinbarten oder nach §
115b Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch festgesetzten Katalog
enthalten ist. Ndheres oder Abweichendes
regeln die Vertragsparteien nach § 17b Ab-
satz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes.*

6. § 9 wird wie folgt gedndert:

6.

§ 9 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Nummer 3 wird durch die folgende
Nummer 3 ersetzt:

aa) Nummer 3 wird durch die folgende
Nummer 3 ersetzt:

»3. die Abrechnungsbestimmungen
fiir die Entgelte nach den Num-
mern 1, 2 und 2a sowie die Rege-
lungen iiber Zu- und Abschléige
und priifen bis zum 30. Juni 2027,
inwieweit eine Erweiterung der
Regelungen zur Fallzusammen-
fiihrung wirtschaftlich geboten
und medizinisch vertretbar ist,*.

»3. die  Abrechnungsbestimmungen
fiir die Entgelte nach den Num-
mern 1, 2 und 2a sowie die Rege-
lungen tiber Zu- und Abschlige
und bis zum 31. Mirz 2027 Aus-
nahmen von der in § 8 Absatz 5
Satz 1 Nummer 2 genannten
Fallzusammenfiihrung, soweit
eine solche nicht wirtschaftlich
geboten oder nicht medizinisch
vertretbar ist,*.
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bb) Nummer 7 wird durch die folgende
Nummer 7 ersetzt:

bb) unverdndert

»7. die Erhohungsrate fiir Tariferho-
hungen nach § 10 Absatz 5 Satz
4, eine anteilige Erhohungsrate
sowie bis zum 31. Mérz 2019 die
Einzelheiten fiir einen Nachweis,
dass die zusdtzlichen Mittel fiir
Tariferhdhungen von Pflegeper-
sonal zweckentsprechend flir des-
sen Finanzierung verwendet wer-
den, und ein Verfahren, das ge-
wahrleistet, dass Krankenhiuser
Mittel zuriickzuzahlen haben, die
sie nicht zweckentsprechend ver-
wendet haben,*.

cc) Nummer 10 wird wie folgt gedindert:

cc) In Nummer 10 Buchstabe i wird die
Angabe ,,Tagesentgelte.“ durch die
Angabe ,,Tagesentgelte, und ersetzt.

., Tagesentgelte.”  durch die
Angabe ,, Tagesentgelte,” er-
serzt.

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

bbb)  In Buchstabe j wird die Angabe entfillt

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

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

»11. erstmals bis zum 30. September
2027 ndhere Einzelheiten fiir
Kurzzeitfallpauschalen im Sinne
des § 17b Absatz 2a des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes, ins-
besondere

,11. erstmals bis zum 30. September
2027 néhere Einzelheiten fiir
Kurzzeitfallpauschalen im Sinne
des § 17b Absatz 2a Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes, insbesondere

a) Vorgaben, durch die sicher-
gestellt wird, dass durch die
Einfiihrung der Kurzzeitfall-
pauschalen keine Fallzahl-
ausweitung bei den stationi-
ren Behandlungsfillen mit
bis zu zwei Ubernachtungen
auf der Ebene des einzelnen
Krankenhauses stattfindet,
und

a) unverdndert

b) die Folgen einer Uber-
schreitung der nach Buch-

b) die Folgen, sofern das ein-
zelne Krankenhaus entge-
gen den nach Buchstabe a
festzulegenden Vorgaben
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stabe a festgelegten Begren-
zung.*

eine Fallzahlausweitung
vorgenommen hat.“

b)

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

b)

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

»(1b) Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene vereinbaren mit Wirkung fiir die Ver-
tragsparteien auf Landesebene bis zum 31.
Oktober jeden Jahres den Verdnderungswert
fiir die Begrenzung der Entwicklung des Ba-
sisfallwerts nach § 10 Absatz 4; fiir das Jahr
2026 entspricht der Veridnderungswert dem
nach § 10 Absatz 6 Satz 1 im Jahr 2025 ver-
offentlichten  Orientierungswert. ~ Uber-
schreitet der Orientierungswert nach § 10
Absatz 6 Satz 1 die Verdnderungsrate nach
$ 71 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, vereinbaren die Vertragsparteien
auf Bundesebene den Verdnderungswert in
Hohe der Verdnderungsrate. Unterschreitet
der Orientierungswert nach § 10 Absatz 6
Satz 1 die Verdnderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
vereinbaren die Vertragsparteien auf Bun-
desebene den Verdnderungswert in Hohe des
Orientierungswerts. Die Vertragsparteien
auf Bundesebene konnen Empfehlungen an
die Vertragsparteien auf Landesebene zur
Vereinbarung der Basisfallwerte und der zu
beriicksichtigenden Tatbestinde, insbeson-
dere zur Ausschopfung von Wirtschaftlich-
keitsreserven nach § 10 Absatz 3  Satz 1
Nummer 3, abgeben und geben vor, welche
Tatbestinde, die bei der Weiterentwicklung
der Bewertungsrelationen nicht umgesetzt
werden konnen und deshalb nach § 10 Ab-
satz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts umzusetzen
sind, in welcher Hohe zu beriicksichtigen
oder auszugleichen sind.

,(1b) Die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene vereinbaren mit Wirkung fiir die Ver-
tragsparteien auf Landesebene bis zum 31.
Oktober jeden Jahres, erstmals bis zum
31. Oktober 2029, den Veridnderungswert
fiir die Begrenzung der Entwicklung des Ba-
sisfallwerts nach § 10 Absatz 4; abweichend
hiervon entspricht der Verdnderungswert

1. fiir das Jahr 2026 dem nach § 10 Ab-
satz 6 Satz 1 im Jahr 2025 veroffent-
lichten Orientierungswert und

2. fiir die Jahre 2027 bis 2029 der im je-
weiligen Vorjahr nach § 71 Absatz 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
veroffentlichten Verinderungsrate.

Uberschreitet der nach § 10 Absatz 6
Satz 1 veroffentlichte Orientierungswert
die im selben Kalenderjahr nach § 71 Ab-
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satz 3 Satz S des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch veroffentlichte Verinderungs-
rate, vereinbaren die Vertragsparteien
auf Bundesebene bis zum 31. Oktober des-
selben Kalenderjahres, erstmals bis zum
31. Oktober 2029, den Verinderungswert
in Hohe der Verinderungsrate. Unter-
schreitet der nach § 10 Absatz 6 Satz 1
veroffentlichte Orientierungswert die im
selben Kalenderjahr nach § 71 Absatz 3
Satz 5 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch verdffentlichte Verinderungsrate,
vereinbaren die Vertragsparteien auf
Bundesebene bis zum 31. Oktober dessel-
ben Kalenderjahres, erstmals bis zum
31. Oktober 2029, den Verinderungswert
in Hohe des Orientierungswerts. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene konnen
Empfehlungen an die Vertragsparteien
auf Landesebene zur Vereinbarung der
Basisfallwerte und der zu beriicksichti-
genden Tatbestiinde, insbesondere zur
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsre-
serven nach § 10 Absatz3 Satz1 Num-
mer 3, abgeben und geben vor, welche
Tatbestinde, die bei der Weiterentwick-
lung der Bewertungsrelationen nicht um-
gesetzt werden konnen und deshalb
nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und
Satz 2 bei der Vereinbarung des Basisfall-
werts umzusetzen sind, in welcher Hohe
zu beriicksichtigen oder auszugleichen
sind.*

Absatz 2 Satz 3 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

»Kommt eine Vereinbarung nach Absatz
1 Nummer 3 oder Absatz 1c nicht fristge-
recht zustande, entscheidet die Schieds-
stelle abweichend von Satz 1 ohne Antrag
einer Vertragspartei innerhalb von sechs
Wochen.“

7.

§ 10 wird wie folgt gedndert:

7. § 10 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 Satz 7 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

a)

Absatz 1 Satz 7 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

»Bine Verdinderung der Summe der effekti-
ven Bewertungsrelationen, die aus § 17b Ab-
satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes in Verbindung mit § 6a dieses Gesetzes,
aus § 17b Absatz 4b des Krankenhausfinan-

,Eine Verdnderung der Summe der effekti-
ven Bewertungsrelationen, die aus § 17b Ab-
satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes in Verbindung mit § 6a, aus § 17b Absatz
4b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in
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zierungsgesetzes in Verbindung mit § 6b
dieses Gesetzes, aus § 6¢ dieses Gesetzes
oder aus § 115f des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch sowie aus § 17b Absatz 2a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes entsteht,
ist im Erlosvolumen entsprechend verén-
dernd zu beriicksichtigen, so dass hieraus
keine Verdnderung des zu vereinbarenden
Landesbasisfallwerts entsteht.

Verbindung mit § 6b, aus § 6¢, aus § 115fdes
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch oder aus
§ 17b Absatz 2a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes entsteht, ist im Erlésvolumen
entsprechend verdndernd zu beriicksichti-
gen, so dass hieraus keine Veridnderung des
zu vereinbarenden Landesbasisfallwerts ent-
steht.*

b) In Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 wird die An- b) unverdndert
gabe ,,§ 9 Absatz 1b Satz 2 durch die An-
gabe ,,§ 9 Absatz 1b Satz 4* ersetzt.
c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert: c) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,§ 9 Absatz aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,des Verin-
1b Satz 1 durch die Angabe ,,§ 9 Ab- derungswerts § 9 Absatz 1b Satz 1“
satz 1b* ersetzt. durch die Angabe ,,des nach § 9 Absatz
1b Satz 1 bis 3 vereinbarten oder fest-
gelegten oder nach § 9 Absatz 2 Satz
1 festgesetzten Verinderungswerts™
ersetzt.
bb) Satz 4 wird durch den folgenden Satz bb) Satz 4 wird durch den folgenden Satz
ersetzt: ersetzt:
»datz 2 findet keine Anwendung im Zu- ,»Satz 2 findet keine Anwendung im Zu-
sammenhang mit der Einfithrung und sammenhang mit der Einfiihrung und
Weiterentwicklung des Pflegebudgets Weiterentwicklung des Pflegebudgets
nach § 6a, des Vorhaltebudgets nach § nach § 6a, des Vorhaltebudgets nach §
6b, der Vergiitung von sektoreniiber- 6b, der Vergiitung von sektoreniiber-
greifenden Versorgungseinrichtungen greifenden Versorgungseinrichtungen
nach § 6c¢, Verdnderungen gemdf; § 17b nach § 6c¢, der Kurzzeitfallpauschalen
Absatz 2a des Krankenhausfinanzie- im Sinne des § 17b Absatz 2a Satz 1
rungsgesetzes und der speziellen sekto- des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
rengleichen Vergiitung nach § 115f des und der speziellen sektorengleichen
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.* Vergiitung nach § 115f des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.*
d) Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 d) Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5

ersetzt:

ersetzt:

»(5) Bei der Vereinbarung des Basis-
fallwerts sind erstmals fiir das Jahr 2026
nach Maligabe der folgenden Sétze Tarifer-
hohungen flir Lohne und Gehélter iiber den
Verdnderungswert nach Absatz 4 Satz 1 hin-
aus zu beriicksichtigen; eine Erh6hung wirkt
als Basiserhohung auch fiir die Folgejahre.
Bezogen auf die Personalkosten werden fiir
den Pflegedienst sowie fiir den iibrigen
nichtérztlichen Personalbereich und fiir den
arztlichen Personalbereich jeweils 50 Pro-
zent des Unterschieds zwischen dem Verén-

»(5) Bei der Vereinbarung des Basis-
fallwerts sind erstmals fiir das Jahr 2026 nach
Maligabe der folgenden Sétze Tariferhohun-
gen fiir Lohne und Gehilter iiber den Verén-
derungswert nach Absatz 4 Satz 1 hinaus zu
beriicksichtigen; eine Erhohung wirkt als Ba-
siserhohung auch fiir die Folgejahre. Bezogen
auf die Personalkosten werden fiir den Pflege-
dienst sowie fiir den iibrigen nichtérztlichen
Personalbereich und fiir den &rztlichen Perso-
nalbereich jeweils 50 Prozent des Unter-
schieds zwischen dem Verdnderungswert und
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derungswert und der Tarifrate beriicksich-
tigt. MaBstab fiir die Ermittlung der Tarifrate
ist fiir

der Tarifrate berilicksichtigt. MaBstab fiir die
Ermittlung der Tarifrate ist fiir

1. den Bereich des Pflegepersonals,

1. unverdndert

2. den iibrigen nichtérztlichen Personalbe-
reich und

2. unverdndert

3. den arztlichen Personalbereich

3. unverdndert

jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinba-
rung, die in dem jeweiligen Bereich fiir die
meisten Beschiftigten mafigeblich ist; maB-
geblich dabei sind jeweils die durchschnittli-
chen Auswirkungen der tarifvertraglich ver-
einbarten linearen und strukturellen Steige-
rungen sowie Einmalzahlungen. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene nach § 9 ha-
ben die Vereinbarung der Erhdhungsrate und
der anteiligen Erhéhungsrate nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 7 jeweils fiir das laufende
Kalenderjahr innerhalb von vier Wochen
nach Wirksamwerden einer nach Satz 3 maB-
geblichen tarifvertraglichen Vereinbarung
zu treffen; die Erhohungsrate nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 7 ist in Hohe des Unter-
schieds zwischen dem in § 9 Absatz 1b Satz
1 genannten Verdnderungswert und der in
Satz 3 genannten Tarifrate zu vereinbaren.
Der zu vereinbarende Basisfallwert ist unter
Beriicksichtigung des Zeitpunkts der erstma-
ligen Abrechnung von den Vertragsparteien
auf Landesebene um die nach § 9 Absatz 1
Nummer 7 vereinbarte anteilige Erh6hungs-
rate zu erhohen. Sofern der Basisfallwert be-
reits vereinbart oder festgesetzt ist, ist die an-
teilige Erhohungsrate nach Satz 4 bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts fiir das
Folgejahr erhohend zu beriicksichtigen. Ne-
ben der Berichtigung des Basisfallwerts des
Vorjahres ist ein einmaliger Ausgleich in-
folge der verspiteten Anwendung der antei-
ligen Erhéhungsrate vorzunehmen. Abwei-
chend von Satz 6 ist der Basisfallwert, sofern
er bereits vereinbart oder festgesetzt ist, auf
Verlangen einer in Absatz 1 Satz 1 genann-
ten Vertragspartei auf Landesebene wahrend
eines laufenden Kalenderjahres unverziig-
lich unter Beriicksichtigung der nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 7 vereinbarten anteiligen Er-
héhungsrate und des Zeitpunkts der erstma-
ligen Abrechnung neu zu vereinbaren.*

jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinba-
rung, die in dem jeweiligen Bereich fiir die
meisten Beschiftigten mafigeblich ist; maB-
geblich sind jeweils die durchschnittlichen
Auswirkungen der tarifvertraglich vereinbar-
ten linearen und strukturellen Steigerungen
sowie Einmalzahlungen. Die Vertragspar-
teien auf Bundesebene haben die Vereinba-
rung der Erhohungsrate und der anteiligen
Erhohungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7
jeweils fiir das laufende Kalenderjahr inner-
halb von vier Wochen nach Wirksamwerden
einer nach Satz 3 mafBgeblichen tarifvertrag-
lichen Vereinbarung zu treffen; die Erho-
hungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist in
Hohe des Unterschieds zwischen dem nach
§ 9 Absatz 1b Satz 1 bis 3 vereinbarten
oder festgelegten oder nach § 9 Absatz 2
Satz 1 festgesetzten Verdnderungswert und
der in Satz 3 genannten Tarifrate zu verein-
baren. Der zu vereinbarende Basisfallwert ist
unter Beriicksichtigung des Zeitpunkts der
erstmaligen Abrechnung von den Vertrags-
parteien auf Landesebene um die nach § 9
Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige Er-
hohungsrate zu erhdhen. Sofern der Basis-
fallwert bereits vereinbart oder festgesetzt
ist, ist die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ver-
einbarte anteilige Erhohungsrate bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts fiir das
Folgejahr erhéhend zu beriicksichtigen. Ne-
ben der Berichtigung des Basisfallwerts des
Vorjahres ist ein einmaliger Ausgleich in-
folge der verspiteten Anwendung der antei-
ligen Erhohungsrate vorzunehmen. Abwei-
chend von Satz 6 ist der Basisfallwert, sofern
er bereits vereinbart oder festgesetzt ist, auf
Verlangen einer in Absatz 1 Satz 1 genann-
ten Vertragspartei auf Landesebene wihrend
eines laufenden Kalenderjahres unverziiglich
unter Beriicksichtigung der nach § 9 Absatz
1 Nummer 7 vereinbarten anteiligen Erho-
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hungsrate und des Zeitpunkts der erstmali-
gen Abrechnung neu zu vereinbaren.*

e) Absatz 6 wird wie folgt gedndert: e) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Sidtze 1 bis 3 werden durch die fol- aa) Die Sitze 1 bis 3 werden durch die fol-
genden Sitze ersetzt: genden Sitze ersetzt:
»Das Statistische Bundesamt hat jahr- ,Das Statistische Bundesamt hat jahr-
lich jeweils einen Orientierungswert zu lich einen Orientierungswert zu ermit-
ermitteln, der die tatsdchlichen Kosten- teln, der die tatsdchlichen Kostenent-
entwicklungen der Krankenhéuser wie- wicklungen der Krankenhéuser wieder-
dergibt, und diesen spétestens bis zum gibt, und diesen spitestens bis zum
30. September jeden Jahres zu verdf- 30. September jeden Jahres zu verof-
fentlichen. Die fiir eine Weiterentwick- fentlichen. Die fiir eine Weiterentwick-
lung des Orientierungswerts vom Sta- lung des Orientierungswerts vom Sta-
tistischen Bundesamt zu erhebenden tistischen Bundesamt zu erhebenden
Daten werden vom Bundesministerium Daten werden vom Bundesministerium
fir Gesundheit durch Rechtsverord- fir Gesundheit durch Rechtsverord-
nung ohne Zustimmung des Bundesra- nung ohne Zustimmung des Bundesra-
tes festgelegt. Die Erhebungen dieser tes festgelegt. Die Erhebungen dieser
Daten werden jéhrlich vom Statisti- Daten werden jédhrlich vom Statisti-
schen Bundesamt durchgefiihrt. Nach schen Bundesamt durchgefiihrt. Nach
Inkrafttreten der in Satz 2 genannten Inkrafttreten der in Satz 2 genannten
Rechtsverordnung umfasst der Be- Rechtsverordnung umfasst der Be-
richtszeitraum das vorangegangene Ka- richtszeitraum das vorangegangene Ka-
lenderjahr.* lenderjahr.*

bb) Die bisherigen Sétze 6 und 7 werden bb) unverdndert
gestrichen.

8 Ing 11 Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,, die | entfillt

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

8. In § 21 Absatz 5 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 17b
Abs. 2 Satz 1 durch die Angabe ,,§ 17b Absatz
2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes“ ersetzt.

Artikel 4

Artikel 4

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes

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

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 10. April 1991 (BGBI.
I S. 886), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom
9. April 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 98) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:
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In § 17a Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,,§ 9
Absatz 1b Satz 1 durch die Angabe ,,§ 9 Absatz
1b* ersetzt.

In § 17a Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe ,,den
Verinderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1
des Krankenhausentgeltgesetzes* durch die An-
gabe ,,den nach § 9 Absatz 1b Satz 1 bis 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten
oder festgelegten oder nach § 9 Absatz 2 Satz 1
des Krankenhausentgeltgesetzes festgesetzten
Veranderungswert ersetzt.

§ 17b wird wie folgt gedndert:

§ 17b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,,Absétze
1, 1a und 3 durch die Angabe ,,Absétze 1,
la, 2a und 3 ersetzt.

a) unverdndert

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

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

»(2a) Das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus erarbeitet bis zum 31. Mérz
2027 ein Konzept fiir geeignete Fallgruppen
fiir eine gesonderte Kalkulation von Bewer-
tungsrelationen fiir stationdre Behandlungs-
félle mit einer Behandlungsdauer von bis zu
drei Kalendertagen und maximal zwei Uber-
nachtungen (Kurzzeitfallpauschalen), auf
dessen Grundlage die Vertragsparteien nach
Absatz2 Satz1 bis zum 30. April 2027
hierzu eine Vereinbarung schlieffen. Eine un-
tere Grenzverweildauer entsprechend der in
§ 9 Absatz 1 Satz I Nummer 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes genannten Vereinba-
rung ist fiir die Kurzzeitfallpauschalen nicht
zu kalkulieren. Die Kurzzeitfallpauschalen
sind erstmals im Rahmen der Weiterentwick-
lung des Vergiitungssystems fiir das Jahr
2028 zu kalkulieren und im Entgeltkatalog
fiir das Jahr 2028 auszuweisen. Die mit den
Kurzzeitfallpauschalen zu vergiitenden Fille
werden innerhalb der in Satz 1 genannten
maximalen Behandlungsdauer unabhéngig
von der tatsdchlichen Behandlungsdauer ver-
giitet. Die Vertragsparteien stellen bei der
jahrlichen Weiterentwicklung und Anpas-
sung des Vergiitungssystems nach Absatz 2
sicher, dass Kostensenkungen, die sich bei
der jéhrlichen Kalkulation der Kurzzeitfall-
pauschalen zeigen, zu einer Absenkung der
Bewertungsrelationen der Kurzzeitfallpau-
schalen sowie im Ergebnis auch zu einer Ab-
senkung der Summe der fiir die Kurzzeitfall-
pauschalen insgesamt vereinbarten Bewer-
tungsrelationen filhren. Die Vertragsparteien
priifen im Rahmen der jahrlichen Weiterent-

»(2a) Das Institut fiir das Entgeltsystem
im Krankenhaus erarbeitet bis zum 31. Mérz
2027 ein Konzept filir geeignete Fallgruppen
fiir eine gesonderte Kalkulation von Bewer-
tungsrelationen fiir stationdre Behandlungs-
fille mit einer Behandlungsdauer von bis zu
drei Kalendertagen und maximal zwei Uber-
nachtungen (Kurzzeitfallpauschalen). Auf
der Grundlage dieses Konzepts schlieien
die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
bis zum 30. April 2027 eine Vereinbarung
zur gesonderten Kalkulation von Kurz-
zeitfallpauschalen. Eine untere Grenzver-
weildauer entsprechend den nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 1 des Krankenhausentgeltge-
setzes zu vereinbarenden Regelungen zur
Grenzverweildauer ist fiir Kurzzeitfallpau-
schalen nicht zu kalkulieren. Kurzzeitfall-
pauschalen sind erstmals im Rahmen der
Weiterentwicklung des Vergiitungssystems
fiir das Jahr 2028 zu kalkulieren und im Ent-
geltkatalog fiir das Jahr 2028 auszuweisen.
Behandlungsfille, die mit Kurzzeitfallpau-
schalen vergiitet werden, werden innerhalb
der in Satz 1 genannten maximalen Behand-
lungsdauer unabhingig von der tatsdchlichen
Behandlungsdauer vergiitet; iibersteigt die
tatsichliche Behandlungsdauer in einem
Behandlungsfall die in Satz 1 genannte
maximale Behandlungsdauer, so wird die-
ser Behandlungsfall nicht mit einer Kurz-
zeitfallpauschale vergiitet. Die Vertrags-
parteien stellen bei der jahrlichen Weiterent-
wicklung und Anpassung des Vergiitungs-
systems nach Absatz 2 sicher, dass Kosten-
senkungen, die sich bei der jahrlichen Kalku-
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wicklung und Anpassung des Vergiitungs-
systems nach Absatz 2 auf Grundlage der
Kalkulation nach Absatz 3 Satz 4, wie viele
und welche der mit Kurzzeitfallpauschalen
vergliteten Fdlle ambulant erbracht werden
und ob fiir diese eine Uberfiihrung in den Ka-
talog nach § 115b Satz 1 Nummer 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sachge-
recht ist. Die Vertragsparteien iiberpriifen
zudem, ob und inwieweit fir Fdlle, fir die
eine Kurzzeitfallpauschale kalkuliert und
ausgewiesen ist, eine spezielle sektorenglei-
che Vergiitung nach § 115f des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch abgerechnet werden
kann. Die Vertragsparteien legen dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit alle zwei
Jahre, erstmals bis zum 31. Dezember 2030,
einen gemeinsamen Bericht vor iiber die
Auswirkungen der Einfithrung von Kurzzeit-
fallpauschalen auf die Versorgung, das Insti-
tut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
hat die dafiir erforderlichen Auswertungen
vorzunehmen.*

lation von Kurzzeitfallpauschalen zeigen, zu
einer Absenkung der Kurzzeitfallpauschalen
sowie im Ergebnis auch zu einer Absenkung
der Summe aller vereinbarten Kurzzeitfall-
pauschalen flihren. Die Vertragsparteien prii-
fen im Rahmen der jdhrlichen Weiterent-
wicklung und Anpassung des Vergiitungs-
systems nach Absatz 2 auf Grundlage der
Kalkulation nach Absatz 3 Satz 4, wie viele
und welche der mit Kurzzeitfallpauschalen
vergiiteten Behandlungsfélle ambulant er-
bracht werden und ob fiir diese eine Uberfiih-
rung in den nach § 115b Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch vereinbarten oder nach § 115b Ab-
satz 3 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch festgesetzten Katalog sachgerecht
ist. Die Vertragsparteien iiberpriifen zudem,
ob und inwieweit fiir Behandlungsfille, fiir
die eine Kurzzeitfallpauschale kalkuliert und
ausgewiesen ist, eine spezielle sektorenglei-
che Vergiitung nach § 115f des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch abgerechnet werden
kann. Die Vertragsparteien legen dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit alle zwei
Jahre, erstmals bis zum 31. Dezember 2030,
einen gemeinsamen Bericht tiber die Auswir-
kungen der Einflihrung von Kurzzeitfallpau-
schalen auf die Versorgung von Patientin-
nen und Patienten vor. Das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus hat die fiir
die Erstellung des Berichts erforderlichen
Auswertungen vorzunehmen.*

Absatz 3 Satz 4 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

unverdndert

»Auf der Grundlage eines vom Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus zu entwi-
ckelnden Vorschlags vereinbaren die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 bis spi-
testens zum 31. Dezember 2016 ein prakti-
kables Konzept fiir eine reprisentative Kal-
kulation nach Satz 3; zur Gewéhrleistung ei-
ner reprasentativen Kalkulation der nach Ab-
satz 4 auszugliedernden Pflegepersonalkos-
ten und des nach Absatz 4b Satz 1 auszuglie-
dernden Betrags fiir die Vorhaltevergiitung
hat das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus das Konzept anzupassen; so-
fern durch die Kalkulation von Kurzzeitfall-
pauschalen nach Absatz 2a Anpassungen am
Konzept erforderlich werden, hat das Institut
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fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus diese
am Konzept vorzunehmen.*

d) Nach Absatz 7 Satz 1 wird der folgende Satz d) Nach Absatz 7 Satz 1 wird der folgende Satz
eingefiigt: eingefiigt:
»Kommt die in Absatz 2a Satz / genannte ,»Kommt die in Absatz 2a Satz 2 genannte
Vereinbarung nicht fristgerecht zustande, Vereinbarung nicht fristgerecht zustande,
entscheidet abweichend von Satz 1 die entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a Ab-
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 ohne An- satz 6 abweichend von Satz 1 ohne Antrag
trag innerhalb von drei Wochen nach Fris- bis zum Ablauf des 21. Mai 2027.
tende.*

e) Absatz4c Satz 2 wird durch den folgenden

Satz ersetzt:

»Es hat in der Analyse zu priifen, ob die
Hohe des nach Absatz 4b Satz 1 auszuglie-
dernden Anteils sachgerecht ist, ob die va-
riablen Sachkosten sowie die Kosten von
Querschnittsaufgaben sachgerecht abge-
bildet sind, ob die Einfiihrung von Kurz-
zeitfallpauschalen Auswirkungen auf die
Vorhaltevergiitung hat, ob durch die Aus-
gestaltung der Vorhaltevergiitung unter-
jihrige Leistungseinschrinkungen eintre-
ten und inwieweit die Vergiitung eines
Vorhaltebudgets an dem bevilkerungsbe-
zogenen Bedarf und fallzahlunabhiingig
ausgerichtet werden kann.“

eingefiigt:

3. § 17c wird wie folgt gedndert: 3. § 17c wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 2 wird der folgende Satz a) Nach Absatz 1 Satz 2 wird der folgende Satz
eingefiigt: eingefiigt:
»Der Medizinische Dienst hat abrechnungs- ,.Der Medizinische Dienst hat abrechnungs-
relevante Auffilligkeiten, die er im Rahmen relevante Auffalligkeiten, die er im Rahmen
der Priifung feststellt, in seine Priifung ein- einer Priifung feststellt, in seine Priifung ein-
zubeziehen, auch wenn die Auffilligkeiten zubeziehen, auch wenn die Auffilligkeiten
nicht Anlass der Einschaltung des Medizini- nicht Anlass der Einschaltung des Medizini-
schen Dienstes sind.* schen Dienstes sind.*

b) Nach Absatz 2 Satz 8 wird der folgende Satz b) Absatz 2 wird wie folgt geiindert:

aa) Satz 3 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

»Dem Medizinischen Dienst Bund ist
bei einer Anpassung der Regelungen
nach Satz 2 Nummer 2, 4, 5 oder 6
Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; eine Stellungnahme ist bei der
jeweiligen Anpassung der Regelung
angemessen zu beriicksichtigen.“
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bb) Nach Satz 8 wird der folgende Satz
eingefiigt:

,Die Vertragsparteien nach Satz 1 priifen bis
zum 30. Juni 2027, wie von dem in Satz 2
Nummer 3 genannten Verfahren zukiinftig
noch umfassender Gebrauch gemacht wer-
den kann.*

,Die Vertragsparteien nach Satz 1 prii-
fen bis zum 30. Juni 2027, wie von dem
nach Satz 2 Nummer 3 geregelten Ver-
fahren zukiinftig noch umfassender Ge-
brauch gemacht werden kann.*

Artikel 5

Artikel 5

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Sep-
tember 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Arti-
kel 6 des Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 1
Nr. 98) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. Sep-
tember 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt durch Arti-
kel 6 des Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 1
Nr. 98) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 3 wird wie folgt gedndert:

1. § 3 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 5 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

aa) Satz 5 wird durch den folgenden Satz
ersetzt:

»Der Gesamtbetrag darf den um den
Verdnderungswert nach § 9 Absatz 1b
des Krankenhausentgeltgesetzes verin-
derten Gesamtbetrag des Vorjahres nur
iberschreiten, soweit die Tatbestinde
nach Satz 4 Nummer 5 oder 7 dies er-
fordern oder im Rahmen einer Anpas-
sungsvereinbarung nach Satz 6 eine
entsprechende Uberschreitung als not-
wendig vereinbart wurde; eine Uber-
schreitung aufgrund der Tatbestinde
nach Satz 4 Nummer 1 oder 2 ist nur
zulédssig, wenn die Verdnderung von Art
und Menge der Leistungen durch zu-
sitzliche Kapazititen flir medizinische
Leistungen aufgrund der Krankenhaus-
planung oder des Investitionspro-
gramms des Landes begriindet oder
wenn dies aufgrund von Verdnderun-
gen der medizinischen Leistungsstruk-
tur oder der Fallzahlen erforderlich ist,
fiir das Jahr 2026 entspricht der Verdn-
derungswert dem nach § 10 Absatz 6
Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes
im Jahr 2025 verdffentlichten Orientie-
rungswert.*

,,Der Gesamtbetrag darf den um den fiir
das jeweilige Kalenderjahr nach § 9
Absatz 1b Satz 1 bis 3 des Kranken-
hausentgeltgesetzes vereinbarten oder
festgelegten oder nach § 9 Absatz 2
Satz 1 des Krankenhausentgeltgeset-
zes festgesetzten Verinderungswert
verdnderten Gesamtbetrag des Vorjah-
res nur Uberschreiten, soweit eine
Uberschreitung durch die in Satz 4
Nummer 5 oder 7 genannten Tatbe-
stiinde bedingt ist oder soweit im Rah-
men einer Anpassungsvereinbarung
nach Satz 6 eine entsprechende Uber-
schreitung als notwendig vereinbart
wurde; eine Uberschreitung aufgrund
der in Satz 4 Nummer 1 oder 2 genann-
ten Tatbestéinde ist nur zulédssig, wenn
die Verdnderung der Art und Menge
der Leistungen durch zuséitzliche Kapa-
zitdten fiir medizinische Leistungen
aufgrund der Krankenhausplanung oder
des Investitionsprogramms des Landes
begriindet oder wenn die Uberschrei-
tung durch Verdnderungen der medizi-
nischen Leistungsstruktur oder der Fall-
zahlen bedingt ist.*
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bb) Die Sitze 8 bis 10 werden durch die fol-
genden Sitze ersetzt:

bb) Die Sitze 8 bis 10 werden durch die fol-
genden Sitze ersetzt:

»Fiir die Jahre bis einschlieflich des
Jahres 2026 gilt, sofern sich auf Grund-
lage der Nachweise nach § 18 Absatz 2
ergibt, dass eine vereinbarte Stellenbe-
setzung nicht vorgenommen wurde,
dass die Vertragsparteien zu vereinba-
ren haben, inwieweit der Gesamtbetrag
abzusenken ist. Fiir die Jahre ab 2027
gilt, sofern sich auf Grundlage der
Nachweise nach § 18 Absatz 2 ergibt,
dass eine vereinbarte Stellenbesetzung
nicht vorgenommen wurde oder die
hierfiir ~ vereinbarten Mittel nicht
zweckentsprechend verwendet wurden,
dass diese Mittel im néchstmoglichen
Vereinbarungszeitraum auszugleichen
sind und der Gesamtbetrag in der
ndchsten Vereinbarung entsprechend
abzusenken ist. Eine Absenkung des
Gesamtbetrags nach den Sitzen 8 oder
9 ist nicht vorzunehmen, wenn das
Krankenhaus nachweist, dass nur eine
voriibergehende und keine dauerhafte
Unterschreitung der vereinbarten Stel-
lenzahl oder der hierfiir vereinbarten
Mittel vorliegt. Wird nach einer Absen-
kung des Gesamtbetrags nach den Sit-
zen 8 oder 9 eine Stellenbesetzung vor-
genommen, ist der Gesamtbetrag fiir
den néchsten Vereinbarungszeitraum in
Hohe der entstehenden zusdtzlichen
Kosten zu erhohen.*

,.Sofern sich auf Grundlage der Nach-
weise nach § 18 Absatz 2 ergibt, dass
bis einschlieilich im Jahr 2025 ecine
vereinbarte Stellenbesetzung nicht vor-
genommen wurde, haben die Vertrags-
parteien zu vereinbaren, inwieweit der
Gesamtbetrag abzusenken ist. Sofern
sich auf Grundlage der Nachweise nach
§ 18 Absatz 2 ergibt, dass ab dem Jahr
2026 eine vereinbarte Stellenbesetzung
nicht vorgenommen wurde oder die fiir
die Stellenbesetzung vereinbarten Mit-
tel nicht zweckentsprechend verwendet
wurden, haben die Vertragsparteien
zu vereinbaren, dass nicht entstan-
dene Kosten fiir nicht besetzte Stellen
oder nicht zweckentsprechend ver-
wendete Mittel im néchstmoglichen
Vereinbarungszeitraum auszugleichen
sind und der Gesamtbetrag in der
nichstmoglichen Vereinbarung in der
Hohe abzusenken ist, in der Kosten
fiir nicht besetzte Stellen nicht ent-
standen sind oder in der Mittel nicht
zweckentsprechend verwendet wur-
den. Eine Absenkung des Gesamtbe-
trags nach den Sitzen 8 oder 9 ist nicht
vorzunehmen, wenn das Krankenhaus
nachweist, dass nur eine voriiberge-
hende und keine dauerhafte Unter-
schreitung der vereinbarten Stellenzahl
oder der fiir die Stellenbesetzung ver-
einbarten Mittel vorliegt. Wird nach ei-
ner Absenkung des Gesamtbetrags nach
den Sétzen 8 oder 9 eine Stellenbeset-
zung vorgenommen, ist der Gesamtbe-
trag in der néichstmoglichen Verein-
barung in Hohe der entstehenden zu-
sitzlichen Kosten zu erhéhen.*

b) In Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 Satz 5 wird
jeweils die Angabe ,,75 Prozent™ durch die

Angabe ,,37,5 Prozent™ ersetzt.

b)

unverdndert

2. § 4 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

2.

§ 4 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 2 Nummer 1 wird durch die folgende
Nummer 1 ersetzt:

a)

unverdandert
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»l. die der letzten Budgetvereinbarung zu-
grunde gelegten Leistungen und Kos-

ten,*.

b) Satz 3 wird wie folgt gedndert:

b) Satz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 2 wird die Angabe ,,§ 6 Ab-
satz 2 sowie* durch die Angabe ,,§ 6
Absatz 2, ersetzt.

aa) unverdndert

bb) In Nummer 3 wird die Angabe ,,Aus- bb) unverdndert
stattung.” durch die Angabe ,,Ausstat-
tung und* ersetzt.
cc) Nach Nummer 3 wird die folgende cc) Nach Nummer 3 wird die folgende

Nummer 4 eingefligt:

Nummer 4 eingefligt:

4. der Umfang der therapeutischen
und weiteren Personalkosten so-

wie der Sachkosten.

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

3. § 5 Absatz 6 wird gestrichen.

3. unverdndert

4. § 9 wird wie folgt gedndert:

4., unverdndert

a)

Absatz 1 Nummer 5 wird gestrichen.

b) Absatz 2 Satz 2 wird durch den folgenden

Satz ersetzt:

»In den tbrigen Fillen entscheidet auf An-
trag einer Vertragspartei die Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes.

5. In § 15 Absatz 1 Satz 5 wird nach der Angabe ,,§
6 Absatz 1 oder 4 die Angabe ,,zu vereinbaren
ist™ eingefiigt.

5. unverdndert

Artikel 6

Artikel 6

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3.
Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch Artikel
12 des Gesetzes vom 22. Dezember 2025 (BGBI. 2025
INr. 371) gedndert worden ist, wird wie folgt geédndert:

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3.
Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch Artikel
12 des Gesetzes vom 22. Dezember 2025 (BGBI. 2025
I Nr. 371) gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

0. In § 4 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 49
Abs. 1 Nr. 3“ durch die Angabe ,,§ 49 Absatz 1
Satz 1 Nummer 3% ersetzt.

1. § 23 wird gestrichen.

1. §23 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz
1 ersetzt:
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»(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt jihrlich und letztmalig fiir das
Jahr 2025 fiir jede Krankenkasse den von dieser
zu tragenden Anteil zur Finanzierung des Inno-
vationsfonds, indem es jeweils den sich aus § 92a
Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch in der bis zum 31. Dezember 2025 gel-
tenden Fassung fiir die Krankenkassen erge-
benden Betrag durch die Summe der nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 von den Kranken-
kassen iibermittelten Versicherungszeiten aller
Krankenkassen teilt und danach das Ergebnis
mit den Versicherungszeiten der Krankenkasse
vervielfacht.*

2. Nach § 27 Absatz 5 wird der folgende Absatz 6
eingefiigt:

entfillt

., (6) Fiir die Ermittlung der fiir das Jahr
2025 aufzubringenden Mittel der Krankenkassen
fiir den Innovationsfonds gilt § 23 in der bis zum
... [einsetzen: Tag vor dem Inkrafttreten dieses
Gesetzes] geltenden Fassung. *

Artikel 6a

Anderung der Medizinproduktemethodenbe-
wertungsverordnung

Die  Medizinproduktemethodenbewertungs-
verordnung vom 15. Dezember 2015 (BGBI. I S.
2340), die durch Artikel 3 der Verordnung vom 21.
April 2021 (BGBI. I S. 833) geéindert worden ist,
wird wie folgt geiindert:

1. Die Uberschrift wird durch die folgende Uber-
schrift ersetzt:*.

»,verordnung uber die Vorausset-
zungen fur die Bewertung neuer Un-
tersuchungs- und Behandlungsme-
thoden nach § 137h des Fiinften Bu-

ches Sozialgesetzbuch

(Methodenbewertungsverordnung —
MBV)“.

2. In der Eingangsformel wird die Angabe ,,§
137h Absatz 2 Satz 3“ durch die Angabe ,,§
137h Absatz 2 Satz 2 ersetzt.
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3. In §1 wird die Angabe ,,§ 137h Absatz 2 Satz 1
und 2% durch die Angabe ,,§ 137h Absatz 2 Satz
1% ersetzt und wird die Angabe ,,mit Medizin-
produkten hoher Risikoklasse“ gestrichen.

4. § 2 wird gestrichen.

5. 1In § 3 Absatz 6 Satz 1 wird die Angabe ,,mit
Medizinprodukten hoher Risikoklasse* durch
die Angabe ,,nach § 137h des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch* ersetzt.

Artikel 6b

Anderung der Besonderen Gebiihrenverord-
nung BMG

Die Besondere Gebiihrenverordnung BMG
vom 24. September 2021 (BGBI. I S. 4391), die zu-
letzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 22. April
2026 (BGBI. 2026 I Nr. 110) geiindert worden ist,
wird wie folgt gedindert:

1. § 1 Nummer 19 wird durch die folgenden Num-
mern 19 und 20 ersetzt:

»19. Medizinal-Cannabisgesetz,

20. Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch.*

2. Die Anlage zu § 2 Absatz 1 wird wie folgt gedn-
dert:

a) In der Inhaltsiibersicht wird nach Ab-
schnitt 15 Medizinal-Cannabisgesetz fol-
gende Angabe eingefiigt:

»Abschnitt 16 Fiinftes Buch Sozialgesetz-
buch*.

b) Nach Abschnitt 15 wird folgender Ab-
schnitt 16 eingefiigt:

,,2Abschnitt 16

Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V)*

Gebiihrenerhebende Behorde: Bundesinstitut fiir Arzneimit-
tel und Medizinprodukte

Nummer Gebiihren- oder | Hohe der Gebiih-
Auslagentatbe- ren oder Auslagen

stand in Euro
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1 Entscheidung 1800
iiber einen Antrag
auf Befreiung vom
zusitzlichen Her-
stellerabschlag
nach §130a Ab-
satz 1c Satz
1SGBV

2 Entscheidung 400
iiber einen Antrag
auf Verlingerung
der Befreiung vom
zusitzlichen Her-
stellerabschlag
nach §130a Ab-
satz 1c Satz 11
SGBV

Artikel 6¢

Anderung der Pflegepersonalbemessungsverord-
nung

Die Pflegepersonalbemessungsverordnung
vom 12. Juni 2024 (BGBI. 2024 I Nr. 188), die durch
Artikel 5b des Gesetzes vom 5. Dezember 2024
(BGBL. 2024 1 Nr. 400) gedindert worden ist, wird
aufgehoben.

Artikel 7

Artikel 7

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S.
2477,2557), das zuletzt durch Artikel /7 Absatz 12 des
Gesetzes vom 16. April 2026 (BGBI. 2026 1 Nr. 107)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I S.
2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 2 Absatz 8 des
Gesetzes vom 12. Mai 2026 (BGBI. 2026 1 Nr. 143)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

0. §1 Satz4 wird durch den folgenden Satz er-
setzt:

»Die §§ 1 bis 2b des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, § 4a Absatz 2 und 4 Satz 1 Nummer
5 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gelten
entsprechend.*

0a. § 9 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz
ersetzt:

»(5) Versicherte haben Anspruch auf in-
dividuelle Beratung und Hilfestellung durch die
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Krankenkasse, welche Leistungen und unter-
stiitzende Angebote zur Wiederherstellung der
Arbeitsfihigkeit erforderlich sind. Die Kran-
kenkasse darf Versicherte bei bevorstehendem
Bezug oder Bezug von Betriebshilfe zur Bera-
tung, zur Priifung von Leistungsanspriichen so-
wie zur Einleitung oder Durchfiihrung von
Mafinahmen zur Wiederherstellung der Ar-
beitsfihigkeit kontaktieren. Die Kontaktauf-
nahme kann schriftlich, elektronisch oder tele-
fonisch erfolgen. Die Versicherten sind bei der
ersten Kontaktaufnahme in geeigneter Weise
iiber ihr Recht zu informieren, der weiteren
Kontaktaufnahme zu widersprechen. Im Falle
eines Widerspruchs ist eine weitere Kontaktauf-
nahme unzuléssig, soweit sie nicht zur Erfiillung
einer gesetzlichen Verpflichtung zwingend er-
forderlich ist. Der Widerspruch kann jederzeit
schriftlich oder elektronisch widerrufen wer-
den. Die Krankenkassen diirfen ihre Aufgaben
nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches ge-
nannten Stellen iibertragen.«

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

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

»(4) § 44 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch, § 44a Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch, die §§ 44d und 46 Satz 1 bis 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, § 47 Ab-
satz 1 Satz 6 und 7 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, § 48 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch und die §§ 49 bis 51 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.*

»(4) §44 Absatz 1, 1a und 4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, § 44a Satz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, § 46 Satz 1 bis 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, § 47 Absatz 1
Satz 6 und 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
§ 48 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch und die §§ 49 bis 51 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch gelten entsprechend.*

2.

§ 18a wird durch den folgenden § 18a ersetzt:

,§ 18a

Verwaltungsausgaben

(1) Die landwirtschaftliche Kranken-
kasse hat bei der Durchfithrung ihrer Aufga-
ben und in ihren Verwaltungsangelegenheiten
sparsam und wirtschaftlich zu verfahren und
dabei ihre Ausgaben so auszurichten, dass Bei-
tragserhohungen ausgeschlossen werden, es sei
denn, die notwendige medizinische Versorgung
ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaft-
lichkeitsreserven nicht zu gewéhrleisten.

(2) Ab dem Haushaltsjahr 2027 diirfen
sich die Verwaltungsausgaben der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse im Verhéltnis zu
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ihren Verwaltungsausgaben im jeweils voran-
gegangenen Haushaltsjahr nur um die Hilfte
der nach Mafigabe der fiir das jeweilige Kalen-
derjahr nach § 71 Absatz 3 Satz S des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch veroffentlichten
durchschnittlichen Verinderungsrate erho-
hen. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt nicht fiir
Aufwendungen zum Schutz der kritischen Inf-
rastruktur im Bereich Sicherheit der Informa-
tionstechnik, sowie fiir Aufwendungen, die fiir
die Durchfiihrung der Sozialversicherungs-
wahlen als Online-Wahl entstehen.

(3) Im Jahr 2026 diirfen sich die séichli-
chen Verwaltungsausgaben der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse nicht um mehr als
8 Prozent gegeniiber dem Jahr 2024 erhohen.
Die Begrenzung nach Satz 1 gilt nicht fiir Auf-
wendungen fiir Datentransparenz nach den §§
303a bis 303e des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch.“

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

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

»(5) Die Landwirtschaftliche Krankenkasse
erhebt von Mitgliedern, deren Beitragsberech-
nung nach den §§ 43 bis 46 erfolgt und von denen
die Versicherung eines Ehegatten oder Lebens-
partners nach § 7 abgeleitet wird, einen Zuschlag
auf den Beitragssatz in Hohe von 2,5 Prozent-
punkten. § 242b Absatz 1 Satz 2 und 3 und Absatz
2 bis 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt
entsprechend.”

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

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

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

,Bei der Festsetzung der Beitrdge fiir das Jahr
2028 ist sicherzustellen, dass die Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nur fiir die
hochste Beitragsklasse wirkt.*

»Bel der Festsetzung der Beitrdge fiir das Jahr
2028 ist sicherzustellen, dass die Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 4
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch nur fiir die
hochste Beitragsklasse wirkt.*

§ 58 wird durch den folgenden § 58 ersetzt:

§ 58 wird durch den folgenden § 58 ersetzt:
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»§ 58

»§ 58

Vergiitungsregelungen fiir Fithrungskrifte der
Ebene unterhalb der Vorstandsebene bei der
Landwirtschaftlichen Krankenkasse

Vergiitungsregelungen fiir Fithrungskrifte der
Ebene unterhalb der Ebene der Geschiiftsfiih-
rung bei der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse

§ 411 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gilt fiir die Landwirtschaftliche Krankenkasse ent-
sprechend.*

§ 411 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
gilt fiir die Vergiitung fiir auflertariflich be-
zahlte Fiihrungskriifte der Ebene unterhalb
der Ebene der Geschiftsfithrung bei der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse entsprechend.*

Artikel 7a

Anderung des Aufwendungsausgleichgesetzes

Das Aufwendungsausgleichsgesetz vom 22. De-
zember 2005 (BGBL. I S. 3686), das zuletzt durch
Artikel 15 des Gesetzes vom 20. Dezember 2022
(BGBIL. I S.2759) geiindert worden ist, wird wie
folgt geiindert:

Nach § 1 Absatz 1 Satz 1 wird der folgende Satz ein-
gefiigt:

»datz 1 gilt entsprechend fiir den Zeitraum, in dem
ein Arbeitgeber anteiliges Arbeitsentgelt nach § 44c
Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ge-
wihrt.“

Artikel 7b

Anderung des Gesetzes iiber die Alterssicherung
der Landwirte

Das Gesetz iiber die Alterssicherung der Land-
wirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. I S. 1890, 1891), das
zuletzt durch Artikel 11 Absatz 11 des Gesetzes vom
16. April 2026 (BGBI. 2026 I Nr. 107) geéindert wor-
den ist, wird wie folgt gedindert:

§ 36 Absatz 1 Satz 1 und 2 werden durch die folgen-
den Sitze ersetzt:

»Betriebshilfe kann bei Arbeitsunfihigkeit des Ver-
sicherten oder Teilarbeitsunfihigkeit des Versi-
cherten nach § 44c Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erbracht werden, wenn die
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Leistung zur Aufrechterhaltung des Unternehmens
der Landwirtschaft erforderlich ist. Haushaltshilfe
kann in den in Satz 1 genannten Fillen erbracht
werden, wenn dem Versicherten die Weiterfiihrung
des Haushalts nicht moglich und diese auf andere
Weise nicht sicherzustellen ist.”

Artikel 7¢

Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgeset-
zes

Das Kiinstlersozialversicherungsgesetzes vom
27. Juli 1981 (BGBL I S. 705), das zuletzt durch Ar-
tikel 17 des Gesetzes vom 22. Dezember 2025 (BGBI.
2025 I Nr. 355) geindert worden ist, wird wie folgt
geindert:

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

»Satz 2 gilt entsprechend fiir Zeiten des Bezugs von
Krankengeld oder Elterngeld.«

Artikel 8

Artikel 8

Inkrafttreten

Inkrafttreten

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

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absétze
2 bis 4 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 1, 5, 8, 12 Buchstabe b,
Nummer 13, 16 bis 23, 28, 31 Buchstabe a und ¢, Num-
mer 37, 38, 47, 48 Buchstabe b, Nummer 62, 64 bis 66,
68, 69, Artikel 3 Nummer 1, Artikel 5 Nummer 3 und
Artikel 6 treten am 1. Januar 2027 in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 1, 5, 6, 8, 12 Buchstabe b,
Nummer 13, 16 Buchstabe b und ¢, Nummer 18
Buchstabe b, Nummern 20 bis 23, 31 Buchstabe a
und ¢, Nummer 32 Buchstabe b und d, Nummer 33
Buchstabe b und ¢, Nummer 34, 37, 38, 43 Buch-
stabe ¢, Nummer 47, 48 Buchstabe b, Nummer 62, 64
bis 66, 68 Buchstabe b und Nummer 69, Artikel 2
Nummer 1, Artikel 3 Nummer 1, Artikel 5 Nummer
3, Artikel 6 und Artikel 7 Nummer 0a und 1 treten am
1. Januar 2027 in Kraft.

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

(3) Artikel 1 Nummer 2, 7, 16 Buchstabe a, 17,
18 Buchstabe a, 19, 63, 68 Buchstabe a und Artikel 7
Nummer 2 treten am 1. Januar 2028 in Kraft.

(4) Artikel 2 Nummer 3 tritt am 1. Juli 2028
in Kraft.
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EU-Rechtsakte:

unveridndert

1.

Richtlinie 2001/83/EG des Europédischen Parlaments und
des Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung eines Ge-
meinschaftskodexes fiir Humanarzneimittel (ABI. L 311
vom 28.11.2001, S. 67; L 239 vom 12.8.2014, S. 81), die
zuletzt durch die Verordnung (EU) 2023/1182 vom 14.
Juni 2023 (ABL. L 157 vom 20.6.2023, S. 1) geéindert wor-
den ist

1.

unverdndert

Verordnung (EG) Nr. 726/2004 des Europiischen Parla-
ments und des Rates vom 31. Mérz 2004 zur Festlegung
von Gemeinschaftsverfahren fiir die Genehmigung und
Uberwachung von Human- und Tierarzneimitteln und zur
Errichtung einer Europdischen Arzneimittel-Agentur
(ABL L 136 vom 30.4.2004, S. 1), die zuletzt durch die
Verordnung (EU) 2019/5 vom 11. Dezember 2018 (ABL
L 4 vom 7.1.2019, S. 24) gedndert worden ist

2.

unverdndert

Anhang zu Artikel 1 Nummer 72

Anlage 1 (zu § 135e¢) Leistungsgruppen und

Qualititskriterien
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Leistungs- Leistungs-
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG ) Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung P -
Standort Kooperation Qualifikation Verfiigbarkeit rozessvoraussetzungen
Aligemeine In- Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin LG Allgemeine Chirurgie Konventionelles Réntgengerat Facharzt (FA) aus dem Drei FA, mindestens
nere Medizin zur Aufnahme von Radiographien Gebiet Innere Medizin Rufbereitschaft:
insbesondere des Skeletts, Thorax und jederzeit

Abdomens (Réntgen) jederzeit, Sonog-
raphiegerét, Computertomographie
(CT) jederzeit mindestens in Koopera-
tion, Gastroduodenoskopie und Kolos-
kopie jederzeit

Auswahlkriterium

LG Geriatrie Mindes-
tens eine der fol-
genden LG:

LG Aligemeine
Frauenheilkunde

oder

LG Geburten

Magnetresonanztomographie (MRT)

Komplexe Endokrinologie
und Diabetologie

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin

FA aus dem Gebiet Innere
Medizin

FA Innere Medizin und
Endokrinologie und Dia-
betologie oder FA Innere
Medizin mit
Zusatzweiterbildung (ZW)
Diabetologie

Altemnative:
FAKinder-und Ju-
gendmedizin FA Kinder-
und Jugendmedizin mit ZW
Kinder- und Jugend-En-
dokrinologie und Diabetol-
ogie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens zwei
FA Innere Medizin und
Endokrinologie und Dia-
betologie oder FA In-
nere Medizin mit ZW Di-
abetologie, dritter FA
kann aus dem Gebiet
der Inneren Medizin sein
Alternative: Drei FA
mindestens Ruf-
bereitschaft, jederzeit;
davon mindestens

zwei FA Kinder- und
Jugendmedizin mit ZW
Kinder- und
Jugend-Endokrinologie
und -Diabetologie,
dritter FA kann

FA Kinder- und Ju-
gendmedizin sein

nicht belegt
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Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Standort

Kooperation

Sachliche Ausstattung

Personelle Ausstattung

Qualifikation

Verfiigbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen

Komplexe Gastro-
enterologie

Mindestvoraussetzung

LG Aligemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin

LG Palliativmedizin

Endoskopie (Gastroskopie, Kolos-
kopie),

Sonographie, En-

dosonographie, CT

jederzeit

FA Innere Medizin und
Gastroenterologie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens zwei
FA Innere Medizin und
Gastroenterologie, drit-
ter FA kann FA aus
dem Gebiet Innere
Medizin sein

Komplexe Nephrologie

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin

Doppler- oder Duplex-Sonographie

FA Innere Medizin und
Nephrologie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens zwei
FA Innere Medizin und
Nephrologie, dritter FA
kann FA aus dem Gebiet
Innere Medizin sein

Komplexe Pneumologie

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Innere
Medizin
LG Intensivmedizin

LG Palliativmedizin

Réntgen,

CT,

Bronchoskopie jederzeit, Spi-
rometrie, Bodyplethysmographie

FA Innere Medizin und
Pneumologie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens zwei
FA Innere Medizin und
Pneumologie, dritter FA
kann FA aus dem Gebiet
Innere Medizin sein

Komplexe Rheumatologie

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Innere
Medizin oder
LG Allgemeine Chirurgie

Sonographiegerat, Osteodensi-
tometrie

FA Innere Medizin und
Rheumatologie

FA Orthopédie und
Unfallchirurgie mit
ZW Orthopédische
Rheumatologie

FA fur Orthopédie und
Unfallchirurgie

FA aus dem Gebiet der
Inneren Medizin

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens
zwei FA Innere Medizin
und Rheumatologie
oder FA Orthopéadie
und Unfallchirurgie
mit ZW Orthopadische
Rheumatologie, der
dritte FA kann FA

aus dem Gebiet der
Inneren Medizin oder
FA fur Orthopéadie und
Unfallchirurgie sein
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Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
8 Stammzelltransplantation | Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Chirurgie LG Augenheilkunde CT jederzeit oder MRT jederzeit, Zen- | FA Innere Medizin Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere LG HNO trales Monitoring von EKG, Blutdruck | und Hamatologie und Rufbereitschaft:
Medizin LG Komplexe Gas- und Sauerstoffsattigung auf der Sta- | Onkologie jederzeit
LG Intensivmedizin, Qual-| troenterologie tion,
itatsanforderung LG Palliativmedizin Nichtinvasive Beatmung einschlieBlich
Hochkomplex High-Flow-Nasenkantile (HFNC)
Sofem allogene Stammzelltransplanta-
tionen durchgefiihrt werden:
Einzelzimmer mit eigener Schleuse
und kontinuierlichem Uberdruck und
gefilterter Luftzufuhr
Auswahlkriterium LG Aligemeine Kinder- FA Transfusionsmedizin
und Jugendmedizin
LG Haut- und
Geschlechtskrankheiten
LG Kinder-Hamatologie
und -Onkologie - Stam-
mzelltransplantation
LG Komplexe Nephrologie
LG Komplexe Pneumolo-
gie
9 Leukdmie und Lymphome | Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Palliativmedizin CT jederzeit oder MRT jederzeit FA aus dem Gebiet Innere Drei FA aus dem
LG Aligemeine Innere LG Stammzelltrans- Medizin Gebiet Innere
Medizin plantation FA Innere Medizin Medizin, mindestens
LG Intensivmedizin, Qual-| und Hamatologie und Rufbereitschaft:
itdtsanforderung Komplex Onkologie jederzeit;
davon mindestens
zwei FA Innere Medizin
und Hamatologie und
Onkologie
Auswahlkriterium LG Kinder-Hamatologie FA Kinder- und Ju-
und -Onkologie - gendmedizin mit
Leuké&mie und Lymphome Schwerpunkt (SP) Kinder-
LG Komplexe Gastroen- und Jugend-Hématologie
terologie und -Onkologie
LG Stammzelltransplanta-
tion
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Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
10 EPW/ Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Innere LG Interventionelle CT jederzeit, FA Innere Medizin und Drei FA, mindestens
Ablation Medizin Kardiologie 12-Kanal-EKG- Kardiologie Rufbereitschaft:
LG Intensivmedizin, Qual-| LG Kardiale Devices Gerdt, jederzeit
itdtsanforderung Komplex | Mindestens eine der Echokardiographie, Transésophage-
folgenden LG: ale Echokardiographie (TEE)
LG Herzchirurgie oder
LG Herzchirurgie -
Kinder und Jugendliche
oder
LG Minimalinvasive Herz-
klappenintervention
Auswahlkriterium LG Kardiale Devices Kardio-MRT
Mindestens eine der
folgenden LG:
LG Bauchaortenaneurysma
oder
LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder
LG Komplexe periphere ar-
terielle Gefée
Mindestens eine der fol-
genden LG:
LG Herzchirurgie oder
LG Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
1 Interventionelle Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Innere LG Kardiale Devices Katheterlabor, FA Innere Medizin und Funf FA, mindestens
Kardiologie Medizin Mindestens eine der Réntgen, Kardiologie Rufbereitschaft:
LG Intensivmedizin, Qual-| folgenden LG: CT jederzeit, jederzeit
itétsanforderung Komplex | LG Herzchirurgie oder LG 12-Kanal-EKG-
Herzchirurgie - Kinder Gerét, Echokardiog-
und Jugendliche oder raphie, TEE

LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
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Leistungs- Leistungs- . G
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter L _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvorausseizungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
Auswahlkriterium LG EPU/Ablation Kardio-MRT Erfiillung der Voraussetzungen
LG Kardiale Devices gemaR § 28 Nummer 1 bis 6 oder
Mindestens eine der Erfullung der Voraussetzungen der
folgenden LG: erweiterten Notfallversorgung geman
LG Bauchaortenaneurysma den §§ 13 bis 17 oder Erfiillung der
oder Voraussetzungen der umfassenden
LG Carotis operativ/ inter- Notfallversorgung gemaR den §§
ventionell oder 18 bis 22, jeweils bezogen auf die
LG Komplexe periphere ar- Bekanntmachung eines Beschlusses
terielle GeféRe des Gemeinsamen Bundesausschusses
Mindestens eine der fol- (G-BA) iiber Regelungen zu einem ge-
gendenlG: stuften System von Notfallstrukturen in
LG Herzchirurgie oder Krankenhausern gemaR § 136¢c Absatz
LG Herzchirurgie - Kinder 4 SGB V vom 19. April 2018 (BAnz AT
und Jugendliche oder 18.05.2018 B4), der durch Beschluss
LG Minirr)alinvasiye Her- vom 20. November 2020 (BAnz AT
zklappenintervention 24.12.2020 B2) gedndert wurde
12 Kardiale Devices Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Innere LG EPU/Ablation CT jederzeit, FA Innere Medizin und Drei FA, mindestens
Medizin LG Interventionelle 12-Kanal-EKG- Kardiologie Rufbereitschaft:
LG Intensivmedizin, Qual-| Kardiologie Gerdt, jederzeit
itdtsanforderung Komplex | Mindestens eine der fol- Echokardiographie,
genden LG: TEE
LG Herzchirurgie oder
LG Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
Auswahlkriterium LG EPU/Ablation Mindes- Kardio-MRT

tens eine der folgenden
LG:

LG Bauchaortenaneurysma
oder

LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder

LG Komplexe periphere ar-|
terielle GeféRe
Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Herzchirurgie oder

LG Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche oder

LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
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Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
13 Minimalinvasive Herzklap-| Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Innere LG Aligemeine Chirurgie Katheterlabor und herzchirurgischer Op-| FA Herzchirurgie Drei FA Herzchirurgie
penintervention Medizin LG EPU/Ablation erationssaal (OP) oder Hybrid-OP FA Innere Medizin und sowie drei FA fiir In-
LG Intensivmedizin, Qual- Kardiologie nere Medizin und
itatsanforderung Kardiologie, mindestens
Hochkomplex Rufbereitschaft:
LG Interventionelle jederzeit
Kardiologie
Mindestens eine der
folgenden LG:
LG Herzchirurgie oder
LG Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche
Auswahlkriterium LG Allgemeine Chirurgie
14 Allgemeine Chirurgie Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin LG Allgemeine Innere Rontgen, Sonog- FA Aligemeinchirurgie Drei FA fur Alige-
Medizin raphiegerat, FA Orthopédie und meinchirurgie,
CT jederzeit mindestens in Unfallchirurgie mindestens Ruf-
Kooperation, FA Viszeralchirurgie bereitschaft: jederzeit
mindestens zwei Operationsséle Jeweils ein FA fiir
Allgemeinchirurgie
kann durch einen
FA flir Orthopadie
und Unfallchirurgie
und einen FA flr
Viszeralchirurgie ersetzt
werden
Auswahlkriterium LG Geriatrie
15 Kinder- und Ju- Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Kinder- CT jederzeit oder MRT jederzeit FA Kinder- und Jugendchi- | Drei FA, mindestens
gendchirurgie und Jugendmedizin mindestens in Kooperation, rurgie Rufbereitschaft:
LG Intensivmedizin Sonographie jederzeit
16 nicht belegt
17 Plastische und Rekon- Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin FA Plastische, Rekon- Drei FA, mindestens

struktive Chirurgie

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

struktive und Asthetische
Chirurgie

Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens
zwei FA Plastische,
Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie,
dritter FA kann FA aus
dem Gebiet Chirurgie
sein
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Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
18 Bauchaortenaneurysma Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin, Qual- FA GeféRchirurgie Drei FA, mindestens Erflillung der Anforderungen geman
ititsanforderung Komplex Rufbereitschaft: den §§ 4 und 5 der Bekanntmachung
LG Komplexe periphere ar- jederzeit eines Beschlusses des G-BA iiber
terielle GefalRe eine Qualitatssicherungs-Richtlinie
zum Bauchaortenaneurysma vom 13.
Marz 2008 (BAnz Nr. 71, S. 1706), die
zuletzt durch den Beschluss vom 19.
Dezember 2024 (BAnz AT 25.02.2025
B4) geandert worden ist
Auswahlkriterium FA Innere Medizin und
Angiologie
19 Carotis operativ/ Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Neurochirurgie Mindes-| Rontgen jederzeit, Teleradiolo- FA GeféRchirurgie Drei FA, mindestens
interventionell LG Aligemeine Innere tens eine der folgenden gischer Befund moglich, CT Rufbereitschaft:
Medizin LG: jederzeit, jederzeit
LG Intensivmedizin, Qual-| LG EPU/Ablation oder MRT,
itdtsanforderung Komplex | LG Interventionelle Digitale Subtraktionsangiographie
LG Komplexe periphere ar-| Kardiologie oder (DSA),
terielle GeféaRe LG Kardiale Devices oder Periphere Dopplersonographie,

LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Allgemeine Neurologie
oder

LG Stroke Unit

oder

LG Neuro-Frithreha (NNF,
Phase B)

Duplexsonographie, Funk-
tionelle GefaRdiagnostik

Auswahlkriterium

LG Neurochirurgie Mindes-|
tens eine der folgenden
LG:

LG EPU/Ablation oder

LG Interventionelle
Kardiologie oder

LG Kardiale Devices oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Allgemeine Neurologie
oder

LG Stroke Unit oder

LG Neuro-Frithreha (NNF,
Phase B)

Hybrid-OP

FA Innere Medizin und
Angiologie
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Leistungs- Leistungs-
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
20 Komplexe periphere arter-| Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Komplexe Nephrologie | Réntgen jederzeit, Teleradiolo- FA GeféBchirurgie Drei FA, mindestens
ielle GefaRe LG Aligemeine Innere Mindestens eine der fol- gischer Befund méglich, CT FA Alilgemeinchirurgie Rufbereitschaft:
Medizin genden LG: jederzeit, FA Herzchirurgie jederzeit;
LG Intensivmedizin LG EPU/Ablation oder MRT, FA Thoraxchirurgie davon mindestens zwei
LG Interventionelle DSA, FA GefaBchirurgie
Kardiologie oder Periphere Dopplersonographie,
LG Kardiale Devices oder Duplexsonographie,
LG Minimalinvasive Her- | Funktionelle GefaRdiagnostik
zklappenintervention
Auswahlkriterium LG Komplexe Nephrologie FA Innere Medizin und
Mindestens eine der fol- Angiologie
genden LG:
LG EPU/Ablation oder
LG Interventionelle
Kardiologie oder
LG Kardiale Devices oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
Mindestens eine der fol-
genden LG:
LG Allgemeine Neurologie
oder
LG Stroke Unit oder
LG Neuro-Frithreha (NNF,
Phase B)
21 Herzchirurgie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Innere LG Aligemeine Chirurgie Katheterlabor, FA Herzchirurgie Funf FA, mindestens
Medizin Echokardiographie, Rufbereitschaft:
LG Intensivmedizin, Qual- EKG, jederzeit

itatsanforderung Doppler- oder Duplex-Sonographie,

Hochkomplex DSA,

LG Interventionelle Réntgen,

Kardiologie CT jederzeit,
Teleradiologischer Befund mdéglich,
Herz-Lungen-
Maschine

Auswahlkriterium LG Herztransplantation Hybrid-OP

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Bauchaortenaneurysma
oder

LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder

LG Komplexe periphere ar-
terielle GefaRe

Extrakorporale Membranoxygenierung
(ECMO)
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Anforderungsbereiche

Medizin

FA mit ZW Spezielle Or-
thopédische Chirurgie

Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
122 .TL?;?'::::;E:_ Kinder und Mindestvoraussetzung Erflillung der Anforderungen geman
den §§ 4 und 5 und der Vorgaben
gemaR § 6 der Bekanntmachung
eines Beschlusses des G-BA iiber
eine Richtlinie Gber Manahmen
zur Qualitatssicherung der her-
zchirurgischen Versorgung bei
Kindern und Jugendlichen gemaR § 136
Absatz 1 Nummer 2 SGB V vom 18.
Februar 2010 (BAnz Nr. 89a - Beilage
vom 18.06.2010), der durch Beschluss
vom 4. Dezember 2024 (BAnz AT
21.01.2025 B4) geéndert wurde
23 Endoprothetik Hiifte Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin Réntgen jederzeit, Teleradiolo- FA Orthopédie und Drei FA, mindestens
LG Allgemeine Chirurgie gischer Befund méglich Unfallchirurgie Rufbereitschaft:
LG Aligemeine Innere jederzeit
Medizin
Auswahlkriterium LG Endoprothetik Knie CT jederzeit, ZW Spezielle Or-
LG Geriatrie MRT thopédische Chirurgie ZW
LG Revision Spezielle Unfallchirurgie
Hiiftendoprothese
24 Endoprothetik Knie Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin Roéntgen jederzeit, Teleradiolo- FA Orthopéadie und Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Chirurgie gischer Befund méglich Unfallchirurgie Rufbereitschaft:
LG Aligemeine Innere jederzeit
Medizin
Auswahlkriterium LG Endoprothetik Hiifte CT jederzeit, ZW Spezielle Or-
LG Geriatrie MRT thopédische Chirurgie ZW
LG Revision Kni- Spezielle Unfallchirurgie
eendoprothese
25 Revision Hiften- Mindestvoraussetzung LG Endoprothetik Hiifte Roéntgen jederzeit, Teleradiolo- FA Orthopéadie und Drei FA, mindestens
doprothese LG Intensivmedizin gischer Befund méglich Unfallchirurgie Rufbereitschaft:
LG Aligemeine Chirurgie ZW Spezielle Or- jederzeit;
LG Aligemeine Innere thopédische Chirurgie davon mindestens ein

Auswahlkriterium

LG Geriatrie

CT jederzeit,
MRT
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Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs-
gruppen- LG Erbringung verwandter LG Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer gruppe (LG) Sachliche Ausstattung g
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit Prozessvoraussetzungen
26 Revision Knieendo- Mindestvoraussetzung LG Endoprothetik Knie Rontgen jederzeit, Teleradiolo- FA Orthopéadie und Drei FA, mindestens
prothese LG Intensivmedizin gischer Befund méglich Unfallchirurgie Rufbereitschaft:

LG Aligemeine Chirurgie ZW Spezielle Or- jederzeit;

LG Allgemeine Innere thopédische Chirurgie davon mindestens ein

Medizin FA mit ZW Spezielle Or-

thopédische Chirurgie
Auswahlkriterium LG Geriatrie CT jederzeit,
MRT
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27 Spezielle Traumatologie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Neurochirurgie CT jederzeit, Ront- FA Orthopéadie und Unfallchi-| Fiinf FA, mindestens Erfullung der Voraussetzungen der
LG Intensivmedizin LG Komplexe periphere ar-| gen jederzeit, So- rurgie Rufbereitschaft: erweiterten Notfallversorgung geman
LG Allgemeine Innere terielle GefaRe nographie, FA Orthopédie und Unfall- | jederzeit; den §§ 13 bis 17 der Bekanntmachung
Medizin LG Allgemeine Kinder- mindestens zwei Operationsséle, In- | chirurgie mit ZW Spezielle | davon mindestens drei eines Beschlusses des G-BA iiber

und Jugendmedizin

tensivstation mit mindestens sechs
Betten,

MRT jederzeit,

Schockraum, Angio-
graphiearbeitsplatz,
Teleradiologische Anbindung zum
Standort mit LG Neurochirurgie, falls
diese in Kooperation erbracht wird,
Hubschrauberlandeplatz oder Public-
Interest-Site-(PIS-)Landestelle

Unfallchirurgie

FA mit ZW Spezielle
Unfallchirurgie

Regelungen zu einem gestuften Sys-
tem von Notfallstrukturen in Kranken-
hausern geméR § 136¢c Absaiz 4 SGB
Vvom 19. April 2018 (BAnz AT
18.05.2018 B4), der durch Beschluss
vom 20. November 2020 (BAnz AT
24.12.2020 B2) gedndert worden ist
Erfiillung der durch die gesetzliche
Unfallversicherungstréger nach

§ 34 Absatz 1 Satz 2 des Siebten
Buches Sozialgesetzbuch (SGB VII)
festgelegten Anforderungen an
Krankenh&duser zur Beteiligung am
Verletzungsartenverfahren (VAV) in
der Fassung vom 1. Juli 2025, welche
auf Grundlage von § 34 Absatz 2

und 3 SGB VIl von der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung

e. V. und der Sozialversicherung

fiir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau festgelegt worden sind.
Die Anforderungen sind abrufbar auf
der Intemetseite der Landesverbande
der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung

(www.dguv.de/

landesverbaende) unter

der Rubrik ,Medizinische
Rehabilitation” in der Unterrubrik
»Verletzungsartenverfahren®.

Erfiillung der Anforderungen an

die personelle Ausstattung und

der rdumlichen Anforderungen fiir
Regionales Traumazentrum (RTZ)
oder Uberregionales Trauma-

zentrum (UTZ) nach dem

~WeiRbuch Schwerverletzten-
versorgung - Empfehlungen zur
Struktur, Organisation, Ausstat-
tung sowie Foérderung von Quali-

tét und Sicherheit in der
Schwerverletztenversorgung

in der Bundesrepublik Deutschland®;
Herausgeber: Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie e. V., 3. erweiterte
lz\(t).lﬂage 2019, Seiten 16, 17 und 18 bis
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Anforderungsbereiche

Leistungs- Leistungs-
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung P 7
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit rozessvoraussetzungen
Auswahlkriterium LG Geriatrie LG Urologie FA Neurochirurgie Drei FA, mindestens
LG Wirbels&uleneingriffe LG Plastische und Rufbereitschaft:
LG Endoprothetik Hiifte Rekonstruktive Chirurgie jederzeit

LG Endoprothetik Knie LG Thoraxchirurgie
LG HNO

LG Herzchirurgie
LG Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgie (MKG)

28 Wirbelsauleneingriffe Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin Réntgen jederzeit, Teleradiolo- FA Orthopéadie und Unfallchi-| Drei FA, mindestens
LG Allgemeine Chirurgie gischer Befund moglich rurgie Rufbereitschaft:
LG Aligemeine Innere FA Neurochirurgie jederzeit
Medizin
Auswahlkriterium LG Neurochirurgie CT jederzeit, ZW Spezielle Or-
MRT thopédische Chirurgie
29 Thoraxchirurgie Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin, Qual-| LG Komplexe Réntgen jederzeit, FA Thoraxchirurgie Drei FA, mindestens

itdtsanforderung Pneumologie
Hochkomplex LG Palliativmedizin
LG Allgemeine Chirurgie

LG Aligemeine Innere

Medizin

CT jederzeit oder MRT jederzeit, Telera-|

diologischer Befund méglich

Rufbereitschaft:
jederzeit

Sofern LG Herzchirurgie
am Standort erbracht
wird: abweichend
mindestens zwei

FA Thoraxchirurgie,
mindestens Ruf-
bereitschaft: jederzeit
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Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Standort

Kooperation

Personelle Ausstattung

Sachliche Ausstattung

Qualifikation

Verfiigbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen

Auswahlkriterium

LG Herzchirurgie
LG Komplexe
Pneumologie
LG Palliativmedizin

LG Neurochirurgie Mindes-
tens eine der folgenden
LG:

LG Bauchaortenaneurysma
oder

LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder

LG Komplexe periphere
arterielle GefaRRe
Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Endoprothetik Hiifte
oder

LG Endoprothetik Knie
oder

LG Revision Hiiften-
doprothese oder

LG Revision Knieendo-
prothese

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Bariatrische Chirurgie
oder

LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder

LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe

FA Radiologie

30

Bariatrische Chirurgie

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin

LG Komplexe Gas-
troenterologie

CT jederzeit oder MRT jederzeit

FA Viszeralchirurgie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit

Auswahlkriterium

LG Komplexe Gas-
troenterologie

Mindestens ein
OP-Tisch mit einer Tragfahigkeit von
mindestens 225 Kilogramm

31

Lebereingriffe

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin, Qual-
itatsanforderung
Hochkomplex

LG Komplexe Gas-
troenterologie

Rontgen jederzeit,
CT jederzeit oder MRT jederzeit, Telera-|
diologischer Befund méglich

FA Viszeralchirurgie
ZW Spezielle
Viszeralchirurgie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens ein
FA mit ZW Spezielle
Viszeralchirurgie
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Anforderungsbereiche

Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzunaen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
Auswahlkriterium LG Lebertransplantation Interventionelle Endos-
LG Palliativmedizin kopie einschlielich en-
LG Pankreaseingriffe doskopischer retrograder
LG Komplexe Gastro- Cholangiopankreatikographie (ERC/P)
enterologie jederzeit,
interventionelle Radiologie jederzeit,
diagnostische Angiographie jederzeit
32 Osophaguseingriffe Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Chirurgie Rontgen jederzeit, FA Viszeralchirurgie Finf FA, mindestens
LG Aligemeine Innere CT jederzeit oder MRT jederzeit, Telera-| ZW Spezielle Rufbereitschaft:
Medizin diologischer Befund méglich, interven- | Viszeralchirurgie jederzeit;
LG Intensivmedizin, Qual-| tionelle Endoskopie jederzeit davon drei FA
itAtsanforderung FA Innere Medizin und Viszeralchirurgie und
Hochkomplex Gastroenterologie davon mindestens ein
FA mit ZW Spezielle
Viszeralchirurgie;
davon zwei FA
Innere Medizinund Gas-
troenterologie
Auswahlkriterium LG Komplexe Gas- LG Thoraxchirurgie Diagnostische Angiographie
troenterologie
LG Palliativmedizin
33 Pankreaseingriffe Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie Réntgen jederzeit, FA Viszeralchirurgie Finf FA, mindestens
LG Aligemeine Innere CT jederzeit oder MRT jederzeit, Tele- | ZW Spezielle Rufbereitschaft:
Medizin radiologischer Befund méglich, Inter- Viszeralchirurgie jederzeit;
LG Intensivmedizin, Qual- ventionelle Endoskopie einschlieflich FA Innere Medizin und davon drei FA Viszeral-
itdtsanforderung ERC/P Gastroenterologie chirurgie und davon
Hochkomplex mindestens ein FA mit
ZW Spezielle Viszeral-
chirurgie; davon zwei
FA Innere Medizin und
Gastroenterologie
Auswahlkriterium LG Komplexe Endokrinolo- Interventionelle Radiologie, Diagnos-
gieund Diabetologie tische Angiographie
LG Lebereingriffe
LG Palliativmedizin
34 Tiefe Rektumeingriffe Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Komplexe Gas- Rontgen jederzeit, FA Viszeralchirurgie Drei FA, mindestens

LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin, Qual-|
itdtsanforderung Komplex

troenterologie

CT jederzeit oder MRT jederzeit, Telera-
diologischer Befund maéglich

ZW Spezielle
Viszeralchirurgie

Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens ein
FA mit ZW Spezielle
Viszeralchirurgie
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Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Standort

Kooperation

Sachliche Ausstattung

Personelle Ausstattung

Qualifikation

Verfiigbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen

Auswahlkriterium

LG Komplexe Gas-
troenterologie LG
Palliativmedizin

LG Urologie

Interventionelle Endoskopie jederzeit

ZW Proktologie

35

Augenheilkunde

Mindestvoraussetzung

LG Aligemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

Sonographiegerat, Goni-
oskopie, Ophtalmoskopie,
Fluoreszenzangiographie

FA Augenheilkunde

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit

Auswahlkriterium

LG Allgemeine Innere
Medizin

LG MKG

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Allgemeine Neurologie
oder

LG Stroke Unit oder

LG Neuro-Frithreha (NNF,
Phase B)

Optische Koharenztomographie (OCT)

36

Haut-

und Ge-
schlechts-krank-
heiten

Mindestvoraussetzung

LG Intensivmedizin

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Allgemeine
Frauenheilkunde
LG Urologie

Lasertherapie,
Photo(chemo)therapie

FA Haut- und Ges-
chlechtskrankheiten

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit

Auswahlkriterium

LG Allgemeine
Frauenheilkunde
LG Neurochirurgie
LG Urologie

LG HNO
LG MKG
LG Thoraxchirurgie

FA Innere Medizin
und Hamatologie und
Onkologie

ZW Allergologie

37

MKG

Mindestvoraussetzung

LG Intensivmedizin

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

B-Bild-Sonograph,

CT,

Orthopantomogramm (OPG)-Ront-
gengerat

FA Mund-Kiefer-Gesichtschi-
rurgie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit

Auswahlkriterium

LG Neurochirurgie

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Endoprothetik Hiifte
oder

LG Endoprothetik Knie
oder

LG Revision Hiif
tendoprothetik oder

LG Revision Kni-
eendoprothese

LG Augenheilkunde
LG HNO
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Leistungs- Leistungs-
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung P 7
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit rozessvoraussetzungen
38 Urologie Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Chirurgie LG Komplexe Nephrologie | Endoskop, Laparos- FA Urologie Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere kop, Rufbereitschaft:
Medizin Sonographiegerét (einschlieflich jederzeit
LG Intensivmedizin Doppler- oder
Duplex-Sonographie)
Auswahlkriterium LG Komplexe Nephrologie | LG Allgemeine CT, FA Urologie mitZW An-
Frauenheilkunde MRT, drologie
PET oder PET-CT,
Roboter-assistierte Chirurgie
39 Aligemeine Frau- Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie FA Frauenheilkunde und Drei FA, mindestens
enheilkunde LG Aligemeine Innere Geburtshilfe Rufbereitschaft:
Medizin jederzeit
LG Intensivmedizin
Auswahlkriterium LG Urologie FA Frauenheilkunde
Mindestens eine der und Geburtshilfe mit
folgenden LG: SP Gynékologische
LG Lebereingriffe oder Endokrinologie und
LG Osophaguseingriffe Reproduktionsmedizin
oder
LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe
40 Ovarial-CA Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Urologie FA Frauenheilkunde Drei FA, mindestens

LG Allgemeine Frauen-
heilkunde

LG Allgemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin, Qual-|
itdtsanforderung Komplex

und Geburtshilfe mit SP
Gynékologische Onkologie

Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens
ein FA mit SP
Gynékologische
Onkologie

Auswahlkriterium

LG Palliativmedizin

LG Senologie

LG Urologie

Mindestens eine der
folgenden LG:

LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder

LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe

FA Frauenheilkunde
und Geburtshilfe mit
SP Gynakologische
Endokrinologie und
Reproduktionsmedizin
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Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
41 Senologie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie FA Frauenheilkunde und Drei FA, mindestens
LG Allgemeine Frauen- Geburtshilfe Rufbereitschaft:
heilkunde jederzeit
LG Allgemeine Innere
Medizin
LG Intensivmedizin
Auswahlkriterium LG Ovarial-CA FA Frauenheilkunde
LG Palliativmedizin und Geburtshilfe mit SP
LG Plastische und Gynékologische Onkologie
Rekonstrukiive Chirurgie FA firr Plastische, Rekon-
Mindestens eine der fol- struktive und Asthetische
genden LG: Chirurgie
LG Stammzelltransplanta-
tion oder
LG Leukémie und
Lymphome
42 Geburten Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Allgemeine Kinder- FA Frauenheilkunde und Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Frauen- und Jugendmedizin Geburtshilfe Rufbereitschaft: jeder-
heilkunde zeit
LG Allgemeine Innere
Medizin
LG Intensivmedizin
Auswahlkriterium LG Allgemeine Kinder- FA Frauenheilkunde FA anwesend: jederzeit
und Jugendmedizin und Geburtshilfe mit SP
LG Kinder- und Ju- Spezielle Geburtshilfe und
gendchirurgie Perinatalmedizin
43 Perinataler Schwerpunkt Mindestvoraussetzung Erflllung der Anforderungen der

Versorgungsstufe IIl gemaR Nummer
Il der Anlage 1 der Bekanntmachung
eines Beschlusses des G-BA iiber
MaRnahmen zur Qualitatssicherung
der Versorgung von Frith- und Reif-
geborenen gemanR § 136 Absatz 1
Nummer 2 SGB V in Verbindung mit
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer

13 SGB V vom 20. September 2005
(BAnz S. 15 684 vom 28.10.2005), der
zuletzt durch den Beschluss vom 17.
Oktober 2024 (BAnz AT 20.01.2025 B4)
geéndert wurde
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Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Standort

Kooperation

Sachliche Ausstattung

Personelle Ausstattung

Qualifikation

Verfiigbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen

Perinatalzentrum Level 1

Mindestvoraussetzung

Erfiillung der Anforderungen der
Versorgungsstufe | gemaR Nummer

| der Anlage 1 der Bekanntmachung
eines Beschlusses des G-BA iiber
MaRnahmen zur Qualitétssicherung
der Versorgung von Friih- und Reif-
geborenen gemaR § 136 Absatz 1
Nummer 2 SGB V in Verbindung

mit § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer

13 SGB V vom 20. September 2005
(BAnz S. 15 684 vom 28.10.2005), der
zuletzt durch den Beschluss vom 17.
Oktober 2024 (BAnz AT 20.01.2025 B4)
geéndert wurde

Auswahlkriterium

FA Kinder- und Jugendme-
dizin mit SP Neuropadiatrie

45

Perinatalzentrum Level 2

Mindestvoraussetzung

Erfiillung der Anforderungen der
Versorgungsstufe Il gemaf Nummer
Il der Anlage 1 der Bekanntmachung
eines Beschlusses des G-BA iiber
MaRnahmen zur Qualitatssicherung
der Versorgung von Frith- und Reif-
geborenen geméaR § 136 Absatz 1
Nummer 2 SGB V in Verbindung

mit § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer

13 SGB V vom 20. September 2005
(BAnz S. 15 684 vom 28.10.2005), der
zuletzt durch den Beschluss vom 17.
Oktober 2024 (BAnz AT 20.01.2025 B4)
geéndert wurde

46

Aligemeine Kinder- und
Jugend-
medizin

Mindestvoraussetzung

LG Intensivmedizin

FAKinder-und Ju-
gendmedizin

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft: jeder-
zeit
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Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs-
gruppen- Erbringung verwandter LG Personelle Ausstattung . .
Nummer gruppe (LG) Sachliche Ausstattung Sonstige Struktur- und

Standort

Kooperation

Qualifikation

Verfiigbarkeit

Prozessvoraussetzungen

Auswahlkriterium

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Perinataler
Schwerpunkt

oder

LG Perinatalzentrum
Level 1 oder

LG Perinatalzentrum
Level 2

LG Geburten

LG Intensivmedizin
LG Kinder- und Ju-
gendchirurgie

FA Kinder- und Jugendchi-
rurgie

47 nicht
belegt
48 Kinder-Hamatologie Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Kinder- LG Kinder-Hamatologie CT jederzeit oder MRT jederzeit, Zent-| FAKinder-und Ju- Drei FA, mindestens Erflillung der Anforderungen geman

und -Onkologie -
Stammzelltransplantation

und Jugendmedizin
LG Intensivmedizin,
Qualitdtsanforderung
Hochkomplex

und -Onkologie - Leuka-
mie und Lymphome LG
Palliativmedizin

rales Monitoring von EKG, Blutdruck
und Sauerstoffsattigung auf der Sta-
tion,

Nichtinvasive Beatmung
(einschlieBlich HFNC) So-

fern allogene Stammzell-
transplantationen durchge-

fiihrt werden:

Einzelzimmer mit eigener Schleuse
und kontinuierlichem Uberdruck und
gefilterter Luftzufuhr

gendmedizin

Rufbereitschaft: jeder-
zeit

den §§ 4 und 5 und der Vorgaben
gemaR § 6 der Bekanntmachung
eines Beschlusses des GBA (iber
eine Richtlinie Gber MaRnahmen
zur Qualitdtssicherung fir die sta-
tionére Versorgung von Kindern

und Jugendlichen mit hdmato-
onkologischen Krankheiten gemaR §
136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB
V fiir nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenh&user vom 16. Mai 2006
(BAnz S. 4997 vom 13.07.2006),

der zuletzt durch Beschluss vom 16.
November 2024 (BAnz AT 12.12.2024
B6) gedndert wurde
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Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
Auswahlkriterium LG Aligemeine Chirurgie LG Kinder- und Telemedizinische Behandlung FA Transfusionsmedizin
LG Aligemeine Innere Jugendchirurgie FA Kinder- und Ju-
Medizin LG Leukémie und gendmedizin mit SP
LG Kinder-Hamatologie Lymphome Kinder- und
und -Onkologie - Leuka- Jugend-Hamatologie und -
mie und Lymphome LG Onkologie
Komplexe Pneumologie FA Innere Medizin
LG Neurochirurgie und Hamatologie und
LG Palliativmedizin Onkologie
LG Stammzelltransplanta-
tion
49 Kinder-Hamatologie und Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Kinder- LG Kinder-Hamatologie | CT jederzeit oder MRT jederzeit FAKinder-und Ju- Drei FA, mindestens Erfullung der Anforderungen geméaf
Onkologie - Leukamie und Jugendmedizin und -Onkologie - Stamm- gendmedizin Rufbereitschaft: jeder- den §§ 4 und 5 und der Vorgaben
und Lymphome LG Intensivmedizin, zelltransplantation zeit gemaR § 6 der Bekanntmachung
Qualitidtsanforderung LG Palliativmedizin eines Beschlusses des GBA liber
Komplex eine Richtlinie Gber MaRnahmen
zur Qualitatssicherung fir die sta-
tionére Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit hdmato-
onkologischen Krankheiten gemaR §
136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB
V fiir nach § 108 SGB V zugelassene
Krankenh&user vom 16. Mai 2006
(BAnz, S. 4997 vom 13.07.2006), der
zuletzt durch Beschluss vom
16. November 2024 (BAnz AT
12.12.2024 B6) gedndert wurde
Auswahlkriterium LG Aligemeine Chirurgie LG Kinder- und Telemedizinische Behandlung FA Kinder- und Ju-
LG Aligemeine Innere Jugendchirurgie gendmedizin mit SP
Medizin LG Stammzell- Kinder- und
LG Kinder-Hamatologie transplantation Jugend-Héamatologie und -
und -Onkologie - Stamm- Onkologie
zelltransplantation FA Innere Medizin
LG Komplexe Pneumolo- und Hamatologie und
gie Onkologie
LG Leukamie und
Lymphome
LG Neurochirurgie
LG Palliativmedizin
50 HNO Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie Elektrische Reaktionsaudiometrie FA Hals-Nasen-Ohren- Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere (ERA) heilkunde Rufbereitschaft: jeder-
Medizin zeit
LG Intensivmedizin
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Anforderungsbereiche

Leistungs- Leistungs- . G
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter L _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
Auswahlkriterium LG Allgemeine Kinder- LG MKG MRT, ZW Allergologie
und Jugendmedizin PETCT,
Doppler- oder
Duplex-Sonographien
51 Cochleaimplantate Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie ERA FA fiir Hals-Nasen- Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere Ohrenheilkunde Rufbereitschaft: jeder-
Medizin zeit
LG HNO
LG Intensivmedizin
Auswahlkriterium LG Aligemeine Kinder- LG MKG MRT, FA Phoniatrie und P&daudi-
und Jugendmedizin PET-CT, ologie
Doppler- oder
Duplex-Sonographien
52 Neurochirurgie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Aligemeine Neurologie | Evozierte Potentiale, Sonogra- FA Neurochirurgie Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere LG Stroke Unit phie einschlieBlich extra-und in- Rufbereitschaft: jeder-
Medizin trakranielle Doppler- und Farb- zeit
LG Intensivmedizin, Qual- duplexsonographie,
itdtsanforderung Komplex CT jederzeit,
MRT
Auswahlkriterium LG Allgemeine Neurologie | LG HNO MRT jederzeit FA Radiologie mit SP Neuro-
LG Stroke Unit LG MKG radiologie
LG Wirbelséulenchirurgie | LG Palliativmedizin ZW Spezielle
Mindestens eine der fol- Schmerztherapie
genden LG:
LG Endoprothetik Hufte
oder
LG Endoprothetik Knie
oder
LG Revision
Huftendoprothetik
oder
LG Revision Kni-
eendoprothese
53 Allgemeine Neurologie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Innere Me- CT oder MRT (Teleradiologie méglich), | FA Neurologie Drei FA, mindestens

dizin
LG Intensivmedizin

Elektroenzephalogramm (EEG),
Elektromyographie (EMG),
Evozierte Potentiale,
Elektroneurographie (ENG),
Sonographie einschlieBlich extra-
und intrakranielle Doppler- und
Farbduplexsonographie,
Schluckdiagnostik

Rufbereitschaft: jeder-
zeit
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Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
Auswahlkriterium LG Geriatrie LG Allgemeine Chirurgie ZW Geriatrie oder
LG Neurochirurgie LG Augenheilkunde ZW Intensivmedizin oder
Mindestens einer der fol- | LGHNO ZW Palliativmedizin oder
genden LG: ZW Schlafmedizin
LG EPU/Ablation oder
LG Interventionelle
Kardiologie oder
LG Kardiale Devices oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
54 Stroke Unit Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Innere Me- | LG Neurochirurgie Mindes-| CT jederzeit oder MRT jederzeit (Befun-| FA Neurologie Drei FA, mindestens
dizin tens eine der folgenden dung auch durch Teleradiologie mdg- Rufbereitschaft: jeder-
LG Aligemeine Neurologie | LG: lich), zeit
LG Intensivmedizin LG Bauchaortenaneurysma | CT-Angiographie jederzeit oder MR-
oder Angiographie jederzeit (Befundung
LG Carotis operativ/ inter- | aych durch Teleradiologie méglich),
ventionell oder Intra- und extrakranielle Sonographie
LG Komplexe periphere ar-| ginschlieRlich Farbduplex jederzeit,
terielle GefaRe Transthorakale Echokardiographie
(TTE),
TEE,
Systemische Fibrinolyse jederzeit
Auswahlkriterium LG Neurochirurgie Neuroradiologische Behandlungs- FA Radiologie mit SP Neuro-
LG Neuro-Frithreha (NNF, moglichkeit (einschlieflich Throm- radiologie
Phase B) bektomie) jederzeit mindestens in FA Innere Medizin und
Mindestens einer der fol- Kooperation, DSA Kardiologie
genden LG:
LG Bauchaortenaneurysma
oder

LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder

LG Komplexe periphere ar-
terielle GefdBe Mindestens|
eine der folgenden LG:

LG EPU/Ablation oder

LG Interventionelle
Kardiologie oder

LG Kardiale Devices oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
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Anforderungsbereiche

Leistungs- Leistungs-
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung P 7
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit rozessvoraussetzungen
Neuro-Frithreha (NNF, Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin LG Aligemeine Innere Me- | CT oder MRT (Teleradiologie méglich), | FA Neurochirurgie Drei FA, mindestens
Phase B) dizin EKG, FA Neurologie Rufbereitschaft: jeder-
LG Allgemeine Neurologie | EEG, FA Kinder- und Jugendme- | zeit
EMG, dizin mit SP Neuropadiatrie
Elektrisch evozierte Potenziale (EVP), FA Physikalische und Reha-
Motorisch evozierte Potenziale (MEP), | bilitative Medizin
Mobiles Ultraschallgerét einschlielich
Farbduplex
Auswahlkriterium LG Aligemeine Innere Me-
dizin
LG Allgemeine Neurologie
Geriatrie Mindestvoraussetzung | LG Allgemeine Innere Me- | LG Urologie Ccr ZW Geriatrie oder Schwer- | Drei FA, mindestens

dizin
LG Intensivmedizin

Mindestens eine der
folgenden LG:

LG Allgemeine Neurologie
oder

LG Stroke Unit oder

LG Neuro-Frithreha (NNF,
Phase B)

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Endoprothetik Hiifte
oder

LG Endoprothetik Knie
oder

LG Revision Hiiften-
doprothese oder

LG Revision Knieendo-
prothese oder

LG Wirbels&uleneingriffe

punkt Geriatrie oder FA fur
Innere Medizin und Geriat-

ne

Rufbereitschaft: jeder-
zeit;
davon mindestens zwei

mit ZW Geriatrie oder
Schwerpunkt Geriatrie
oder FA fiir Innere Medi-
zin und Geriatrie
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Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Personelle Ausstattung

Standort Kooperation

Sachliche Ausstattung

Qualifikation Verfiigbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen

Auswahlkriterium

LG Aligemeine Chirurgie
LG Palliativmedizin Min-
destens eine der folgen-
denlLG:

LG Allgemeine Neurologie
oder

LG Stroke Unit oder

LG Neuro-Frithreha (NNF,
Phase B)

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Endoprothetik Hufte
oder

LG Endoprothetik Knie
oder

LG Revision Hiiften-
doprothese oder

LG Revision Knieendo-
prothese oder

LG Wirbels&uleneingriffe

57

Palliativmedizin

Mindestvoraussetzung

LG Aligemeine Innere Me-
dizin oder

LG Aligemeine Kinder-
und Jugendmedizin

ZW Palliativmedizin Drei FA, mindestens

Rufbereitschaft: jeder-
zeit;

davon mindestens
zwei FA mit ZW
Palliativmedizin

Auswahlkriterium

LG Intensivmedizin LG Geriatrie
LG Kinder-Hamatologie
und -Onkologie - Leuka-
mie und Lymphome LG
Kinder-Hamatologie
und -Onkologie -
Stammzelitransplantation
Mindestens eine der
folgenden LG:

LG Stammzelltransplanta-
tion oder

LG Leukémie und
Lymphome

Mindestens eine der
folgenden LG:

LG Allgemeine Neurologie
oder

LG Stroke Unit oder

LG Neuro-Frithreha (NNF,
Phase B)

gendmedizin

FAKinder- und Ju-
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Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Standort Kooperation

Sachliche Ausstattung

Personelle Ausstattung

Qualifikation

Verfiigbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen

58 Darmtransplantation

Mindestvoraussetzung

LG Aligemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin,
Qualitdtsanforderung
Hochkomplex Min-
destens eine der fol-
genden LG:

LG Bariatrische Chirurgie
oder

LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder

LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe

Réntgen,

CT jederzeit,

Teleradiologischer Befund méglich,
MRT

FA Viszeralchirurgie

pal

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft: jeder-

Transplantationsmedizin zeit

Davon mindestens
ein FA mit ZW
Transplantationsmedizin

Auswahlkriterium

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Bauchaortenaneurysma
oder

LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder

LG Komplexe periphere ar-
terielle Gefée

FA Allgemeinchirurgie
FA GeféBchirurgie

FA Kinder- und
Jugendmedizin
jeweils mit ZW
Transplanta-
tionsmedizin

59 Herztransplantation

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin,
Qualitdtsanforderung
Hochkomplex
Mindestens eine der
folgenden LG:

LG Herzchirurgie oder

LG Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche
Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG EPU/Ablation oder

LG Interventionelle
Kardiologie oder

LG Kardiale Devices oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention

Herzkatheterlabor (Rechts- und Link-
skatheter),

Herz-Lungen-

Maschine,

Réntgen,

CT jederzeit,

Teleradiologischer Befund méglich,
MRT

FA Herzchirurgie

FA Innere Medizin und

Kardiologie
zw

Transplantationsmedizin

Sechs FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens drei
FA Herzchirurgie und
drei FA Innere Medizin
und Kardiologie;
davon mindestens

ein FAmit ZW Trans-
plantationsmedizin
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Anforderungsbereiche

Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
Auswahl-kriterium LG Thoraxchirurgie ECMO FA Thoraxchirurgie
FA Innere Medizin und
Pneumologie
FAKinder- und Jugendme-
dizin jeweils mit ZW Trans-
plantationsmedizin
60 Lebertransplantation Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin, Qual-| Rontgen, FA Viszeralchirurgie Sechs FA, mindestens
itdtsanforderung CT jederzeit, FA Innere Medizin und Rufbereitschaft:
Hochkomplex Teleradiologischer Befund méglich, Gastroenterologie jederzeit;
LG Komplexe Gastroenter- MRT ZW Transplantationsmedizin | davon mindestens drei
ologie FA Viszeralchirurgie und
Mindestens eine der fol- drei FA Innere Medizin
genden LG: und Gastroenterologie;
LG Bariatrische Chirurgie davon mindestens
oder ein FAmit ZW Trans-
LG Lebereingriffe oder plantationsmedizin
LG Osophaguseingriffe
oder
LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe
Auswahlkriterium LG Aligemeine Chirurgie FA Allgemeinchirurgie
LG Aligemeine Innere FA GefaBchirurgie
Medizin FA Kinder- und
Mindestens eine der fol- Jugendmedizin
genden LG: jeweils mit ZW
LG Bauchaortenaneurysma Transplantationsmedizin
oder
LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder
LG Komplexe periphere ar-
terielle GeféRe
61 Lungentransplantation Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Chirurgie Herz-Lungen-Maschine, FA Herzchirurgie Funf FA Herzchirurgie
LG Aligemeine Innere Réntgen, FA Thoraxchirurgie und ein FA Thoraxchi-
Medizin CT jederzeit, P} rurgie, mindestens Ruf-
LG Intensivmedizin, Qual-| Teleradiologischer Befund méglich, Transplantationsmedizin bereitschaft jederzeit
itdtsanforderung MRT oder
Hochkomplex drei FA Thoraxchirurgie
LG Komplexe und ein FA Herzchi-
Pneumologie rurgie, mindestens
LG Herzchirurgie oder Rufbereitschaft:
LG Thoraxchirurgie jederzeit;
davon mindestens
ein FA mit ZW

Transplantationsmedizin
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Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
Auswahlkriterium ECMO FAKinder-und Ju-
gendmedizin mit
ZW Transplanta-
tionsmedizin
62 Nierentransplantation Mindestvoraussetzung LG Alligemeine Chirurgie LG Komplexe Nephrologie | Réntgen, FA Viszeralchirurgie Neun FA, mindestens
LG Aligemeine Innere LG Urologie CT jederzeit, FA Urologie Rufbereitschaft:
Medizin Mindestens eine der fol- Teleradiologischer Befund mdéglich, FA Innere Medizin und jederzeit;
LG Intensivmedizin, genden LG: MRT Nephrologie davon mindestens drei
Qualitidtsanforderung LG Bariatrische Chirurgie W FA Viszeralchirurgie,
Hochkomplex oder Transplantationsmedizin drei FA Urologie und
Mindestens zwei der LG Lebereingriffe oder drei FA Innere Medizin
folgenden LG: LG Osophaguseingriffe und Nephrologie;
LG Komplexe Nephrologie | oder davon mindestens
oder LG Pankreaseingriffe oder ein FAmitZW Trans-

LG Urologie oder
mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Bariatrische Chirurgie
oder

LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder

LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe

LG Tiefe Rektumeingriffe

plantationsmedizin

Auswahlkriterium

LG Urologie Mindes-

tens eine der fol-

genden LG:

LG Bariatrische Chirurgie
oder

LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder

LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe
Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Bauchaortenaneu-
rysma oder

LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder

LG Komplexe periphere ar-

terielle GefalRe

FA Allgemeinchirurgie
FA GeféBchirurgie

FA Kinder- und
Jugendmedizin

jeweils mit ZW
Transplantationsmedizin
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Anforderungsbereiche

Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verflugbarkeit 9
63 Pankreastransplantation Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Chirurgie Réntgen, FA Viszeralchirurgie Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere CT jederzeit, W Rufbereitschaft:
Medizin Teleradiologischer Befund méglich, Transplantationsmedizin jederzeit;
LG Intensivmedizin, MRT davon mindestens
Qualitdtsanforderung ein FA mit ZW
Hochkomplex Transplantationsmedizin
Mindestens eine der
folgenden LG:
LG Bariatrische Chirurgie
oder
LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder
LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe
Auswahlkriterium Mindestens eine der fol- FA Allgemeinchirurgie
genden LG: FA GeféBchirurgie
LG Bauchaortenaneurysma FA Kinder- und
oder Jugendmedizin
LG (;arotis operativ/ inter- jeweils mit ZW
ventionell oder
LG Komplexe periphere arter- Transplanta-
ielle Gefae tionsmedizin
64 Intensivmedizin Mindestvoraussetzung FA aus einem Gebiet Drei intensivmedizinisch

der unmittelbaren
Patientenversorgung
ZW Intensivmedizin
FA Anésthesiologie

erfahrene FA, mindes-
tens Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens

ein FA mit ZW In-
tensivmedizin oder

ein FA Anésthesi-
ologie

Qualitidtsanforderung
Komplex

Verfiigbarkeit folgender Un-
tersuchungs-/ Behand-
lungsverfahren auf der Inten-
sivstation:

a) Kontinuierliche Nierenersatzverfah-
ren jederzeit,

b) Flexible Bronchoskopie téglich acht
Stunden im Zeitraum von 6 Uhr bis 18|
Uhr,

c) Ultraschall-Verfahren taglich acht
Stunden im Zeitraum von 6 Uhr bis 18
Uhr,

Abdomen,

TTE,

TEE am Standort tglich acht Stunden

FA aus einem Gebiet
der unmittelbaren
Patientenversorgung
ZW Intensivmedizin

Drei intensivmedizinisch
erfahrene FA, mindes-
tens Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens
zwei FAmitZW In-
tensivmedizin Stan-
dige Arziprasenz auf
der Intensivstation
(Arzt kann zu

einem kurzfristigen
Notfalleinsatz innerhalb
des Krankenhauses
hinzugezogen werden)
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Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Standort

Kooperation

Sachliche Ausstattung

Personelle Ausstattung

Qualifikation

Verfiigbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen

im Zeitraum von 6 Uhr bis 18 Uhr

Qualitdtsanforderung
Hochkomplex

Verfiigbarkeit folgender Un-
tersuchungs- oder Behand-
lungsverfahren auf der Inten-
sivstation:

a) Kontinuierliche Nierenersatzverfah-
ren jederzeit

b) Flexible Bronchoskopie jederzeit

c) Ultraschall-Verfahren jederzeit: Ab-
domen,

TTE,

TEE am Standont,

taglich acht Stunden im

Zeitraum von 6 Uhr bis 18

Uhr

ZW Intensivmedizin

Drei FA mit ZW Inten-
sivmedizin, mindes-
tens Rufbereitschaft:
jederzeit

Jederzeit Arztprasenz
auf der Intensivstation
(Arzt kann zu einem
kurzfristigen Not-
falleinsatz innerhalb
des Krankenhauses
hinzugezogen
werden)

Nicht belegt
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Bericht der Abgeordneten Simone Borchardt, Kay-Uwe Ziegler, Dr. Christos
Pantazis, Dr. Janosch Dahmen und Ates Gurpinar

A. Allgemeiner Teil

. Uberweisung

Zu Buchstabe a

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 in seiner 84. Sitzung am 12.
Juni 2026 in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit tiberwiesen.
AuBerdem hat er ihn an den Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz, den Haushaltsausschuss, den Ausschuss
fiir Arbeit und Soziales und den Ausschuss fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend zur Mitberatung
iiberwiesen. Der Haushaltsausschuss wurde dariiber hinaus geméB § 96 der Geschiftsordnung des Deutschen
Bundestages auch gutachterlich beteiligt.

Zu Buchstabe b

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 21/2036 in seiner 31. Sitzung am 9. Oktober 2025 in
erster Lesung beraten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. AuBBerdem
hat er ihn an den Haushaltsausschuss und den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales zur Mitberatung {iberwiesen.

Zu Buchstabe ¢

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 21/2716 in seiner 40. Sitzung am 13. November 2025
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss flir Gesundheit iiberwiesen. AuBer-
dem hat er ihn an den Haushaltsausschuss, den Ausschuss fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend
und den Ausschuss fiir Forschung, Technologie, Raumfahrt und Technikfolgenabschitzung zur Mitberatung
iiberwiesen.

Zu Buchstabe d

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 21/5332 in seiner 71. Sitzung am 16. April 2026 in
erster Lesung beraten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. AuBBerdem
hat er ihn an den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales zur Mitberatung iiberwiesen.

Zu Buchstabe e

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 21/5759 in seiner 77. Sitzung am 7. Mai 2026 in erster
Lesung beraten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Auflerdem hat
er ihn an den Haushaltsausschuss und den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales zur Mitberatung iiberwiesen.

Zu Buchstabe f

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 21/5753 in seiner 77. Sitzung am 7. Mai 2026 in ers-
ter Lesung beraten und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen. Auflerdem
hat er ihn zur Mitberatung an den Finanzausschuss, den Haushaltsausschuss und den Ausschuss fiir Wirtschaft
und Energie zur Mitberatung iiberwiesen.
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Il. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Buchstabe a

Nach Auffassung der Bundesregierung wird ohne Gegensteuerung bereits fiir das Jahr 2027 in der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) eine Deckungsliicke von 15,3 Milliarden Euro erwartet, die bis 2030 auf rund 40
Milliarden Euro anwachsen konnte. Um die Zusatzbeitrdge zu stabilisieren, sicht der Gesetzentwurf daher eine
einnahmenorientierte Ausgabenpolitik vor, die primér die Ausgabendynamik bremsen soll. Ziel ist es, die GKV
im Jahr 2027 um 16,3 Milliarden Euro und bis zum Jahr 2030 um bis zu 38,1 Milliarden Euro zu entlasten.

Zur Umsetzung dieser einnahmenorientierten Ausgabenpolitik soll mit dem Gesetzentwurf erreicht werden, dass
die Vergiitungs- und Preisanstiege bei samtlichen Leistungserbringern sowie die Verwaltungskosten der Kran-
kenkassen auf die jeweilige Kostenentwicklung mit der Grundlohnrate als feste Obergrenze begrenzt werden. Die
Bundesregierung betont, dass kiinftig die vollstindige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen auch iiber die
Obergrenze hinaus eingeschrinkt sowie nicht zielgenaue Sondervergiitungen konsequent abgeschafft werden
miissten. Im Arzneimittelbereich soll ein ergdnzender dynamischer Herstellerabschlag etabliert werden, wéhrend
bei den Krankenkassen zudem eine Anbindung der Verwaltungskosten an die Einnahmenentwicklung sowie eine
Halbierung der Werbeausgaben je Mitglied vorgesehen ist. Dariiber hinaus sollen begrenzende Regelungen fiir
Vorstandsvergiitungen ausgeweitet und die Beziige aufertariflich beschéftigter Fithrungskréfte unterhalb der Vor-
standsebene gedeckelt werden.

Auf der Einnahmenseite soll der pauschale Arbeitgeber-Beitragssatz fiir geringfiligig Beschéftigte an den allge-
meinen Beitragssatz angepasst und sowohl die Beitragsbemessungsgrenze als auch die Versicherungspflicht-
grenze im Jahr 2027 um monatlich 300 Euro zusitzlich angehoben werden. Nach Auffassung der Bundesregie-
rung ist zudem eine Begrenzung der beitragsfreien Familienversicherung fiir Ehe- und Lebenspartner geboten,
sofern keine gesetzlich definierten Ausnahmetatbestéinde vorliegen wiirden; andernfalls soll kiinftig ein Beitrags-
zuschlag in Héhe von 2,5 Prozent erhoben werden. Auch aufseiten der Versicherten seien moderate Anpassungen
unumgdanglich, weshalb die seit 2004 weitgehend unverinderten Zuzahlungsregelungen zunéchst bei den unteren
und oberen Grenzen auf 7,50 Euro beziehungsweise 15 Euro angepasst und kiinftig entsprechend der Entwicklung
der Grundlohnrate dynamisiert werden sollten, wihrend die Belastungsgrenzen zum Schutz vor finanzieller Uber-
forderung unveréindert blieben. Zudem ist eine Reduktion der Festzuschiisse flir Zahnersatz auf das Niveau von
2020 und die Beseitigung von Missbrauchspotenzialen beim Krankengeld vorgesehen. Die Bundesregierung hebt
hervor, dass sich auch der Bund iiber eine Verschiebung der Darlehensriickzahlungen von insgesamt 5,6 Milliar-
den Euro sowie iiber hohere Beitragspauschalen fiir Grundsicherungsempfanger beteiligt. Allerdings miisse der
regulire Bundeszuschuss ab 2027 im Zuge der Haushaltskonsolidierung um zwei Milliarden Euro abgesenkt wer-
den.

Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) hat gemil § 6 Absatz 1 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen
Normenkontrollrates (NKRG) den Gesetzentwurf gepriift und eine Stellungnahme abgegeben (Drucksache
21/6130, Anlage 2). Darin kommt er zu dem Ergebnis, dass die Darstellung der Regelungsfolgen nicht in jeder
Hinsicht nachvollziehbar ist. Der Nationale Normenkontrollrat hat im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags zu
beanstanden, dass die Darstellung der Weiteren Kosten im Einzelnen nicht nachvollziehbar ist, da die Berech-
nungsgrundlagen nicht transparent gemacht werden.

Der Bundesrat hat in seiner 1066. Sitzung am 12. Juni 2026 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemaf Artikel 76
Absatz 2 des Grundgesetzes Stellung zu nehmen. Dazu hat die Bundesregierung in ihrer Gegenduflerung Stel-
lung genommen (Drucksache 21/6559).

Dem Ausschuss lag zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 eine Petition vor. Diese wurde in
die Beratungen einbezogen.

Zu Buchstabe b

Die GKYV steht nach Auffassung der Antragsteller vor einer erheblichen finanziellen Belastung, die sich insbe-
sondere auch aus der unzureichenden Finanzierung der Krankenversicherungsbeitrége fiir Biirgergeldempfanger
ergibt. Die Antragsteller fordern vor diesem Hintergrund die vollstdndige Finanzierung der Krankenversiche-
rungsbeitrage fiir Biirgergeldempfanger durch den Bund, um die Gesetzliche Krankenversicherung zu entlasten.
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Diese miissten jahrlich dynamisiert sein. Zudem miisse die aus ihrer Sicht fortdauernde Zuwanderung in die So-
zialsysteme unverziiglich beendet werden.

Zu Buchstabe ¢

Die antragstellende Fraktion fordert, die ambulante arztliche Versorgung durch ein strukturelles Reformpaket
zukunftssicher auszugestalten. Zur Behebung des Arztemangels soll die Zahl der Medizinstudienplitze aufge-
stockt und die Honorarbudgetierung fiir Arzte unter Einfiihrung flankierender SteuerungsmaBnahmen abgeschafft
werden. Zudem fordern die Initianten, die Digitalisierung gezielt fiir den Biirokratieabbau einzusetzen und eine
mit Arzten besetzte Regierungskommission einzurichten, welche die Dokumentationspflichten sowie die Biiro-
kratiezeit reduziert. SchlieBlich soll ein einheitliches Abrechnungs- und Vergiitungssystem fiir ambulante Leis-
tungen in Praxen, Krankenhdusern und dem Rettungsdienst geschaffen werden, um eine finanzielle Benachteili-
gung niedergelassener Arzte zu verhindern.

Zu Buchstabe d

Nach Auffassung der Antragsteller steht die &drztliche Versorgung in Deutschland, insbesondere in ldndlichen
Regionen, vor erheblichen Herausforderungen und spiirbaren Versorgungsliicken. Die antragstellende Fraktion
fordert, dass eine Unterversorgung bei Fach- und Hausérzten bereits bei weniger als 90 Prozent besetzten Plan-
sitzen festgestellt wird und die bisherigen restriktiveren Schwellenwerte abzulosen. Zu diesem Zweck soll der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) verpflichtet werden, seine Bedarfsplanungsrichtlinie bis Ende 2026 zu
aktualisieren. Bei festgestellter Unterversorgung soll zudem das Regelleistungsvolumen fiir betroffene Praxen
unbegrenzt freigegeben werden und die Budgetbeschrankungen der Kassenirztlichen Vereinigungen fiir maximal
fiinf Jahre entfallen. Die antragstellende Fraktion betont, dass durch diese Maflnahmen bis 2030 schitzungsweise
3 000 bis 4 000 neue Arztsitze geschaffen, die wirtschaftliche Stabilitdt der Praxen durch Erléssteigerungen erhoht
und die Wartezeiten fiir Patienten im landlichen Raum verkiirzt wiirden.

Zu Buchstabe e

Die antragstellende Fraktion ist der Auffassung, dass durch umfassende Reformen eine finanzielle Gesamtentlas-
tung der gesetzlichen Krankenversicherung von knapp 40 Milliarden Euro realisiert werden kann. Zur Erreichung
dieses Ziels soll dem System die vollstindige Erstattung der Gesundheitskosten fiir deutsche Biirgergeldempfan-
ger aus Steuermitteln zuflieBen, wihrend ausldndische Biirgergeldempfénger ihre medizinischen Kosten zukiinf-
tig eigenstdndig tragen sollen. Zudem miissten alle bilateralen Sozialversicherungsabkommen gepriift werden, um
beitragsfreie Mitversicherungen von Angehorigen im Ausland auszuschlieBen. Des Weiteren fordern die Initian-
ten eine deutliche Reduzierung der Anzahl der gesetzlichen Krankenkassen durch Zusammenlegungen, ein Wer-
beverbot sowie einen konsequenten Biirokratieabbau und die gezielte Nutzung digitaler sowie medizintechnischer
Effizienzpotenziale. SchlieBlich soll eine Evidenzpflicht bei Orphan Drugs eingefiihrt und bestehende Quersub-
ventionierungen durch eine auskommliche Vergiitung medizinischer Leistungen beendet werden.

Dem Ausschuss lag zu dem Antrag auf Drucksache 21/5759 eine Petition vor. Diese wurde in die Beratungen
einbezogen.

Zu Buchstabe f

Zur Realisierung des notwendigen Einsparvolumens sieht die antragstellende Fraktion umfassende Maflnahmen
in sechs Kernbereichen vor, wobei die GKV-Ausgaben an der Einnahmeentwicklung zu orientieren seien und die
geplante Absenkung des Bundeszuschusses zuriickgenommen werden miisse. Zur Gegenfinanzierung schlagen
die Initianten eine stirkere Besteuerung von Alkohol, Tabak und zuckerhaltigen Getranken sowie das Schlieen
von steuerlichen Gerechtigkeitsliicken bei Immobilien und Krypto-Gewinnen vor. Im Arzneimittelsektor soll der
Herstellerrabatt auf 17 Prozent angehoben, Einstiegspreise fiir neue Medikamente sowie fiir Orphan Drugs friih-
zeitig begrenzt und das AMNOG auf den Krankenhausbereich ausgeweitet werden. Zudem soll das Krankenhaus-
reformanpassungsgesetz so nachgebessert werden, dass zentrale Steuerungsinstrumente nicht verzogert und un-
wirtschaftliche Parallelstrukturen durch den Abbau von Gelegenheitsversorgung verringert werden, wéihrend eine
Reform der Notfallversorgung medizinisch nicht indizierte Klinikaufenthalte reduzieren soll.



Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode —175 - Drucksache 21/7016

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Zu Buchstabe a

Der Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz hat in seiner 46. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
und Die Linke beschlossen, die Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 in geédnderter
Fassung zu empfehlen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 44. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke beschlossen, die
Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 in geénderter Fassung zu empfehlen.

Der Haushaltsausschuss wird aufgrund seiner Beteiligung nach § 96 der Geschéftsordnung des Deutschen Bun-
destages einen eigenen Bericht vorlegen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 35. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen, die Annahme des Gesetzentwurfs
auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 in geéinderter Fassung zu empfehlen. Die Fraktionen BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN und Die Linke haben keine Stimmen abgegeben.

Der Ausschuss fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 27. Sitzung am 8. Juli 2026
mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, BUNDNIS
90/DIE GRUNEN und Die Linke beschlossen, die Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksachen 21/6130,
21/6559 in gednderter Fassung zu empfehlen.

Der Parlamentarische Beirat fiir nachhaltige Entwicklung hat sich gemiB Einsetzungsantrag auf Drucksache
21/571 in seiner 19. Sitzung am 10. Juni 2026 mit dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 befasst
und ist in seiner gutachtlichen Stellungnahme zu dem Ergebnis gekommen, dass der Gesetzentwurf in Einklang
mit der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie steht und eine Priifbitte daher nicht erforderlich ist (Ausschussdruck-
sache 21(26)51-11).

Zu Buchstabe b

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 44. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen, die
Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/2036 zu empfehlen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 35. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen, die Ablehnung des Antrags auf
Drucksache 21/2036 zu empfehlen. Die Fraktionen BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke haben keine
Stimmen abgegeben.

Zu Buchstabe ¢

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 44. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen, die
Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/2716 zu empfehlen.

Der Ausschuss fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 27. Sitzung am 8. Juli 2026
mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen die Stim-
men der Fraktion der AfD beschlossen, die Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/2716 zu empfehlen.

Der Ausschuss fiir Forschung, Technologie, Raumfahrt und Technikfolgenabschéitzung hat in seiner 28. Sit-
zung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die
Linke gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen, die Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/2036
zu empfehlen.

Zu Buchstabe d
Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 35. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der Frakti-
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onen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen, die Ablehnung des Antrags
auf Drucksache 21/5332 zu empfehlen. Die Fraktionen BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke haben keine
Stimmen abgegeben.

Zu Buchstabe e

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 44. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen, die
Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/5759 zu empfehlen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 35. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen, die Ablehnung des Antrags auf
Drucksache 21/5759 zu empfehlen. Die Fraktionen BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke haben keine
Stimmen abgegeben.

Zu Buchstabe f

Der Finanzausschuss hat in seiner 40. Sitzung am 6. Juli 2026 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, AfD,
SPD und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen, die Ablehnung
des Antrags auf Drucksache 21/5753 zu empfehlen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 44. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
AfD, SPD und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen, die Ab-
lehnung des Antrags auf Drucksache 21/5753 zu empfehlen.

Der Ausschuss fiir Wirtschaft und Energie hat in seiner 43. Sitzung am 8. Juli 2026 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, AfD, SPD und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
beschlossen, die Ablehnung des Antrags auf Drucksache 21/5753 zu empfehlen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im federfiihrenden Ausschuss

Zu den Buchstaben a bis f

Der Ausschuss flir Gesundheit hat seine Beratungen zu den Antridgen auf den Drucksache 21/2036 (Buchstabe b)
und Drucksache 21/2716 (Buchstabe c) in seiner 26. Sitzung am 28. Januar 2026 aufgenommen und beschlossen,
eine Offentliche Anhérung durchzufiihren.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat seine Beratungen zu dem Antrag auf Drucksache 21/5332 (Buchstabe d) in
seiner 40. Sitzung am 22. April 2026 aufgenommen und beschlossen, eine 6ffentliche Anhdrung durchzufiihren.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat seine Beratungen zu den Antragen auf den Drucksachen 21/5759 (Buchstabe
e) und Drucksache 21/5753 (Buchstabe f) in seiner 44. Sitzung am 20. Mai 2026 aufgenommen und beschlossen,
eine 6ffentliche Anhorung durchzufiihren.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 44. Sitzung am 20. Mai 2026 beschlossen, vorbehaltlich der Uber-
weisung durch das Plenum eine Anhorung zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 (Buchstabe
a) durchzufiihren.

In seiner 48. Sitzung am 22. Juni 2026 hat er die Beratungen zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 21/6130,
21/6559 aufgenommen.

Die gemeinsame 6ffentliche Anhdrung zu allen Vorlagen (Buchstaben a bis f) fand in der 49. Sitzung am 22. Juni
2026 statt. Als sachverstédndige Organisationen waren eingeladen: ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apo-
thekerverbiande, ADAC Luftrettung, Aktion Psychisch Kranke (APK), Allianz Kommunaler GroBkrankenhiuser
(AKG), AOK-Bundesverband, BG Kliniken — Klinikverbund der gesetzlichen Unfallversicherung, BKK Dach-
verband, Bitkom, Bund Deutscher Cannabis-Patienten (BDCan), Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands
(BfHD), Bundesarbeitsgemeinschaft der PatientInnenstellen und -Initiativen (BAGP), Bundesverband der Ver-
tragspsychotherapeuten (bvvp), Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und chro-
nischer Erkrankung und ihren Angehérigen (BAG SELBSTHILFE), Bundesirztekammer (BAK), Bundespsycho-
therapeutenkammer (BPtK), Bundesrechnungshof (BRH), Berufsverband der Kinder- und Jugendérzt*innen
(BVKJ), Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie (BPI), Berufsverband der Deutschen Dermatologen
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(BVDD), Bundesverband Deutscher Privatkliniken (BDPK), Bundesverband fiir Ergotherapeut:innen in Deutsch-
land (BED), Bundesverband Gesundheits-IT — bvitg, Bundesverband Héusliche Kinderkrankenpflege (BHK),
Bundesverband Medizintechnologie (BVMed), Bundesverband Niedergelassener Kardiologen (BNK), Bundes-
verband privater Anbieter sozialer Dienste (bpa), Bundesvereinigung der Arbeitsgemeinschaften der Notérzte
Deutschlands (BAND), Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbdnde (BDA), Bundeszahnirztekam-
mer — Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahnirztekammern (BZAK), Deutsche Dermatologische Gesellschaft
(DDG), Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG), Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie
— Herz- und Kreislaufforschung (DGK), Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ), Deutsche
Gesellschaft fiir Notfallmedizin (DGINA), Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI), Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), Deutsche PsychotherapeutenVereinigung (DPtV), Deut-
sche Rentenversicherung (DRV), Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, Deutsche Stiftung fiir
chronische Kranke (DScK), Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe — DBfK Bundesverband, Deutscher Be-
rufsverband Rettungsdienst (DBRD), Deutscher Caritasverband, Deutscher Evangelischer Krankenhausverband
(DEKV), Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Hebammenverband (DHV), Deutscher Landkreistag
(DLT), Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband, Deutscher Pflegerat (DPR), Deutscher
Stiadtetag, Deutscher Stadte- und Gemeindebund, Diakonie Deutschland — Evangelisches Werk fiir Diakonie und
Entwicklung, Die Arzneimittel Importeure, DRF Stiftung Luftrettung, eurocom — European Manufacturers Fede-
ration for Compression Therapy and Orthopaedic Devices, European Federation of Pharmaceutical Industries and
Associations (EFPIA), gematik, Gemeinsamer Bundesauschuss (G-BA), Gesellschaft der Kinderkrankenhéduser
und Kinderabteilungen in Deutschland (GKinD), GKV-Spitzenverband, Hausérztinnen- und Hausérzteverband ,
IKK — Gemeinsame Vertretung der Innungskrankenkassen, Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK), Interessenverband kommunaler Krankenhduser (IVKK), Johanniter Unfallhilfe, Kassenirztliche Bundes-
vereinigung (KBV), Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung (KZBV), Katholischer Krankenhausverband
Deutschland (KKVD), LOGO Deutschland — Selbststdndige in der Logopédie, Malteser Hilfsdienst, Medizini-
scher Dienst Bund, MEZIS — Mein Essen zahl‘ ich selbst, Netzwerk der Geburtshduser, Pharma Deutschland,
Physio Deutschland — Deutscher Verband fiir Physiotherapie, Pro Generika, Sozialverband Deutschland (SoVD),
Sozialverband VdK Deutschland, Spitzenverband der Heilmittelverbidnde (SHV), Spitzenverband Fachérztinnen
und Fachirzte Deutschlands (SpiFa), Spitzenverband digitale Gesundheitsversorgung (SVDGV), VDB-Physio-
therapieverband — Bundesverband, ver.di — Vereinte Dienstleistungsgewerkschaft, Verband der Ersatzkassen
(vdek), Verband der privaten Krankenversicherung (PKV-Verband), Verband der Universititsklinika Deutsch-
lands (VUD), Verband forschender Arzneimittelhersteller (vfa), Verbraucherzentrale Bundesverband (vzbv), Ver-
ein Demokratischer Arzt*innen, Zentralverband des Deutschen Handwerks (ZDH), Arbeitsgemeinschaft der Ge-
sundheitshandwerke. Als namentlich benannte Sachverstindige waren eingeladen: Prof. Dr. Christian Karagian-
nidis (Universitdt Witten/Herdecke), Marc Nellen (Deutsches Rotes Kreuz (DRK), Dr. Michael Vogt (Hartmann-
bund - Verband der Arztinnen und Arzte Deutschlands). Auf das Wortprotokoll der Anhdrung und die als Aus-
schussdrucksachen verdffentlichen Stellungnahmen 21(14)92(1-62) wird verwiesen.

Der Ausschuss hat in seiner 52. Sitzung am 8. Juli 2026 seine Beratungen zu allen Vorlagen (Buchstaben a bis f)
fortgesetzt und abgeschlossen.

Als Ergebnis empfiehlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD
gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke die Annahme des Gesetz-
entwurfs auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 (Buchstabe a) in geénderter Fassung.

Zudem empfiehlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS
90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion der AfD die Ablehnung des Antrags auf Druck-
sache 21/2036.

Zudem empfiehlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS
90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion der AfD die Ablehnung des Antrags auf Druck-
sache 21/2716.

Zudem empfichlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS
90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion der AfD die Ablehnung des Antrags auf Druck-
sache 21/5332.
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Zudem empfichlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, BUNDNIS
90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion der AfD die Ablehnung des Antrags auf Druck-
sache 21/5759.

Zudem empfiehlt der Ausschuss fiir Gesundheit mit den Stimme_p der Fraktionen CDU/CSU, AfD, SPD und
Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN die Ablehnung des Antrags auf Druck-
sache 21/5753.

Anderungsantrige

Die Fraktionen der CDU/CSU und SPD haben als Ergebnis der dffentlichen Anhdrung einen Anderungsantrag
auf der Ausschussdrucksache 21(14)97 vorgelegt. Dieser wurde mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke angenommen.

Ferner hat die Fraktion der AfD auf Ausschussdrucksache 21(14)98 einen Anderungsantrag mit folgendem Inhalt
vorgelegt:

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinfien Buches Sozialgesetzbuch — SGB V)

(Kieferorthopiidie)
L
In Artikel 1 Nummer 11: Anderung in § 28 SGB V wird ersatzlos gestrichen.
11
In Artikel 1 wird Nummer 31 wie folgt gedndert:
1. Buchstabe b) — Einfiigung des neuen § 87 Absatz 1d SGB V:

Nach dem bisherigen Satz 4 des neuen § 87 Absatz 1d SGB V-E (,, Die weiteren Einzelheiten ... regeln die Ver-
tragspartner im Bundesmantelvertrag.") werden die folgenden Sétze angefiigt:

,, Die vereinbarten Gesamtpunktzahlen je Leistungskomplex sind so zu bemessen, dass eine bedarfsgerechte, fli-
chendeckende kieferorthopddische Versorgung dauerhaft sichergestellt werden kann. Die Angemessenheit der
vereinbarten Gesamtpunktzahlen ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach spdtestens zwei Jahren nach In-
krafttreten der Vergiitungsvereinbarung im Auftrag der Vertragsparteien wissenschaftlich zu evaluieren und dem
Deutschen Bundestag zu berichten. Kommt eine Einigung der Vertragspartner bis zum 31. Dezember 2027 nicht
zustande, stellt das Schiedsamt nach § 89 die Vereinbarung unter Beriicksichtigung der Sditze 5 und 6 fest.”

2. Buchstabe g) — Einfiigung nach § 87 Absatz 2h Satz 3 — wird ergdinzt:

Nach dem einzufiigenden Satz (,, Die Leistungskomplexe ... sind alle unter das jeweilige Leistungspaket fallenden
kieferorthopddischen Mafsnahmen unabhdngig von der Gesamtbehandlungsdauer abgegolten.") wird folgender
Satz angefiigt:

,, Fiir Behandlungsfiille, bei denen nachweislich erhéhter Behandlungsaufwand entsteht, der die Gesamtpunktzahl
des jeweiligen Leistungskomplexes iiber-steigt, vereinbaren die Vertragspartner im Bundesmantelvertrag einen
angemessenen Ausgleichsmechanismus."

Begriindung:
1. Streichung des Facharztvorbehalts

Der Anderungsantrag streicht den in Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe a) vorgesehenen Fachzahnarztvorbehalt
fiir kieferorthopddische Leistungen in der GKV (§ 28 Absatz 2 Satz 6 Nummer 1 SGB V-E) sowie die unter b)
darauf bezogene Ubergangsregelung (§ 28 Absatz 2a SGB V-E). Die Neuregelung, wonach kieferorthopdidische
GKV-Leistungen kiinftig ausschlieflich von anerkannten Fachzahndrzten fiir Kieferorthopddie erbracht werden
diirfen, ist weder verfassungsrechtlich tragfihig noch versorgungspolitisch verantwortbar. Das angestrebte Ein-
sparziel rechtfertigt den damit verbundenen strukturellen Schaden an der zahndrztlichen beziehungsweise kiefer-
orthopddischen Versorgung nicht. Infolge der drohenden Unterversorgung durch eine solche Neuregelung ent-
stehen gesundheitliche Folgeschdden, die einen mittelfristigen finanziellen Spareffekt fraglich erscheinen lassen.
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Laut der Gesetzesbegriindung selbst soll die Mafsnahme ab 2028 jéihrliche Einsparungen von ca. 60 Millionen
Euro erbringen. Dem gegeniiber stehen nach iibereinstimmenden Angaben der Kassenzahndrztlichen Bundesver-
einigung (KZBV) und der Bundeszahndrztekammer (BZAK) mindestens 921.000 Kinder und Jugendliche, die ih-
ren bisherigen Behandler verlieren wiirden, weil dieser nicht die geforderte Fachzahnarztzulassung besitzt. Der
Gesetzentwurf definiert selbst, dass das ,, hohe Ausgabenwachstum ohne Einschrinkungen der Versorgungsqua-
litiit" gesenkt werden soll. Dieser Grundsatz wird durch die vorliegende Regelung eklatant verletzt.

In Deutschland sind derzeit bundesweit ca. 3.825 Fachzahndrztinnen und Fachzahndrzte fiir Kieferorthopddie
titig (BZAK-Statistik 2024).°> Die Weiterbildung dauert mindestens drei Jahre im Vollzeitbeschdiftigungsverhiilt-
nis und ist nur an einer begrenzten Anzahl ermdchtigter Weiterbildungsstitten moglich. Fiir die vergangenen
zwélf Jahre ist ein Nettoanstieg von etwa 300 Fachzahndirzten fiir Kieferorthopdidie zu verzeichnen.? Eine kurz-
fristige Ausweitung der Ausbildungskapazititen, die den durch den Ausschluss der Zahnarzte mit Tdtigkeits-
schwerpunkt Kieferorthopddie entstehenden Wegfall kompensieren kénnte, ist strukturell ausgeschlossen. In der
Folge sind insbesondere in lindlichen Regionen und Fldchenldindern deutliche Versorgungsliicken sowie erheb-
lich verlingerte Wartezeiten zu erwarten.’

Ein von der BZAK und der KZBV in Aufirag gegebenes Rechtsgutachten kommt zu dem Ergebnis, dass der Fach-
zahnarztvorbehalt gegen die durch Artikel 12 Absatz 1 des Grundgesetzes geschiitzte Berufsfreiheit verstofit.
Zahndrzte, die in der Vergangenheit rechtmdfig und zum Teil iiber viele Jahre hinweg kieferorthopddische GKV-
Leistungen erbracht haben und in diesem Bereich Praxisstrukturen aufgebaut haben, werden nachtriglich von
der Leistungserbringung ausgeschlossen, ohne dass ein zwingender Grund von hinreichendem Gewicht vorliegt.
Das Einsparziel von 60 Millionen Euro jdhrlich stellt nach den Mafstiben der verfassungs-rechtlichen Verhdlt-
nismdfigkeitspriifung keinen solchen zwingenden Grund dar.®

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Beauftragung des Gemeinsamen Bundesausschusses, die seit dem Jahr 2004
unverdnderten KFO-Richtlinien bis Ende 2027 zu tiberpriifen und insbesondere die kieferorthopddischen Indika-
tionsgruppen (KIG) auf Aktualitiit und Verhdltnismdpigkeit hin zu evaluieren, wird durch diesen Anderungsan-
trag nicht beriihrt. Eine Modernisierung der Richtlinien ist sachlich geboten und kann ohne den kontraprodukti-
ven Fachzahnarztvorbehalt zu sinnvollen Effizienzgewinnen fiihren.

1. Umstellung der Vergiitung auf Behandlungspauschalen

Die Umstellung der gesamten kieferorthopddischen Vergiitung von der bisherigen Einzelleistungsvergiitung im
BEMA auf vier Behandlungspauschalen (§ 87 Absatz 1d SGB V-E) ist eine finanziell gewichtige Mafsnahme: Der
Gesetzentwurf selbst geht von einem Einsparpotenzial von rund 500 Millionen Euro jihrlich aus. Mit der Ge-
samtpunktzahl je Leistungskomplex sollen laut § 87 Absatz 2h Satz 4 SGB V-E sdmtliche Mafsnahmen unabhdngig
von der Behandlungsdauer abgegolten sein. Zu erwarten sind Fehlanreize durch die Pauschalierung.

Jede Kopfpauschale setzt strukturell Anreize, aufwéndigere Fille zu meiden und weniger komplexe Behandlungen
zu bevorzugen, da beide dieselbe Gesamtpunktzahl einbringen. Kieferorthopddische Behandlungen variieren in-
dividuell erheblich in Dauer und Aufwand. Komplikationen in Einzelfillen kénnen den tatsdchlichen Behand-
lungsaufwand vervielfachen, ohne dass dies in einer einheitlichen Pauschale abgebildet werden kénnte. Dies birgt
die Gefahr einer systematischen Unterversorgung bei schweren Fillen.

Der Gesetzentwurf enthdlt weder eine Evaluationspflicht hinsichtlich der Angemessenheit der Pauschalhéhen
noch einen Ausgleichsmechanismus fiir besonders aufwdndige Behandlungsfille noch eine Sicherstellungsklausel
fiir die Flichenversorgung. Der Entwurf sieht lediglich vor, dass die Vertragspartner im Bundesmantelvertrag
,, Vorgaben zur Sicherung der Ergebnisqualitiit” regeln sollen, ohne Mindeststandards gesetzlich zu definieren
und ohne ein Korrektiv, falls die ausgehandelten Pauschalen die Versorgungssicherheit gefihrden. Angesichts

2 https://www.kzbv.de/wp-content/uploads/KZBV_BZAEK _Stellungnahme GKYV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz RefE 2026-04-
20.pdf; https://www.bzaek.de/presse/presseinformationen/presseinformation/geplante-gkv-regelungen-bedrohen-zahnaerztliche-versor-
gung.html

https://www.bzaek.de/ueber-uns/daten-und-zahlen/nachgezaehlt.html
https://www.bzaek.de/ueber-uns/daten-und-zahlen/mitgliederstatistik/fachzahnaerzte.html

https://www .kzv-lsa.de/die-kzv/presse/pressemitteilungen/pressemitteilungen/fachzahnarztvorbehalt-gefachrdet-kfo-versorgung-66-pro-
zent-der-praxen-betroffen.html; https://www.vdzi.de/BStabG;

https://www.presseportal.de/pm/30852/6292608; Kurzgutachten: ,,Verfassungsrechtliche Beurteilung der Einfiihrung eines
Fachzahnarztvorbehalts fiir die vertragszahnérztliche kieferorthopadische Behandlung im Rahmen des
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetzes* - https://www.bzaek.de/fileadmin/b/Kurzgutachen GKV-BStabG_Fachzahnarztvorbehalt.pdf
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des erheblichen gesetzlich intendierten Einsparzwecks und der damit einhergehenden strukturellen Verhand-
lungsasymmetrie zwischen KZBV und GKV-Spitzenverband sind diese Schutzliicken nicht hinnehmbar.

Die vorgeschlagenen Ergdnzungen stellen sicher, dass: 1. Die Pauschalhéhen nicht einseitig am Einsparziel,
sondern an der Versorgungsrealitiit ausgerichtet werden, 2. Eine unabhdngige Evaluation nach zwei Jahren eine
evidenzbasierte Nachsteuerung erméglicht, 3. Fiir besonders aufwdindige Behandlungsfille ein Ausgleichsme-
chanismus verhandelt werden muss, 4. Im Falle des Scheiterns einer Einigung eine gesetzeskonforme Schied-
samtslosung greift.

Der And_erungsantrag auf Ausschussdrucksache 21(14)98 wurde mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke gegen die Stimmen der Fraktion der AfD abgelehnt.

EntschlieBungsantrag

Die Fraktionen der CDU/CSU und SPD haben zu dem Gesetzentwurf auf Drucksachen 21/6130, 21/6559 zudem
einen EntschlieBungsantrag auf Ausschussdrucksache 21(14)99 eingebracht, dessen Inhalt sich aus der Beschlus-
sempfehlung ergibt.

Als Ergebnis empfiehlt der Ausschuss fiir Gesundheit den EntschlieBungsantrag der Fraktionen der CDU/CSU
und SPD auf Ausschussdrucksache 21(14)99 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, AfD, SPD bei Stimm-
enthaltung der Fraktionen BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke anzunehmen.

Fraktionsmeinungen

Die Fraktion der CDU/CSU betonte, dass durch das Gesetz die Finanzlage der gesetzlichen Krankenversiche-
rung dauerhaft stabilisiert und eine Erhdhung der Beitragssitze sowie die Ausgabendynamik gebremst werde. Es
seien zusitzliche Bundesmittel erzielt worden, um die Kiirzung des Bundeszuschusses zu verringern und hohere
Beitrage fiir Grundsicherungsempfanger zu erreichen. Im Sinne der Prévention sei zudem die Verkniipfung mit
einer Zucker- und Tabaksteuer. Zur Entbiirokratisierung in Krankenhdusern werde die Streichung der Pflegeper-
sonaluntergrenzen als verpflichtendes Qualititskriterium in den Leistungsgruppen und die Abschaffung des Pfle-
gepersonalbemessungsinstruments PPR 2.0 beitragen. Zudem werde auf eine érztliche Personalbemessung ver-
zichtet, wiahrend Datenmeldewege auf den Priifstand zu stellen seien. Im Pharmabereich werde durch einen fixen
Herstellerabschlag mehr Planungssicherheit fiir die Pharmahersteller am Standort Deutschland geschaffen. Fiir
Patientinnen und Patienten seien etwa Behandlungsbefugnisse in der Kieferorthopédie gesichert oder weitere ver-
pflichtende Zweitmeinungsverfahren eingefiihrt worden. Der Antrag der AfD werde abgelehnt, da dieser ohne
grundlegende Reformen lediglich finanzielle Forderungen ohne Gegenfinanzierung aufstelle; zudem werde am
Jahresende der Bericht der FinanzKommission Gesundheit fiir eine langfristige Strukturreform erwartet. Der An-
trag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN sei ebenfalls abzulehnen, da die Zuckersteuer bereits durch den
Gesetzentwurf eingebracht werde, Regelungen zur Psychotherapie iiber einen EntschlieBungsantrag adressiert
seien und eine Beitragssenkung ohne Gegenfinanzierung als falscher Weg erachtet werde. Auch der Antrag der
Fraktion Die Linke werde zuriickgewiesen, da die geplante Erhdhung der Beitragsbemessungsgrenze unverhalt-
nisméBig sei und die finanziellen Spielrdume fiir den Mittelstand erheblich einschrinke sowie der Ausschluss
jeglicher Eigenbeteiligungen die Eigenverantwortung untergrabe.

Die Fraktion der AfD bemingelte, dass die gesetzliche Krankenversicherung nicht konsequent von versiche-
rungsfremden Leistungen befreit werde, obwohl eine hohe staatliche Verschuldung vorliege. Der Gesetzentwurf
der Koalition werde abgelehnt, da dieser iibereilt ausgearbeitet worden sei, unverbindliche Personalnormen ent-
halte und Méngel bei den Informationspflichten fiir Versicherte aufweise. Zudem sei eine erneute dffentliche
Anhérung zu den vorgenommenen Anderungen filschlicherweise abgelehnt worden. Die Antriige der Fraktionen
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Die Linke seien ebenfalls zuriickzuweisen, da der Antrag der Griinen die Ver-
sorgung durch die vollstindige Umsetzung der Forderungen der FinanzKommission Gesundheit zusitzlich ge-
fahrde. Mit vier eigenen Antridgen werde ein alternatives Konzept vorgelegt, das eine langfristige Sicherung durch
den Ausschluss ausldndischer Biirgergeldempfanger, Biirokratieabbau, verstirkte Digitalisierung und gerechte
Sozialversicherungsabkommen vorsehe. Es miisse jede medizinische Leistung voll vergiitet werden, wohingegen
der Koalitionsentwurf durch verstirkte Budgetierungen zu drastischen Versorgungsengpdssen im landlichen
Raum fiihre. Ein rein finanzorientiertes Denken im Bundesgesundheitsministerium werde zulasten der Lebens-
qualitdt und der medizinischen Versorgung der Bevolkerung abgelehnt.
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Die Fraktion der SPD betonte, dass mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz ein zentrales Vorhaben zur
Einddimmung der Ausgabendynamik und SchlieBung der strukturellen Finanzierungliicke umgesetzt werde. Trotz
eines gestiegenen Konsolidierungsbedarfs auf 18,8 Milliarden Euro sei der von den Versicherten zu tragende
Anteil auf rund 14 Prozent gesenkt worden. Da die eigentliche Herausforderung in der iiberproportionalen Aus-
gabendynamik liege, werde zu einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik zuriickgekehrt, um das prognostizierte
Defizit fiir 2027 zu schlieBen und weitere Belastungen zu vermeiden. Die schrittweise Steigerung der Ubernahme
der Gesundheitskosten fiir Grundsicherungsempfanger durch den Bund werde ausdriicklich begriifit, da dies eine
gesamtgesellschaftliche Aufgabe sei. Im parlamentarischen Verfahren seien wesentliche Verbesserungen erreicht
worden, darunter die Erhohung der Altersgrenze bei der beitragsfreien Familienversicherung auf das zwolfte Le-
bensjahr sowie der Erhalt von Ausnahmen fiir pflegende Angehdrige und Menschen mit Behinderungen. Eine
Dynamisierung der Zuzahlungen sei gestrichen und Kiirzungen beim Krankengeld seien verhindert worden. Zur
Vermeidung regionaler Versorgungsengpisse in der Kieferorthopéadie werde der Fachzahnarztvorbehalt praxisnah
gedftnet und ein dauerhafter Bestandsschutz fiir Masterstudiengédnge geschaffen. Das Krankenhauswesen werde
durch zusitzliche 750 Millionen Euro sowie den Abbau von Dokumentationspflichten entlastet. Zur Stabilisierung
werde ein gesetzlich festgeschriebener ergédnzender Herstellerabschlag von 8,5 Prozent eingefiihrt, wéhrend die
Befreiung bei inldndischer Wirkstoffproduktion entfalle. Das Pflegebudget bleibe erhalten und werde unter Be-
teiligung der mafigeblichen Akteure weiterentwickelt, wobei eine verldssliche Tarifrefinanzierung gesichert sei.
Durch die Einfiihrung einer Steuer auf zuckerhaltige Softgetrénke solle ein priaventiver Impuls gesetzt und Her-
steller an den Folgekosten beteiligt werden. Das Gesetz verschaffe die ndtige finanzielle Stabilitdt und Zeit, um
auf Basis des Berichts der FinanzKommission Gesundheit grundlegende Strukturreformen einzuleiten.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN kritisierte, dass der vorliegende Gesetzentwurf kurzfristig in we-
sentlichen Teilen neu verfasst worden sei. Nur wenige Ziffern seien unverandert geblieben, wodurch eine sorg-
faltige Beurteilung ausgeschlossen sei. Der Bedarf nach solch umfangreicher und ausfiihrlicher Beratung im Aus-
schuss sei Beleg dafiir, zudem konnten zahlreiche Fragen und Sachverhalte nicht zufriedenstellend beantwortet
werden. Da finanzielle Ubersichten nicht vorhanden seien und sich Widerspriichlichkeiten mit den Aussagen im
Haushaltsausschuss ergédben, sei das Vorhaben als unfertig anzusehen. Die Einholung externen Sachverstands sei
verweigert worden, weshalb notwendige Nachbesserungen unterblieben seien. Wegen des Mangels an Beratungs-
zeit sei das Bundesverfassungsgericht angerufen worden. Es werde bezweifelt, dass die Beitragsstabilitit gesichert
sei, weil die MaBnahmen aus Gesetzentwurf und Anderungsantriigen in Summe den notwendigen Einsparbetrag
nicht hergeben wiirden, auBBerdem bestehe die Verpflichtung zur Riicklagenbildung fort. Das geplante Einsparvo-
lumen werde nicht erreicht, wahrend parallel eine Protokollerkldrung mit dem Bundesrat verhandelt werde, die
weitere finanzwirksame Malinahmen zu Lasten des Einsparvolumens enthalte. Im Krankenhaussektor werde ein
massiver Stellenabbau befiirchtet, und die Absenkung von Personalstandards erfolge zulasten der Patientensicher-
heit. Die MaBinahmen zur Psychotherapie seien in der Kombination aus Gesetz und EntschlieBungsantrag wir-
kungslos, und im Rettungsdienst wird das Ausbleiben einer Anderung am Gesetz beklagt, trotz erheblicher Kritik
aller Fachverbénde. Die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze fiihre zu Mehrbelastungen fiir Arbeitgeber und
Arbeitnehmer sowie zu Mitgliederverlusten an die private Krankenversicherung. Zudem werde eine erhebliche
Lastenverlagerung auf Lander und Kommunen kritisiert. Das Ziel die Zusatzbeitrdge zu stabilisieren werde nicht
erreicht, bei gleichzeitig massiver Verschlechterung der Gesundheitsversorgung, die dieses Gesetz zur Folge ha-
ben werde, daher werde dem Gesetz nicht zugestimmt.

Die Fraktion Die Linke bemingelte, dass mit dem vorliegenden Vorhaben das grofite Spargesetz seit zwei Jahr-
zehnten zulasten der Versicherten beschlossen werden solle. Grundsétzlich sei eine einnahmeorientierte Ausga-
benpolitik im Gesundheitssystem abzulehnen, da marktradikale Strukturen in der 6ffentlichen Daseinsvorsorge
ungeeignet seien. In Krisenzeiten sei ein bedarfsgerechtes System notwendig, da die Ausgabenseite steige, wih-
rend die Einnahmenseite stagniere. Das Gesetz belaste Beschéftigte und Patienten, wihrend die Arbeitgeberseite
geschont werde und die Pharmaindustrie trotz Zeitdrucks Gehor finde. Das iiberstiirzte Verfahren vor der Som-
merpause sowie uniiberlegte Anderungsantriige seien dem Parlament unangemessen. Die Anderungsantriige der
Koalition seien abzulehnen. Auch die Antrage der AfD seien aufgrund von Widerspriichen beziiglich der Migra-
tion abzulehnen. Dem Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN werde nicht zugestimmt, da dieser auf
der falschen Grundlage einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik basiere und eine Tarifrefinanzierung vermis-
sen lasse. Beim EntschlieBungsantrag zur Psychotherapie enthalte man sich. Es werde um Zustimmung fiir den
eigenen Antrag gebeten, welcher eine solidarische Biirgerversicherung vorsehe, in die jeder Biirger einzahle. Zur
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Stabilisierung sei keine geringfiigige, sondern eine massive Erhdhung der Beitragsbemessungsgrenze und der
Versicherungspflichtgrenze erforderlich, damit eine Entlastung von Facharbeitern und Geringverdienern erfolge.

Zum EntschlieBungsantrag fiihrten die Koalitionsfraktionen der CDU/CSU und SPD ergénzend aus, dass neben
den Regelungen zu Gusten der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ebenso die gemeinsam vom Bun-
desministerium fiir Gesundheit und dem Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales vorgeschlagenen Anderun-
gen zur Teil-AU einschlieBlich einem Meldeverfahren, Folgednderungen und dem Inkrafttreten ebenfalls gesetzt
wiirden.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverdnderte Annahme des Gesetzentwurfs (Buchstabe a) empfiehlt,
wird auf die Begriindung auf Drucksachen 21/6130 verwiesen. Zu den vom Ausschuss fiir Gesundheit vorge-
schlagenen Anderungen ist dariiber hinaus Folgendes anzumerken:

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

Unverdndert.

Zu Nummer 2 (§ 3 SGB V)

Unverdndert.

Zu Nummer 3 (§ 4 SGB V)

Satz 3 tragt der Besonderheit der knappschaftlichen Krankenversicherung im Verbund der Deutschen Rentenver-
sicherung Knappschaft-Bahn-See (DRV KBS) Rechnung, um unerwiinschte Folgewirkungen auf die anderen So-
zialversicherungszweige innerhalb der DRV KBS zu vermeiden. Da die knappschaftliche Krankenkasse nicht
generell von Einsparungen bei den Verwaltungskosten ausgenommen werden soll, wird geregelt, dass fiir die
Begrenzung des Verwaltungskostenanstiegs bei der knappschaftlichen Krankenversicherung die Regelung fiir die
landwirtschaftliche Krankenkasse als Teil des Verbunds der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und
Gartenbau (SVLFG) entsprechend gilt.

Zu Nummer 4 (§ 4a SGB V)
Zu Buchstabe a

Die Anderungen in Buchstabe a verbessern die Praktikabilitit der Vorgaben fiir die Ermittlung der Hohe der
zuldssigen Werbeausgaben. Dazu wird eine Konkretisierung in Bezug auf die mafigebliche monatliche Bezugs-
grofle nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch vorgenommen. Die unflexible Regelung zur maf3-
geblichen Mitgliederzahl fiir die Werbeausgaben wird gestrichen insbesondere, weil die Mitgliederzahl des Jah-
res, fir den der Haushalt aufgestellt wird, zumindest zum Zeitpunkt seiner Aufstellung noch nicht vorliegt. In
dem Haushaltsplan der Krankenkasse ist fiir die Bemessung der zuldssigen Werbeausgaben vielmehr eine begriin-
dete, auf moglichst aktuellen Daten beruhende Mitgliederzahl zu Grunde zu legen, die von der zustidndigen Auf-
sichtsbehdrde bei der Priifung nach § 70 Absatz 5 des Vierten Buches nachvollzogen werden kann. Im Rahmen
spéterer Priifungen z. B. der Rechnungslegung der Krankenkasse durch die Aufsichtsbehdrde beriicksichtigt diese
neben den gebilligten Ansétzen des Haushaltsplans regelméafBig auch verfiigbare neuere Daten insbesondere auch
die tatséchliche durchschnittliche Mitgliederzahl im betreffenden Haushaltsjahr.

Zu Buchstabe b

In Buchstabe b wird ein Redaktionsversehen behoben, indem ein fehlendes Wort wieder aufgenommen wird.
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Zu Nummer 5 (§ 6 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 6 (§ 8 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 7 (§ 10 SGB V)

Unverindert.

Zu Nummer 8 (§ 11 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 9 (§ 25 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 10 (§ 27b SGB V)

Zu Absatz 1 und 2

Unverindert.

Zu Absatz 3

Die Anderungen in Absatz 3 harmonisieren den Gesetzestext mit den Vorgaben des BMJV.

Mit den Anderungen in Satz 2 hat der Gemeinsame Bundesausschuss nunmehr ab dem Jahr 2028 jihrlich zwei
weitere Eingriffe in seinen Richtlinien zu bestimmen, fiir die die Einholung einer Zweitmeinung Voraussetzung
fiir die Vergiitung der Leistung ist. Geeignete Eingriffe fiir die Einfiihrung eines verpflichtenden Zweitmeinungs-
verfahrens ab dem Jahr 2028 sind insbesondere Hiiftgelenkersatz und Eingriffe an der Wirbelséule, ab dem Jahr
2029 Cholezystektomien und Hysterektomien sowie ab dem Jahr 2030 Tonsillotomien/Tonsillektomien und arth-
roskopische Eingriffe an der Schulter.

Die finanzielle Ausgabenwirkung der schrittweisen Einfiihrung eines verpflichtenden Zweitmeinungsverfahrens
fiir mengenanfillige Eingriffe hdngt neben der Auswahl der Eingriffe durch den Gemeinsamen Bundesausschuss
auch vom Verhalten der Patientinnen und Patienten ab, die eine zusétzliche drztliche Meinung einholen miissen.
Ausgehend von mengenstarken und priaferenzsensitiven orthopadischen Eingriffen an Knie, Hiifte, Wirbelséule
und Schulter sowie Cholzysektomien, Hysterektomien und Tonsillotomien/Tonsillektomien als geeignete Ein-
griffe fiir die schrittweise Einfithrung eines verpflichtenden Zweitmeinungsverfahrens und der Annahme, dass 10
Prozent der Patientinnen und Patienten sich zukiinftig in Folge der Regelung gegen einen operativen Eingriff
entscheiden kdnnten, konnen basierend auf stationdren Behandlungszahlen des Jahres 2024 ndherungsweise Min-
derausgaben der Krankenkassen durch die Regelung geschétzt werden. Fiir das Jahr 2027 ergeben sich geschétzte
saldierte Minderausgaben in Hohe eines mittleren zweistelligen Millionenbetrages unter Annahme einer erstmals
im zweiten Halbjahr 2027 wirksamen Verpflichtung zum Vorliegen einer Zweitmeinung als Voraussetzung fiir
die Erstattung durch die Krankenkassen. Bis 2030 steigen die geschitzten saldierten Minderausgaben durch die
zusitzliche Verpflichtung zur Zweitmeinung fiir weitere Eingriffe auf geschétzt insgesamt rund 0,5 bis 0,6 Milli-
arden Euro. Mehraufwendungen fiir alle Behandlungsfille aufgrund der Verpflichtung zum Nachweis einer
Zweitmeinung als Voraussetzung fiir die Erstattung durch die Krankenkassen sind dabei in Hohe der Vergiitung
fiir das Zweitmeinungsverfahren im Einheitlichen BewertungsmaBstab sowie der durchschnittlichen vertragsérzt-
lichen Behandlungskosten pro Fall fiir méglicherweise weitere notwendige Untersuchungsverfahren im Rahmen
der Erstellung der drztlichen Zweitmeinung bereits beriicksichtigt.
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Zu Absatz 4

Durch den Austausch des Wortes ,,soweit™ durch das Wort ,,sofern* wird verdeutlicht, dass die Vorgaben im Sinne
von ,,wenn* umzusetzen sind.

Zu Absatz 5
Unveréindert.
Zu Absatz 6

Der Satz 2 wird dahingehend neu gefasst, dass die Folgen des Wegfalls des Vergiitungsanspruchs fiir die versi-
cherte Person prézisiert werden. Bei einer ausbleibenden Einholung einer Zweitmeinung hat der oder die Versi-
cherte die Kosten des Eingriffs selbst zu tragen. Auf diese Folge hat der Arzt oder die Arztin den Versicherten
vor Inanspruchnahme der Leistung hinweisen.

Erginzend zu der miindlichen Aufklirung hat der Arzt oder die Arztin der oder dem Versicherten Informationen
in Textform zu dem jeweiligen Eingriff und zu Behandlungsalternativen auszuhindigen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss hat in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 Néheres zu den auszuhéndigenden
Informationen zu bestimmen. Das Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen gemaf3 § 139a
hat im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Zwecke der Versicherteninformation bereits evidenz-
basierte Entscheidungshilfen erstellt, die im Rahmen des freiwilligen Zweitmeinungsverfahrens nach § 27b Ab-
satz 1 zur Anwendung kommen, und auch fiir das verpflichtende Zweitmeinungsverfahren in Betracht kommen.

Zu Absatz 7
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 11 (§ 28 SGB V)
Zu Buchstabe aund b

Neben dem Ziel, ein bundeseinheitliches, hohes Qualititsniveau in der kieferorthopédischen Versorgung sicher-
zustellen, ist ebenfalls dafiir Sorge zu tragen, dass es infolge des zukiinftig erforderlichen Abschlusses einer Wei-
terbildung zur Fachzahnirztin oder zum Fachzahnarzt (fiir) Kieferorthopédie nicht zu einer regionalen Unterver-
sorgung in der kieferorthopddischen Versorgung kommt. Daher ist es gerechtfertigt, dass Zahnérztinnen und
Zahnirzte, die einen der vorgenannten Qualifikation gleichwertigen Abschluss besitzen, ebenfalls kieferorthopa-
dische Behandlungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung erbringen und abrechnen konnen. Glei-
ches gilt fiir Zahnérztinnen und Zahnérzte, die iiber eine nach MaB3gabe des Bundesmantelvertrages flir Zahnérzte
anerkannte praktische Erfahrung in der kieferorthopadischen Behandlung verfligen. Langjéhrig erworbene und
nachgewiesene praktische Erfahrung kann in Verbindung mit den von der Selbstverwaltung festzulegenden An-
forderungen eine mit einer formalen Qualifikation vergleichbare Gewéhr fiir eine qualitativ hochwertige Versor-
gung bieten.

Die Vorgabe, dass eine der genannten Qualifizierungen vorliegen muss, stellt zugleich ein Steuerungsinstrument
zur Sicherstellung einer zielgerichteten und wirtschaftlichen Verwendung der Aufwendungen der Solidargemein-
schaft dar. Entsprechend wird auch den Ausfiihrungen der Finanzkommission Gesundheit Rechnung getragen,
die in der aktuellen Rechtslage zur kieferorthopéddischen Versorgung einen Kostentreiber sieht, weil ,,zusétzliche
Kosten durch potentiell vermehrt nicht sach- und bedarfsgerecht erbrachte Behandlungen verursacht™ werden
(Erster Bericht der Kommission vom 30. Mérz 2026, S. 185).

Welche Qualifikationen einer Anerkennung als Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie als gleichwertig zuzuordnen
sind (beispielsweise ein Abschluss als ,,Master of Science Kieferorthopéddie), bestimmen die Kassenzahnirztli-
che Vereinigung und der GKV-Spitzenverband im Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte innerhalb von sechs Mo-
naten nach Inkrafttreten des Gesetzes. Dariiber hinaus legen die Bundesmantelvertragspartner fest, unter welchen
Voraussetzungen eine praktische Erfahrung in der kieferorthopddischen Behandlung als ausreichend anzuerken-
nen ist. Hierbei kdnnen insbesondre Anforderungen an Art, Umfang und Dauer der praktischen Tatigkeit beriick-
sichtigt werden. Die Priifung beziehungsweise Festlegung der gleichwertigen Abschliisse erfolgt unter Einbezie-
hung der Bundeszahnérztekammer in Form eines Stellungnahmerechts, um die Anliegen der von dieser vertrete-
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nen Berufsgruppe hinreichend in die Beratungen einbringen zu konnen. Die Stellungnahme ist in den Entschei-
dungsprozess und die Entscheidung der Bundesmantelvertragspartner einzubeziehen.

Wie bisher gilt die stindige fachliche Fortbildungspflicht nach § 95d auch fiir den Bereich der Kieferorthopédie.

Die Ubergangsregelung des § 28 Absatz 2a Satz 1 Nummer 1 wird ausgeweitet, um den Interessen sowohl der
aktuell titigen Vertragszahnérztinnen und Vertragszahnérzten (Berufsausiibung) als auch den in ihrer Behandlung
befindlichen Patientinnen und Patienten Rechnung zu tragen. Kieferorthopadische Behandlungen, die bis zu vier
Jahre nach dem Inkrafttreten des § 28 Absatz 2 Satz 6 Nummer 1 von einer Vertragszahnirztin oder einem Ver-
tragszahnarzt, ohne eine Anerkennung als Fachzahnarzt fiir Kieferorthopédie oder ohne einen dieser Qualifikation
gleichwertigen Abschluss zu besitzen, begonnen wurden, konnen durch diese Zahnérztin oder diesen Zahnarzt zu
Lasten der GKV abgeschlossen werden. Wihrend dieses Ubergangszeitraums haben die aktuell titigen Zahnirz-
tinnen und Zahnérzte die Moglichkeit, sich entsprechend der gesetzlichen Vorgabe zu qualifizieren.

Dariiber hinaus erhalten Zahnarztinnen und Zahnarzte, die einen anerkannten akademischen Grad eines Masters
of Science (M.Sc.) im Fachgebiet der Kieferorthopédie vor dem [einsetzen: Datum des Tages nach der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] erworben haben, Bestandsschutz. Entsprechend qualifizierte Zahnérztinnen und Zahnirzte
haben — unter Beriicksichtigung der bisherigen Rechtslage — bewusst ihren beruflichen Schwerpunkt in der Kie-
ferorthopadie gewihlt und ihren Berufs- und Lebensweg daraufthin ausgerichtet. Fiir diese Personen gilt daher
Absatz 2 Satz 6 und 7 in der bis zum [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung.
Auch Zahnirztinnen und Zahnirzte, die vor dem [einsetzen: Datum des Tages nach der Verkiindung dieses Ge-
setzes] ein Studium aufgenommen haben, das zum Fiihren des Titels Master of Science im Fachbereich der Kie-
ferorthopéddie berechtigt, werden von der Regelung des Satzes 1 Nummer 2 erfasst.

Mit der Regelung des Satzes 1 Nummer 2 ist eine Vorentscheidung dariiber, ob eine Gleichwertigkeit im Sinne
des Absatzes 2 Satz 10 gegeben ist, jedoch nicht verbunden. Eine dahingehende Entscheidung obliegt allein der
Selbstverwaltung nach Absatz 2 Satz 10. Die Berechtigung zum Fiihren des Titels M.Sc. im Fachgebiet der Kie-
ferorthopadie und das Datum ihres Erwerbs oder das Datum der Aufnahme eines entsprechenden Studiums ist
gegeniiber der zustindigen Kassenzahnirztlichen Vereinigung nachzuweisen.

Zu Buchstabe ¢

Die gesetzliche Vorgabe, wonach vor Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung durch eine Psychothera-
peutin oder einen Psychotherapeuten der Konsiliarbericht einer Vertragsirztin oder eines Vertragsarztes bezie-
hungsweise einer psychiatrisch titigen Vertragsirztin oder eines psychiatrisch titigen Vertragsarztes zur Abkla-
rung einer somatischen Erkrankung einzuholen ist, wird vereinfacht. Hierzu wird in § 28 Absatz 3 ein neuer Satz
4 eingefiigt, wonach die Einholung eines Konsiliarberichts entbehrlich ist, wenn die psychotherapeutische Be-
handlung auf Uberweisung einer Vertragsirztin oder eines Vertragsarztes erfolgt oder wenn im Anschluss an eine
psychiatrische, psychosomatische oder psychotherapeutische Krankenhausbehandlung die behandelnden Arztin-
nen oder Arzte im Krankenhaus eine ambulante psychotherapeutische Behandlung im Entlassbrief empfehlen und
daher eine somatische Abkldrung bereits stattgefunden hat. Damit wird kiinftig vermieden, dass es zu einer re-
dundanten Ubermittlung von Informationen kommt, durch die ein nicht notwendiger biirokratischer Mehraufwand
entsteht. Durch diese Vereinfachung werden die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie die betroffe-
nen Arztinnen und Arzte von Biirokratie entlastet. Die untergesetzlichen Regelungen zum Konsiliarverfahren in
der Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses und in der Psychotherapie-Vereinbarung der
Bundesmantelvertragspartner sind entsprechend anzupassen.

Zu Nummer 12 (§ 31 SGB V)
Zu Buchstabe a
Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird die in Satz 2 vorgesehene Definition angepasst. Bei Produkten mit einer proteasemodu-
lierenden ergéinzenden Eigenschaft ist nicht unmittelbar von einem Verbandmittel auszugehen.

Zu Buchstabe ¢
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Redaktionelle Anpassung. Die Neustrukturierung des Absatzes dient einer besseren Verstidndlichkeit der Norm.
Insbesondere wird die Ausnahme vom Genehmigungsvorbehalt nach Absatz 6 Satz 2 fiir den Fall, dass die Leis-
tung von einer oder einem vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten Fachirztin oder Facharzt verordnet
wird, unmittelbar im Zusammenhang mit der Regelung des Genehmigungsvorbehalts eingeordnet. Inhaltliche
Anderungen sind damit nicht verbunden.

Zu Nummer 12a (§ 33 Absatz 8 SGB V)

Mit der Anderung wird die monatliche Zuzahlungsobergrenze fiir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel von bis-
her hochstens 10 Euro fiir den gesamten Monatsbedarf auf hochstens 15 Euro angehoben.

Die Anhebung der monatlichen Zuzahlungsobergrenze fiir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel erfolgt spiegel-
bildlich zur Anhebung der Zuzahlungsgrenzen nach § 61. Die der Anderung des § 61 zugrundeliegenden Erwi-
gungen gelten ebenso fiir die besondere Zuzahlungsregelung des § 33 Absatz 8 Satz 3. Angesichts der seit dem
Jahr 2004 eingetretenen Preis- und Einkommensentwicklung ist eine Anpassung der bislang unverénderten Zu-
zahlungsobergrenze sachgerecht. Damit wird sichergestellt, dass die mit der Anderung des § 61 verfolgte Stabili-
sierung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung auch im Bereich der Versorgung mit zum
Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln wirksam wird.

Die bestehenden Belastungsgrenzen nach § 62 bleiben unberiihrt. Versicherte werden auch weiterhin vor unzu-
mutbaren finanziellen Belastungen geschiitzt.

Zu Nummer 13 (§ 34 SGB V)

Unveréindert.

Zu Nummer 14 (§ 35a SGB V)

Unverindert.

Zu Nummer 15 (§ 36 SGB V)

Die Ergdnzung in Absatz 2 dient der datenschutzrechtlichen, wettbewerbsrechtlichen und verfahrensrechtlichen
Absicherung der in Absatz 2 vorgesehenen Mitwirkungs- und Auskunftspflichten der Hersteller und Leistungser-
bringer.

Durch die Neuregelung der Festbetragsfestsetzung wird die Datengrundlage fiir die Kalkulation der Festbetrige
erweitert und konkretisiert. Die Festbetragsbildung soll kiinftig auf einer belastbaren und nachvollziehbaren
Grundlage erfolgen, die insbesondere Informationen zu Preisen, Umsédtzen, Absatzmengen sowie weiteren kos-
ten- und strukturrelevanten Parametern umfasst. Die hierfiir erforderliche Dateniibermittlung macht es zugleich
erforderlich, den Schutz personenbezogener Daten sowie von Betriebs- und Geschiftsgeheimnissen ausdriicklich
gesetzlich abzusichern.

Die Regelung stellt daher klar, dass Informationen und Auskiinfte grundsétzlich in aggregierter oder anonymi-
sierter Form zu {ibermitteln sind. Hierdurch wird dem Grundsatz der Datenminimierung Rechnung getragen und
sichergestellt, dass personenbezogene Daten nur verarbeitet werden, soweit dies fiir die Festsetzung der Festbe-
trage erforderlich ist. Die Vorschrift schafft zugleich eine hinreichend bestimmte gesetzliche Grundlage fiir die
mit der Festbetragsfestsetzung verbundene Datenverarbeitung.

Dariiber hinaus wird der Schutz von Betriebs- und Geschiftsgeheimnissen ausdriicklich normiert. Die im Rahmen
der Festbetragsfestsetzung libermittelten Informationen diirfen ausschlielich zu diesem Zweck verwendet wer-
den. Hierdurch wird dem Umstand Rechnung getragen, dass die iibermittelten Daten regelméBig wettbewerblich
sensible Informationen enthalten konnen. Gleichzeitig wird das Vertrauen der betroffenen Hersteller und Leis-
tungserbringer in die Vertraulichkeit der Datenverarbeitung gestarkt und die Bereitschaft zur Mitwirkung gefor-
dert.



Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode — 187 - Drucksache 21/7016

Die Einrdumung eines Rechts des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, geeignete Nachweise zur Priifung
der Plausibilitdt, Repréisentativitit und Vollstdndigkeit der {ibermittelten Daten zu verlangen, dient der Sicherstel-
lung einer sachgerechten und belastbaren Festbetragskalkulation. Da die Festbetrdge kiinftig verstirkt auf von
Herstellern und Leistungserbringern bereitgestellten Informationen beruhen, ist eine gesetzliche Grundlage erfor-
derlich, um die Qualitdt und Verldsslichkeit der Datengrundlage {iberpriifen zu konnen. Die Vorschrift tragt dazu
bei, Manipulations- und Verzerrungsrisiken zu vermeiden und die Nachvollziehbarkeit sowie Uberpriifbarkeit der
Festbetragsfestsetzung zu verbessern.

Im Ubrigen handelt es sich um verschiedene rechtsformliche und rechtssystematische Anpassungen.

Zu Nummer 16 (§ 44 SGB V)
Zu Buchstabe a

Neu eingefiigt wird in § 44 Absatz 1a der bisherige Inhalt der Regelung von § 44d-E Absatz 2, angepasst durch
rechtsystematische Anderungen.

Angepasst wurde durch die Integrierung von § 44d Absatz 1-E in § 44 Absatz la auch die Begrifflichkeit von
Teilkrankengeld in teilweises Krankengeld. Dadurch wird klargestellt, dass es sich nicht um ein neues Instrument
im Regelungskomplex des Krankengeldes handelt, sondern die bestehenden Regelungen zum Krankengeld er-
ginzt werden. Zudem werden dadurch Folgeénderungen im RSA und SGB IV vermieden. Zudem wird klarge-
stellt, dass der Versicherte flir die teilweise Erbringung der Arbeitsleistung anteiliges Arbeitsentgelt vom Arbeit-
geber erhilt.

Uben Versicherte ihre Titigkeit nicht nach Absatz 1a Satz 1 teilweise aus, greift Absatz 1a nicht mit der Folge,
dass ein voller Krankengeldanspruch nach den allgemeinen Regelungen greift. Satz 3 regelt klarstellend fiir den
Fall, dass die Voraussetzungen der Teilarbeitsunfahigkeit nicht oder noch nicht vorliegen oder ein Fall des § 44c
Absatz 3 eintritt, dass die Sitze 1 und 2 dann keine Anwendung finden.

Zu Buchstabe b
Unveréindert.
Zu Buchstabe ¢

Die Einflihrung des neuen Satz 3 schafft fiir Krankenkassen einheitliche Voraussetzungen, um Versicherte friih-
zeitig und formlos iiber eine Antragstellung fiir Leistungen zur Teilhabe bei den Tragern der Rentenversicherung
informieren zu kénnen. Die Krankenkassen sollen Versicherte, bei denen Anhaltspunkte fiir eine erhebliche Ge-
fahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit vorliegen, auf diese hinzuweisen und iiber die Moglichkeit einer
Antragstellung auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben beim jeweili-
gen Trager der Rentenversicherung zu informieren. Zugleich verbleibt den Krankenkassen ein begrenzter Hand-
lungsspielraum fiir atypische Einzelfalle, in denen aus sachlichen Griinden von einem Hinweis abgesehen werden
kann.

Nicht selten gehen einer Erwerbsminderungsrente lange Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder des Krankengeldbe-
zugs voraus, ohne dass eine Leistung zur Teilhabe in Anspruch genommen wurde. Ziel soll es daher sein, die
Versicherten frithzeitiger mit Leistungen der Teilhabe zu adressieren und sie iiber die Moglichkeit einer (vorzugs-
wiirdig digitalen) Antragstellung auf Leistungen zur Teilhabe zielgerichteter zu informieren. Die Information
vonseiten der Krankenkassen unabhédngig von einer Nachfrage der oder des Versicherten zielt somit auf die friih-
zeitigere Beantragung und Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilhabe der gesetzlichen Rentenversicherung
ab. Die Beantragung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben beim
jeweiligen Tréger der Rentenversicherung bleibt freiwillig. Zustindig fiir die Beratung iiber die Details der Bean-
tragung bleiben die Tréiger der Rentenversicherung (vgl. § 14 Satz 2 SGB I). Die Nichtbeantragung fiihrt zu keiner
negativen Rechtsfolge fiir die Versicherten.

Im Ergebnis werden positive Effekte im Bereich der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung erwartet.
Denn erfolgreiche Teilhabeleistungen verringern nachweislich Arbeitsunfahigkeitstage, verhindern den Eintritt
einer Erwerbsminderung oder stellen eine bereits geminderte Erwerbsfahigkeit wieder her bzw. verbessern diese
(Grundsatz ,,Reha vor Rente*).
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Die Daten der gesetzlichen Krankenkassen bieten verschiedene Anhaltspunkte, wie zum Beispiel Zeiten der Ar-
beitsunfahigkeit, Behandlungen und Diagnosen, die auf einen mdglichen Rehabilitationsbedarf im Sinne von §
10 Absatz 1 des Sechsten Buches schlieBen lassen. Die rechtliche Priifung dieser Voraussetzung, wobei es sich
regelméfBig um die erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit handeln diirfte, obliegt bei Antragstellung dem
zustandigen Rentenversicherungstriger.

Im neuen Satz 4 wird geregelt, dass die Deutsche Rentenversicherung Bund mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen vereinbart, welche Anhaltpunkte, wie zum Beispiel Diagnosen und Mindestanzahl an Arbeitsun-
fahigkeitstagen, eine entsprechende Information der Versicherten auslosen konnen. Dabei ist die Begrenzung auf
bestimmte Krankheitsbilder moglich. Dies gilt insbesondere mit Blick auf weitere rechtliche Anspruchsvoraus-
setzungen fiir die Teilhabeleistungen, wie das Vorliegen einer positiven Rehabilitationsprognose, einer abge-
schlossenen Diagnostik und begonnenen, aber nicht ausreichenden Behandlung. Das Verfahren kann zunichst
mit einem Pilotversuch fiir ein bestimmtes Krankheitsbild gestartet werden. Ein Datenaustausch zur Frage, welche
Versicherten informiert worden sind, ist zwischen den Trégern der Kranken- und Rentenversicherung nicht erfor-
derlich.

Der neue Satz 9 dient der Uberpriifung, ob die mit der Regelung verfolgten Ziele erreicht werden. Dabei soll
insbesondere untersucht werden, ob sich die Dauer des Krankengeldbezugs verdndert, ob die eingeleiteten Mal3-
nahmen zu einer nachhaltigen Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit beitragen und ob die gesetzlichen Anfor-
derungen an Datenschutz bei der Kontaktaufnahme und Verarbeitung personenbezogener Daten eingehalten wer-
den. Der Bericht soll eine belastbare Grundlage fiir die Beurteilung der Wirksamkeit und Praktikabilitét der Re-
gelung schaffen.

In Satz 10 wird geregelt, dass die Konkretisierung des Inhalts der Berichts speziell flir die Rehabilitations- und
TeilhabemaBinahmen Gegenstand der Vereinbarung nach Satz 4 sein kdnnen, um eine Mitwirkung der Deutsche
Rentenversicherung bei den Festlegungen zu ermdglichen.

Zu Nummer 17 (§ 44c und d SGB V)
Zu § 44c
Zu Absatz 1

Es wird klarstellend aufgenommen, dass eine érztliche Feststellung der Teilarbeitsunfdhigkeit und entsprechende
Meldung an die Krankenversicherung nur mit Einwilligung des Versicherten erfolgen darf. Bei fehlender Einwil-
ligung hat der Arzt zu priifen, ob eine vollstindige Arbeitsunfihigkeit nach den allgemeinen Regeln vorliegt.

In Satz 2 wird klargestellt, dass die nicht nur geringfligige Krankheit auf drztlicher Einschdtzung beruhen muss.

Ferner ist darauf hinzuweisen, dass die Regelung der Teilarbeitsunfahigkeit sich auch an Selbstéindige richtet,
soweit diese einen Anspruch auf Krankengeld nach den Vorschriften des SGB V haben. Fiir Selbstindige mit
Krankengeldanspruch gilt das Zustimmungserfordernis des Arbeitgebers hingegen nicht. Mangels eines Arbeit-
gebers kann die Teilarbeitsfahigkeit bereits dann in Anspruch genommen werden, wenn die oder der Versicherte
sowie die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt iibereinstimmend feststellen, dass eine teilweise Aus-
iibung der selbstindigen Tétigkeit gesundheitlich moglich ist und dem Genesungsprozess nicht entgegensteht.

Zu Absatz 2

Versicherte miissen den Wunsch nach einer teilweisen Erbringung der Arbeitsleistung in dem sich aus der Fest-
stellung nach Absatz 1 Satz 1 ergebenden prozentualen Umfang und den attestierten Zeitraum dem Arbeitgeber-
anzeigen, falls sie ihre bisherige Tatigkeit teilweise ausiiben mochten. Die Anzeige ist freiwillig. Der Arbeitgeber
hat dem Versicherten nach Zustimmung den Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme in Textform mitzuteilen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt nunmehr die Félle, in denen die Feststellung der Teilarbeitsunfihigkeit nach Absatz 1 Satz 1 als
Feststellung einer vollstdndigen Arbeitsunféhigkeit behandelt wird. Lehnt der Arbeitgeber die teilweise Ausiibung
der bisherigen Tétigkeit ab oder dufert er sich innerhalb von sieben Kalendertagen nicht, wird die Feststellung
der Teilarbeitsunfahigkeit als Feststellung einer vollstindigen Arbeitsunfahigkeit behandelt mit der Folge, dass
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die bereits bisher bei vollstdndiger Arbeitsunfahigkeit anwendbaren Regelungen, insbesondere zur Entgeltfort-
zahlung im Krankheitsfall bzw. zum vollen Krankengeld, zur Anwendung kommen. Im Falle der Zustimmung
des Arbeitgebers zur teilweisen Ausiibung der Tétigkeit in dem nach Absatz 1 Satz 1 verringerten Umfang wird
die Feststellung der Teilarbeitsunfdhigkeit bis zum mitgeteilten Beginn der Arbeitsaufnahme ebenfalls als Fest-
stellung einer vollstdndigen Arbeitsunfiahigkeit behandelt. Wenn der Versicherte oder der Arbeitgeber die Teilar-
beitsunfahigkeit vor Ablauf des attestierten Zeitraums beendet, wird die Feststellung der Teilarbeitsunfahigkeit
ab dem Zeitpunkt der Beendigung der Teilarbeitsunfahigkeit ebenfalls als Feststellung einer vollstindigen Ar-
beitsunfahigkeit behandelt. Es wird geregelt, wann eine Beendigung im Sinne der Nummer 3 vorliegt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 stellt klar, dass der Arbeitgeber verpflichtet ist, dem Versicherten fiir die teilweise Erbringung der Ar-
beitsleistung anteiliges Arbeitsentgelt zu gewdhren.

Zu Absatz 5

Es wird klargestellt, dass fiir den Versicherten kein Anspruch auf Einrichtung oder Anpassung eines Arbeitsplat-
zes zur teilweisen Ausiibung der bisherigen Tétigkeit besteht.

Zu Absatz 6
Es wird eine Konkretisierung vorgenommen.

Im Ubrigen erfolgt die die Ausgestaltung des Verfahrens des elektronischen Arbeitsunfihigkeitsverfahrens zwi-
schen Kranklenkassen und Arbeitgebern in den gemeinsamen Grundsitzen ohne Beteiligung des G-BA.

Zu Absatz 7

Nach Absatz 7 sind die Regelungen des Entgeltfortzahlungsgesetzes fiir den aufgrund der vereinbarten Teilar-
beitsunfihigkeit nicht zu leistenden Teil der Arbeit entsprechend anwendbar, insbesondere ist Entgeltfortzahlung
fiir den Teil der Arbeitsleistung zu zahlen, den der Versicherte krankheitsbedingt nicht erbringt. Die Dauer des
Anspruchs auf Entgeltfortzahlung bleibt von der Einfithrung der Teilarbeitsunfahigkeit unberiihrt. AuBlerhalb der
Regelungen zur Teilarbeitsunfahigkeit bleibt das Entgeltfortzahlungsgesetz unberiihrt. Die Klarstellung ist erfor-
derlich, um das Verhéltnis zwischen der neu eingefithrten Moglichkeit einer Teilarbeitsunfihigkeit und den be-
stehenden arbeitsrechtlichen Regelungen eindeutig zu bestimmen.

Zu Absatz 8

Die vorgenommenen Anpassungen verweisen in der Regelung auf die fiir die elektronische Ubermittlung der
Daten zur festgestellten Teilarbeitsunfahigkeit sowie fiir die Ausstellung der Bescheinigungen geltenden Bestim-
mungen. Die Erweiterung der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung und der damit zusammenhéngen-
den elektronischen Ubermittlungswege miissen erfolgen. Hierdurch wird zugleich klargestellt, dass der Arzt dem
Versicherten auch bei einer Teilarbeitsunfiahigkeit eine Ausfertigung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Aus-
fertigung Arbeitgeber) auszuhéndigen hat.

Zu Absatz 9
Neu eingefligt wird eine Regelung zur Evaluation.

Die Einfithrung der Teilarbeitsunfiahigkeit und des teilweisen Krankengeldes stellt ein neues Instrument an der
Schnittstelle von Arbeits-, Krankenversicherungs- und Rehabilitationsrecht dar. Ziel ist es insbesondere, die Teil-
habe am Arbeitsleben zu stiarken, den Kontakt zum Arbeitsplatz aufrechtzuerhalten, langere vollstdndige Erwerbs-
ausfille zu vermeiden und die Riickkehr in eine vollstindige Erwerbstitigkeit zu erleichtern.

Da fiir die Auswirkungen eines solchen Instruments u.a.in der gesetzlichen Krankenversicherung bislang nur be-
grenzte empirische Erfahrungen vorliegen, ist eine gesetzlich vorgesehene Evaluation erforderlich. Diese soll eine
belastbare Grundlage fiir die Beurteilung schaffen, ob die mit der Regelung verfolgten Ziele nachweislich erreicht
werden und ob gegebenenfalls Anpassungsbedarf besteht.

Die Evaluation soll insbesondere untersuchen: Auswirkungen der Teilarbeitsunfahigkeit und des teilweisen Kran-
kengeldes auf Arbeitnehmer und Arbeitgeber (in diesem Zusammenhang auch Haftungs- und Arbeitsschutzfra-
gen), in welchem Umfang die Teilarbeitsunfahigkeit und das teilweise Krankengeld von Versicherten und Arbeit-
gebern in Anspruch genommen werden, welche Auswirkungen die Regelung auf die Dauer von Arbeitsunfahig-
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keitszeiten und auf die geleisteten Arbeitsstunden hat, ob sich durch die Méglichkeit einer teilweisen Erbringung
der Arbeitsleistung die Dauer oder Héaufigkeit des Bezugs von Krankengeld verdndert, ob die Regelung einen
Beitrag zur Vermeidung oder Verringerung von Erwerbsminderungen und damit zur Entwicklung der Zuginge
in Erwerbsminderungsrenten leistet, welche finanziellen Auswirkungen sich fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung ergeben, sowie die Auswirkungen auf die Biirokratiekosten der Regelungen und zudem welche praktischen
Erfahrungen Arbeitnehmer, Arbeitgeber, Krankenkassen und behandelnde Arztinnen und Arzte (auch bezogen
auf die arztliche Therapiefreiheit) mit dem Instrument machen. Ferner ist ein Vergleich der Wirksamkeit der
Teilarbeitsunfahigkeit mit bewahrten Instrumenten fiir eine Riickkehr aus lingerer Erkrankung, mithin der stu-
fenweisen Wiedereingliederung und dem Betrieblichen Eingliederungsmanagement vorzunehmen. Hierbei sollen
die Auswirkungen einer Anpassung der Tétigkeit und begleitende Reha-MafBinahmen einer stufenweisen Wieder-
eingliederung (Betrieblichem Eingliederungsmanagement) beriicksichtigt werden.

Die Evaluierung soll dariiber hinaus Erkenntnisse dariiber liefern, ob die Teilarbeitsunfahigkeit bei langer andau-
ernden Erkrankungen geeignet ist, zur Verbesserung der Gesundheit beizutragen und die nachhaltige Riickkehr
in das Erwerbsleben zu fordern und ob es Erkrankungen gibt, bei denen das Instrument weniger geeignet ist. Von
besonderem Interesse sind hierbei Erkrankungen, bei denen nach medizinischen Erkenntnissen héufig eine teil-
weise Leistungsfahigkeit trotz fortbestehender Arbeitsunfihigkeit bestehen konnte. Hierzu zéhlen insbesondere
psychische Erkrankungen, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, insbesondere Wirbelsdulenerkrankungen,
onkologische Erkrankungen sowie weitere chronische oder schwerwiegende Erkrankungen mit ldngeren Gene-
sungsverldufen.

Die Durchfiihrung der Evaluation durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fiir Arbeit und Soziales trigt dem Umstand Rechnung, dass die Regelung sowohl das Leistungs-
recht der gesetzlichen Krankenversicherung als auch arbeitsmarkt- und sozialpolitische Belange beriihrt. Die vor-
gesehene Beteiligung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Sozialpartner sowie der Deutschen
Rentenversicherung Bund gewdhrleistet, dass die Erfahrungen der mafigeblichen Akteure und Sozialversiche-
rungstriger in die Bewertung einflieen.

Die Evaluation soll in zwei Abschnitten, zunichst nach einem Jahr und abschlieSend nach fiinf Jahren nach In-
krafttreten der §§ 44 Absatz 1a und 44c erfolgen. Diese Staffelung ermdglicht es ggf. notwendige Anpassungen,
die sich aus der Evaluation ergeben friihzeitig zu identifizieren und umzusetzen. Die langfristige Evaluation nach
fiinf Jahren scheint erforderlich um ausreichend belastbare Erkenntnisse iiber Inanspruchnahme, Wirkungen und
finanzielle Auswirkungen zu gewinnen. Insbesondere die Auswirkungen auf lingere Krankheitsverldufe, den Be-
zug von Krankengeld sowie mogliche Effekte auf den Zugang zu Erwerbsminderungsrenten koénnen erst nach
einer mehrjahrigen Beobachtungszeit sachgerecht beurteilt werden. Die Evaluation soll eine fundierte Grundlage
fiir die Entscheidung des Gesetzgebers iiber die Fortentwicklung des Instruments der Teilarbeitsunfahigkeit und
des teilweisen Krankengeldes schaffen.

Zu § 44d
Die im Regierungsentwurf in § 44d vorgesehene Regelung wird in § 44 Absatz 1a und § 47 Absatz 1a iiberfiihrt.

Zu Nummer 18 (§ 47 Absatz 2a SGB V)
Buchstabe a

Neu eingefiigt wird in § 47 Absatz 1a der bisherige Inhalt der im Regierungsentwurf in § 44d Absatz 2 vorgese-
henen Regelung mit rechtsféormlichen Anpassungen.

Absatz 1a regelt die Hohe des teilweisen Krankengeldes nach § 44 Absatz 1a. Im Ubrigen wird auf die Vorschrif-
ten des § 47Absétze 1 und 2 verwiesen.

Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung zur Konkretisierung des Verweises auf das Einkommenssteuer-
gesetz.

Zu Nummer 19 (§ 49 SGB V)
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Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 20 (§ 50 SGB V)

Unverdndert.

Zu Nummer 21 (§ 51 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 22 (§ 55 SGB V)
Zu Buchstabe a

Korrektur eines redaktionellen Versehens: Die bestehende Regelung, dass das Versdumen der zahnarztlichen Vor-
sorgeuntersuchung im ,,Corona-Jahr* 2020 fiir den Anspruch auf einen hoheren Festzuschuss (Bonus-Regelung)
unschéadlich ist, soll weiterhin gelten.

Zu Buchstabe b
Unverindert.

Zu Buchstabe ¢
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 23 (§ 61 SGB V)

Die Dynamisierung bei den Zuzahlungen wird gestrichen, sodass lediglich eine einmalige gesetzliche Erhohung
der Zuzahlungsunter- und -obergrenze verbleibt. Dadurch wird die Belastung der Versicherten gemindert. In ei-
nem nachfolgenden Gesetzgebungsverfahren sollen weitere Regelungen zum Biirokratieabbau umgesetzt werden,
die in Zusammenarbeit mit der Selbstverwaltung im Bereich der Zuzahlung und Belastungsgrenze entwickelt
werden.

Im Ubrigen handelt sich um redaktionelle Anderungen.

Zu Nummer 24 (§ 63 SGB V)

Unveréindert.

Zu Nummer 25 (§ 71 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 26 (§ 73 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 27 (§ 73b SGB V)
Redaktionelle Anpassung.
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Zu Nummer 28 (§ 74 SGB V)

Unveréindert.

Zu Nummer 29 (§ 79 SGB V)

Unveréindert.

Zu Nummer 30 (§ 85 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 31 (§ 87 SGB V)
Zu Buchstabe a

Unverindert.

Zu Buchstabe b und g

Aus rechtssystematischen Griinden wird der Inhalt des Art. 1 Nummer 31 Buchstabe b in Artikel 1 Nummer 31
Buchstabe f iiberfiihrt. Der neue Buchstabe f wird redaktionell und sprachlich angepasst; ebenso sind Umstellun-
gen und inhaltliche Klarstellungen enthalten. Ferner enthalten sind die bisherigen Sétze 1 bis 3 des aktuell gel-
tende § 87 Absatz 2h als neue Sitze 1, 5 und 6.

Den Bundesmantelvertragspartnern wird eine Frist bis zum 30. Juni 2028 vorgegeben, innerhalb derer die Leis-
tungskomplexe zu bilden und die Leistungen der kieferorthopadischen Versorgung den Leistungskomplexen zu-
zuordnen sind. Die Frist ist so gewihlt, dass die Ergebnisse der Uberpriifung der Richtlinien fiir die kieferortho-
padische Behandlung durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (vgl. Anpassung des § 92 Absatz 1a SGB V-E)
bei der Bildung der Leistungskomplexe beriicksichtigt werden konnen. Von der Méoglichkeit, bestimmte Leis-
tungskomplexe in bis zu drei Schweregrade zu unterteilen, wird abgesehen, um zusétzliche Abgrenzungs- und
Bewertungsfragen zu vermeiden sowie eine mdglichst einheitliche und praktikable Anwendung der Regelungen
sicherzustellen.

Der bisherige Art. 1 Nummer 31 Buchstabe b entfillt durch die Integration in den bisherigen Art. I Nummer 31
Buchstabe f ersatzlos.

Die Einfiihrung von Leistungskomplexen fiir die kieferorthopéadische Versorgung stellt einen grundlegenden Sys-
temwechsel in der vertragszahnérztlichen Vergiitung dar. Mit der Umstellung werden die bisherigen, an einzelnen
Leistungen orientierten Vergiitungsstrukturen durch pauschalierte Leistungskomplexe ersetzt. Hiermit ist insbe-
sondere beabsichtigt, den Fokus stirker auf das Behandlungsergebnis zu richten, Fehlanreize zur Mengenauswei-
tung zu vermindern sowie den administrativen Priif- und Abrechnungsaufwand zu reduzieren.

Vor dem Hintergrund dieses Systemwechsels erscheint eine Evaluation der Neuregelung angezeigt. Diese soll
eine belastbare Grundlage fiir die Beurteilung schaffen, ob die mit der Reform verfolgten Ziele erreicht werden
und welche Auswirkungen sich in der Versorgungspraxis ergeben. Hierzu sind insbesondere die Auswirkungen
auf die Ausgabenentwicklung in der gesetzlichen Krankenversicherung, die Qualitit und die Behandlungsergeb-
nisse der kieferorthopadischen Versorgung, die Inanspruchnahme der Leistungen und die Versorgung der Versi-
cherten sowie der administrative Aufwand fiir Leistungserbringer, Kassenzahnérztliche Vereinigungen und Kran-
kenkassen zu untersuchen.

Die Berichtspflicht ermoglicht es, die tatsdchlichen Auswirkungen der neuen Vergiitungssystematik auf die Be-
handlungsrealitdt zu bewerten und gegebenenfalls weiteren Anpassungsbedarf zu identifizieren.

Zu Buchstabe ¢

Mit Beschluss vom 17. November 2021 hat der erweiterte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 4 SGB V in
seiner 74. Sitzung Hygienezuschlige auf die Versicherten- und Grundpauschalen im EBM eingefiihrt, um zusitz-
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liche Kosten fiir die Gewihrleistung der allgemeinen Hygiene in den Vertragsarztpraxen abzubilden. Begriindet
wurde dies mit den gestiegenen Hygienekosten in den Arztpraxen aufgrund der Regelungen des Infektionsschutz-
gesetzes und den daraus resultierenden Landeshygieneverordnungen sowie der Weiterentwicklung von Hygiene-
empfehlungen. Eine differenzierte Berechnung der durch die Novellierung des Infektionsschutzgesetztes entstan-
denen Kosten wurde seinerzeit nicht durchgefiihrt, die Beriicksichtigung von Skaleneffekten wurde nicht vorge-
sehen. Praxiskosten sind jedoch im Rahmen der jahrlichen Anpassung des Orientierungswertes kalkulatorisch
beriicksichtigt. Eine gesonderte Zahlung von Hygienezuschldgen parallel zur Beriicksichtigung der Kostenent-
wicklung im Orientierungswert fiihrt zu einer Doppelfinanzierung der Hygieneaufwendungen und sind deshalb
kiinftig nicht mehr im EBM vorzusehen.

Dies bezieht sich auf die Hygienezuschlidge, die zu den Versicherten- und Grundpauschalen aufgeschlagen wer-
den. Andere Hygienezuschldge, zum Beispiel im Rahmen des ambulanten Operierens, sind nicht von dieser Re-
gelung betroffen.

Dariiber hinaus erhilt der Bewertungsausschuss einen Uberpriifungsauftrag der Bewertung der Leistungen, die
im Rahmen einer Phakoemulsifikation erbracht werden. Dabei handelt es sich um Operationen des grauen Starts
(Katarakt-Operation), die zu den am Héufigsten durchgefiihrten operativen Eingriffen in der Augenheilkunde
zahlen. Es handelt sich inzwischen um eine standardisierte Routineoperation mit einer hohen medizinischen Si-
cherheit und sehr guten Behandlungsergebnissen. Der Bewertungsausschuss ist verantwortlich fiir die regelma-
Bige Uberpriifung und Weiterentwicklung des EBM. Sofern die darin abgebildeten Leistungen und deren Bewer-
tungen nicht mehr notwendig oder — aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts - angemessen sind, sind
diese zu streichen bezichungsweise die Bewertungen entsprechend anzupassen.

Die Zahl der Katarakt-Operationen wéchst im Durchschnitt mit 8 Prozent, was nicht ausschlieBlich durch die
demografische Alterung erklirt werden kann. Dies kann darauf hindeuten, dass die Bewertung im EBM ver-
gleichsweise hohe Anreize setzt fiir die Durchfithrung einer solchen Operation. Auch weisen einzelne Studien
und Experteneinschédtzungen zu Schnitt-Naht-Zeiten darauf hin, dass eine Katarakt-Operation in kiirzerer Zeit,
etwa in durchschnittlich unter 20 Minuten durchgefiihrt werden kann. Es wird geschétzt, dass infolge des techni-
schen Fortschritts die vormals kalkulierte Zeitbedarfe ungefihr dem Doppelten des tatsdchlich benétigten Opera-
tionszeiten entsprechen. Es ist daher eine Absenkung der Punktwerte fiir die zugehorigen Leistungen im EBM zu
priifen. Absenkungen der Bewertungen kdnnten dabei bei rund 20 bis 40 Prozent liegen.

Zudem hat der Bewertungsausschuss die Bewertung der Leistungen mit einem hohen technischen Leistungsanteil
fiir die Facharztgruppe der Radiologen, der Strahlentherapie und der Nuklearmedizin im EBM zu iiberpriifen. Die
Vergiitung im Rahmen des EBM setzt sich aus zwei wesentlichen Komponenten zusammen: dem é&rztlichen Leis-
tungsanteil, der das Einkommen der Vertragsirzte abbildet, sowie dem technischen Leistungsanteil, der die mit
der Praxisfithrung verbundenen Kosten abdeckt. Der technische Leistungsanteil umfasst insbesondere Aufwen-
dungen fiir Personal, Miet- und Investitionskosten fiir medizinisch-technische Gerite. Mehrere Faktoren kénnen
zu einer hoheren Vergiitung als die tatsichlich entstandenen Kosten fithren. Zum Beispiel senken eine ldngere
Nutzungsdauer des Gerites als im EBM kalkuliert, verkiirzte Untersuchungszeiten aufgrund des technischen Fort-
schritts, so dass mehr Patienten in gleicher Zeit versorgt werden, KI-gestiitzte Befunderhebung in der Bildgebung
und Strahlentherapie sowie reduzierte Scanzeiten und automatisierte Vorbereitungsprozesse die Kosten je Unter-
suchung. Vor diesem Hintergrund konnte eine Absenkung des technischen Leistungsanteils fiir die Facharztgrup-
pen der Radiologen, der Strahlentherapie und der Nuklearmedizin bei schitzungsweise 20 bis 30 Prozent liegen.

Bei Anpassungen der Bewertungen der Leistungen im EBM ist die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung grund-
sitzlich entsprechend anzupassen.

Zu Buchstabe d
Redaktionelle Anpassung.
Zu Buchstabe e

Zu Doppelbuchstabe aa
Redaktionelle Anpassung.
Zu Doppelbuchstabe bb
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Durch die Anderungen in § 87a (Nummer 32 Buchstabe b) und in § 87d (Nummer 34) werden die vertragsirztli-
chen Leistungen mit wenigen gesetzlich vorgesehenen Ausnahme in die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung
(MGV) iiberfiihrt, um im Hinblick auf eine einnahmenorientierte Ausgabenpolitik zur Stabilisierung der Beitrige
in der gesetzlichen Krankenversicherung weitere Ausgabensteigerungen zu verhindern. Die bisher extrabudgetar
vergiiteten Leistungen werden durch die Anderungen in § 87a Absatz 3 Satz 9 bis 10 mit dem aktuell benétigten
und nicht quotierten Leistungsbedarf nach der regionalen Euro-Gebiihrenordnung in die MGV einbezogen. Damit
werden auch die psychotherapeutischen Leistungen mit ihrem aktuellen Leistungsbedarf {iberfiihrt. Durch die
Anderungen in § 87b (Nummer 33 Buchstabe b) wird zudem sichergestellt, dass es durch die Uberfithrung in die
MGV nicht zu Verschiebungen des Honorars in andere Fachbereiche kommt. Demnach sind die psychotherapeu-
tischen Leistungen im Jahr 2027 mit einem angemessenen Leistungsbedarf in der MGV beriicksichtigt.

Die MGV wird von den Krankenkassen weiterhin mit befreiender Wirkung an die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen (KVen) entrichtet. Um bei der Honorierung eine Verschiebung der Honorare zu Lasten der iibrigen Facharzt-
gruppen oder eine Nachvergiitung der Krankenkassen zu vermeiden, ist es erforderlich, dass die Sonderstellung
der psychotherapeutischen Leistungen nach der bisherigen Angemessenheitspriifung (vgl. § 87 Absatz 2¢ Satz 8
SGB V) gestrichen wird, so dass diese Leistungen nach den gleichen Kriterien vergiitet werden wie vergleichbare
Gesprichsleistungen im EBM. Damit wiirde auch der nicht liberwindbare Zirkelschluss aufgeldst, der dann ent-
steht, wenn es aufgrund der Angemessenheitspriifung zu einer Erhohung der Vergiitung der psychotherapeuti-
schen Leistungen kommt und das hierfiir erforderliche Honorar zu Lasten anderer Facharztgruppen durch héhere
Quotierung querfinanziert werden soll. Dies fithrt zu einem niedrigeren Honorar der belasteten Facharztgruppe,
was sich wiederum auf die Angemessenheit der Vergiitung psychotherapeutischer Leistungen auswirken wiirde.
Auch wiirde eine Ungleichbehandlung zwischen den Facharztgruppen bestehen, wenn eine Gruppe die Vergii-
tungserhdhungen der anderen vollstédndig auszugleichen hitte.

Zu Buchstabe f
Redaktionelle Anpassung.
Zu Buchstabe g

Zu Nummer 32 (§ 87a SGB V)
Zu Buchstabe a

Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe b

Die Vergiitung der Hygienezuschldge auf die Versicherten- und Grundpauschale entfillt auf die morbiditétsbe-
dingte Gesamtvergiitung, sofern es nicht zu extrabudgetiren Auszahlungen im Rahmen einer TSVG-Konstella-
tion gekommen ist. Da diese Hygienezuschldge ab dem 1. Januar 2027 nicht mehr im EBM enthalten sein diirfen,
ist die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung fiir das Jahr 2027 um das Volumen dieser Hygienezuschlige zu
bereinigen.

Eine weitere Anpassung der morbidititsbedingten Gesamtvergiitung ist vorzunehmen, sofern der Bewertungsaus-
schuss auf Grund der vorgegebenen Uberpriifung der Bewertungen der Leistungen im Rahmen von Kataraktope-
rationen sowie bei dem technischen Leistungsanteils der Leistungen mit hohem technischen Leistungsanteil fiir
die Facharztgruppe der Radiologen, der Strahlentherapie und der Nuklearmedizin nach § 87 Absatz 2a Satz 26
und 27 eine Verdnderung der Bewertung dieser Leistungen im EBM beschlief3t. Es ist insbesondere mit einer
Absenkung der Bewertung der genannten Leistungen zu rechnen, so dass die morbidititsbedingte Gesamtvergii-
tung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anpassungen im EBM zu bereinigen ist. Dadurch wird sicherge-
stellt, dass sich eine Absenkung der Bewertung der Leistungen im EBM auf die Ausgaben der gesetzlichen Kran-
kenkassen auswirkt.

Im Bereich der vertragsirztlichen Vergiitung fithren insbesondere die seit Jahren steigende Anzahl an extrabud-
getér vergiiteten Leistungen zu erheblichen Mehrausgaben fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Um weitere
Kostensteigerungen zu vermeiden und die Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung stabil zu halten, werden
ab dem Jahr 2027 alle Leistungen mit Ausnahme der im neuen § 87d genannten Leistungen in die MGV {iberfiihrt.
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Dies betrifft die Riickfiihrung der im Zeitraum ab dem Jahr 2023 bereinigten Leistungen im Behandlungsfall, die
im Rahmen der offenen Sprechstunden erbracht worden sind, sowie die Uberfiihrung aller Leistungen, fiir die der
Bewertungsausschuss eine Empfehlung zur extrabudgetiren Vergiitung beschlossen hat, der in den EBM aufge-
nommenen Leistungen, fiir die zum Zeitpunkt der Verhandlungen iiber die MGV die Abrechnungsdaten von min-
destens acht Kalenderquartalen vorliegen, sowie der Leistungen, die auf Landesebene von den Vertragspartnern
als extrabudgetir zu vergiiten vereinbart worden sind. Diese Leistungen werden mit ihrem nach sachlich-rechne-
rischer Priifung anerkannten und nichtquotierten Punktzahlvolumen in die MGV iiberfiihrt. Fiir die Durchfiihrung
der Riickbereinigung der Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen der offenen Sprechstunden erbracht
worden sind, macht der Bewertungsausschuss entsprechende Vorgaben nach Mallgabe der gesetzlichen Anpas-
sungsregeln der jeweiligen arztgruppenspezifischen Punktzahlvolumen und getrennt fiir jedes Kalenderjahr.

Hierzu sieht die Anderung vor, dass quartalsweise das jeweilige Punktzahlvolumen des entsprechenden Kalen-
derquartals des Jahres 2025 fiir die Jahre 2026 und 2027 um Verénderungen der Zahl und der Morbiditétsstruktur
der Versicherten und um fiir diese Leistungen relevante Verdnderungen im EBM angepasst wird. Die Anpassun-
gen erfolgen grundsétzlich basiswirksam. Bei neuen Leistungen, die erstmalig in die MGV iiberfiihrt werden,
werden als Aufsatzwert die Abrechnungsdaten aus den letzten vier vorliegenden Quartalen verwendet.

Zu Buchstabe ¢

Neben redaktionellen und rechtformlichen Anpassungen wird durch die Anderung insbesondere klargestellt, dass
der Abschlag fiir die Fixkostendegression nur dann auf die Ausgleichszahlungen vorzunehmen ist, wenn es zu
Mengensteigerungen gekommen ist. Nur diese Leistungen werden dann mit dem Abschlag vergiitet.

Dies gilt sowohl fiir die Entbudgetierung der Leistungen der Kinder- und Jugendmediziner wie auch fiir die Ent-
budgetierung der Leistungen der Hausérzte.

Zu Buchstabe d

Unveréindert.

Zu Nummer 33 (§ 87b SGB V)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich hier um eine Folgeénderung zur Einfiihrung eines Abschlags fiir die Fixkostendegression bei den
entbudgetierten Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin sowie der Hausérzte. Auf die Ausgleichszahlungen
ist bei Mengensteigerungen kiinftig ein Abschlag anzuwenden, da die Fixkosten bereits abgedeckt sind, so dass
hier eine Ausnahme vom Verbot der Begrenzung oder Minderung des Honorars zu regeln ist.

Zu Buchstabe b

Bisher extrabudgetir vergiitete Leistungen werden ab dem Jahr 2027 mit dem vollen und nicht quotierten Leis-
tungsbedarf in die MGV einbezogen. Damit dieser Leistungsbedarf innerhalb der MGV fiir das Honorar der je-
weiligen Facharztgruppe weiterhin zur Verfiigung steht und ver-mieden wird, dass andere Facharztgruppen im
Rahmen der Honorarverteilung von dem Vergiitungsvolumen profitieren, ist es erforderlich, dass diese Volumina
einer sachgerechten Verteilung im Verteilungsmalstab zugefiihrt werden. Da der Verteilungsmal3stab von den
Kassenirztlichen Vereinigungen festgelegt wird, hat der Bewertungsausschuss Vorgaben zu beschlieflen, die die
sachgerechte Verteilung sicherstellen und eine Quersubventionierung ausschlielen. Die Vorgaben sind durch die
Kassenérztlichen Vereinigungen verbindlich umzusetzen.

Mit der einnahmeorientierten Ausgabenpolitik wird die psychotherapeutische Versorgung innerhalb der MGV
vergiitet. Die Anderung stellt sicher, dass fiir Patienten, die sich am 31. Dezember 2026 noch in einer nicht abge-
schlossenen, beantragten und genehmigten Einzel- oder Gruppentherapie befinden, fiir die diese Patienten behan-
delnden Leistungserbringenden seitens der Kassenérztlichen Vereinigung keine Honorarbegrenzungs- oder Ho-
norarminderungsmaBnahmen angewandt werden diirfen. Diese Ubergangsregelung ist auf ein Jahr begrenzt und
stellt sicher, dass keine kurzfristigen Therapieabbriiche erfolgen miissen.

Zu Buchstabe ¢
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Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanpassung auf Grund der Verschiebung von extrabudgetér vergiiteten
Leistungen aus dem § 87a Absatz 3 Satz 5 und 6 in den § 87d Absatz 1 und 2.

Zu Nummer 34 (§ 87d SGB V)

Der § 87d regelt ausdriicklich die Moglichkeit der Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen auflerhalb der MGV
und beschrinkt den Anwendungsbereich zugleich auf einige bestimmte Fall-konstellationen, die gesetzlich vor-
gegeben werden. Eine Vergiitung auflerhalb der MGV ist somit kiinftig nur noch dann moglich, wenn die Voraus-
setzungen des § 87d erfiillt sind.

Absatz 1 benennt explizit Leistungen, fiir die gesetzlich vorgeschrieben wird, dass diese Leistungen auBerhalb
der vereinbarten MGV und damit extrabudgetér und mit den vollen Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenord-
nung zu vergiiten sind. Dies sind die nichtirztlichen Dialyseleistungen, Leistungen im EBM, fiir die noch keine
Abrechnungsdaten von mindestens acht Kalenderquartalen vorliegen, Leistungen im Rahmen der Substitutions-
behandlung der Drogenabhéngigkeit sowie Leistungen der kinder- und jugendpsychiatrischen Grundversorgung
einschlieBlich spezifischer weiterer Leistungen.

Absatz 2 gibt dem Bewertungsausschuss die Kompetenz, weitere Leistungen der extrabudgetiren Vergiitung zu-
zuweisen. Voraussetzung ist, dass diese Leistungen die Versorgungsqualitit und die Wirtschaftlichkeit signifikant
erhohen. Und die Erhohung der Versorgungsqualitit und der Wirtschaftlichkeit zu iiberpriifen, hat der Bewer-
tungsausschuss zudem Kriterien zu beschlielen, anhand derer die Einhaltung der Voraussetzungen iiberpriift wer-
den kann. Die Kriterien sind verbindlich und miissen objektivierbar sein. Der Bewertungsausschuss hat bei der
Beschlussfassung iiber extrabudgetir vergiitete Leistungen seine Erwédgungen in den entscheidungserheblichen
Griinden darzulegen, dass die Kriterien erfiillt sind.

Zur Uberpriifung der Einhaltung der Vorgaben erhilt der Bewertungsausschuss durch Absatz 3 einen Evaluie-
rungsauftrag, durch den er die Auswirkungen seiner Beschliisse auf die Versorgung zu tiberpriifen hat. Dabei hat
er insbesondere zu priifen, ob die extrabudgetire Vergilitung weiterhin sachgerecht und notwendig ist. Kommt die
Evaluierung zu dem Ergebnis, dass dies nicht der Fall ist, sind die Voraussetzungen fiir eine extrabudgetire Ver-
giitung nach Absatz 2 nicht gegeben, so dass der Bewertungsausschuss seinen Beschluss aufzuheben hat. Die
Vertragspartner haben die Leistungen fiir das Kalenderjahr, das der Evaluierung folgt, wieder in die MGV zu
iiberfiihren.

Zu Nummer 35 (§ 91 SGB V)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anpassung der in Artikel 2 Nummer 2 (§ 35a Absatz 6a SGB 1V)
geregelten Vorgaben fiir die Zuléssigkeit der Erh6hung von Vorstandsvergiitungen.

Damit gilt auch fiir die Unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses der Maf3stab, dass eine
zu Beginn einer neuen Amtszeit mogliche Vergiitungserhohung nur im Form eines prozentualen Zuschlags auf
die Grundvergiitung in Hohe des Mittelwerts der nach § 71 Absatz 3 Satz 5 des Fiinften Buches verdffentlichten
durchschnittlichen Verdnderungsraten seit Beginn der vorherigen Amtsperiode vereinbart werden kann. Eine Auf-
summierung von Veranderungsraten der Jahre der vorherigen Amtsperiode oder seit der letzten Vergiitungserho-
hung ist nicht zuldssig beziehungsweise mafgeblich. MaBgeblich fiir die Zulédssigkeit einer Erhdhung ist allein
der gebildete Mittelwert. Die Entwicklung der Grundlohnsumme oder des Verbraucherpreisindexes seit der letz-
ten Vergiitungserhdhung bleibt auler Betracht.

Zu Nummer 36 (§ 92 SGB V)

Unverdndert.

Zu Nummer 37 (§ 92a Absatz 4 SGB V)
Zu Buchstabe aund b
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Unverdndert.
Zu Buchstabe ¢

Durch den mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgesehenen Entfall der bisherigen Regelung in §
92a Absatz 4 Satz 5 SGB V wiirde die Erméchtigungsgrundlage fiir § 23 RSAV ab dem 1. Januar 2027 entfallen.
Da mit den Anpassungen der RSAV der § 23 RSAYV auch iiber den 1. Januar 2027 hinaus mit dem notwendigen
Regelungsinhalt versehen wurde, ist die Wiederauthahme der Erméchtigungsgrundlage fiir die in § 23 RSAV
vorzunehmende Ubergangsregelung fiir die Anpassung der von den Krankenkassen fiir die Jahre 2024 und 2025
fiir den Innovationsfonds aufzubringenden Beitrdge erforderlich.

Durch den Wegfall der anteiligen Finanzierung des Innovationsfonds durch die Krankenkassen ist das bisher in
Satz 6 vorgesehene Ins-Benehmen-setzen mit dem GKV-Spitzenverband entbehrlich geworden. Damit wird auch
ein Beitrag geleistet, den Biirokratieaufwand zu verringern.

Zu Nummer 38 (§ 92b SGB V)
Zu Buchstabe a

Unverindert.

Zu Buchstabe b und ¢
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 39 (§ 106b SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 40 (§ 111 SGB V)

Mit der Anderung in den Sitzen 3 bis 5 wird die Vergiitungssystematik fiir medizinische Rehabilitationseinrich-
tungen dahingehend angepasst, dass Vergiitungssteigerungen fiir tarifgebundene Einrichtungen oberhalb der nach
§ 71 Absatz 3 SGB V durchschnittlichen Verdnderungsrate anteilig bis zu 50 Prozent des Unterschieds zwischen
der Vergiitungssteigerung und der festgestellten durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 bei den
Vergiitungsverhandlungen zu beriicksichtigen und damit von den Krankenkassen refinanzierbar sind. Damit wird
unter Beriicksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit den tatsdchlichen Kostensteigerungen im Per-
sonalbereich Rechnung getragen und die Vergiitung nach Tarifvertrag gefordert. Zudem wird fiir die Leistungs-
erbringer der Anreiz gesetzt, auf wirtschaftliche Tarifvertragsabschliisse hinzuwirken.

Dariiber hinaus ist die Regelung der 50-prozentigen Tarifrefinanzierung der Differenz zwischen der tarifvertrag-
lich vereinbarten Vergiitungssteigerung und der durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V
fiir tarifgebundene Einrichtungen oberhalb der durchschnittlichen Verénderungsrate auf zwei Jahre befristet.

Mit dem Bericht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Satz 9 und 10 sollen die Auswirkungen der
befristeten Ausnahmeregelung fiir tarifgebundene Einrichtungen sowie Einrichtungen mit entsprechenden kirch-
lichen Arbeitsrechtsregelungen fiir den Bereich der medizinischen Rehabilitation und Vorsorge untersucht wer-
den. Es ist ein gemeinsamer Bericht {iber die Auswirkungen der Regelungen zu den Bereichen medizinische Re-
habilitation und Vorsorge, Haushaltshilfe, hdusliche Krankenpflege und aulerklinische Intensivpflege (§§ 111
Absatz 5 Satz 3 und 4, 111¢ Absatz 3 Satz 3 und 4, 132 Absatz 1 Satz 3 und 4, 132a Absatz 4 Satz 8 und 9 und
1321 Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V) vorzulegen. Untersucht werden sollen insbesondere die Auswirkungen auf
die Hohe der vereinbarten Vergiitungen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen, die Entwicklung der
Personalkosten und der tarifbedingten Vergiitungssteigerungen im Verhiltnis zur nach § 71 Absatz 3 festgestell-
ten durchschnittlichen Verdnderungsrate sowie die wirtschaftliche Situation tarifgebundener Einrichtungen. Dar-
iiber hinaus soll bewertet werden, ob sich die Regelung auf die Sicherstellung der Versorgung der Versicherten
auswirkt.
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Umfasst die Laufzeit eines Tarifvertrags bzw. einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung einen nicht mit dem Ka-
lenderjahr iibereinstimmenden Zeitraum, sind im Rahmen der Refinanzierung tarifvertraglicher Vergiitungen so-
wie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen die fiir diesen Zeitraum einschlagigen
Grundlohnraten nach § 71 Absatz 3 im Wege einer Gesamtbetrachtung zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 41 (§ 111¢ SGB V)

Mit der Anderung in den Sitzen 3 bis 5 wird die Vergiitungssystematik fiir medizinische Rehabilitationseinrich-
tungen dahingehend angepasst, dass Vergiitungssteigerungen fiir tarifgebundene Einrichtungen oberhalb der nach
§ 71 Absatz 3 SGB V durchschnittlichen Verdnderungsrate anteilig bis zu 50 Prozent des Unterschieds zwischen
der Vergiitungssteigerung und der festgestellten durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 bei den
Vergiitungsverhandlungen zu beriicksichtigen und damit von den Krankenkassen refinanzierbar sind. Damit wird
unter Beriicksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit den tatsdchlichen Kostensteigerungen im Per-
sonalbereich Rechnung getragen und die Vergiitung nach Tarifvertrag gefordert. Zudem wird fiir die Leistungs-
erbringer der Anreiz gesetzt, auf wirtschaftliche Tarifvertragsabschliisse hinzuwirken.

Dartiiber hinaus ist die Regelung der 50-prozentigen Tarifrefinanzierung der Differenz zwischen der tarifvertrag-
lich vereinbarten Vergiitungssteigerung und der durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V
fiir tarifgebundene Einrichtungen oberhalb der durchschnittlichen Verénderungsrate auf zwei Jahre befristet.

Mit dem Verweis auf § 111 Absatz 5 Satz 9 auf den Bericht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in
Satz 9 sollen die Auswirkungen der befristeten Ausnahmeregelung fiir tarifgebundene Einrichtungen sowie Ein-
richtungen mit entsprechenden kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen fiir den Bereich der medizinischen Rehabili-
tation und Vorsorge untersucht werden. Es ist ein gemeinsamer Bericht iiber die Auswirkungen der Regelungen
zu den Bereichen medizinische Rehabilitation und Vorsorge, Haushaltshilfe, hdusliche Krankenpflege und auf3er-
klinische Intensivpflege (§§ 111 Absatz 5 Satz 3 und 4, 111c Absatz 3 Satz 3 und 4, 132 Absatz 1 Satz 3 und 4,
132a Absatz 4 Satz 8 und 9 und 1321 Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V) vorzulegen. Untersucht werden sollen insbe-
sondere die Auswirkungen auf die Hohe der vereinbarten Vergilitungen zwischen Leistungserbringern und Kran-
kenkassen, die Entwicklung der Personalkosten und der tarifbedingten Vergiitungssteigerungen im Verhéltnis zur
nach § 71 Absatz 3 festgestellten durchschnittlichen Verdnderungsrate sowie die wirtschaftliche Situation tarif-
gebundener Einrichtungen. Dartiber hinaus soll bewertet werden, ob sich die Regelung auf die Sicherstellung der
Versorgung der Versicherten auswirkt.

Umfasst die Laufzeit eines Tarifvertrags bzw. einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung einen nicht mit dem Ka-
lenderjahr iibereinstimmenden Zeitraum, sind im Rahmen der Refinanzierung tarifvertraglicher Vergiitungen so-
wie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen die fiir diesen Zeitraum einschlagigen
Grundlohnraten nach § 71 Absatz 3 im Wege einer Gesamtbetrachtung zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 42 (§ 115f SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 43 (§ 120 SGB V)
Zu Buchstabe a und b
Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanpassung auf Grund der Verschiebung von extrabudgetir vergiiteten
Leistungen aus dem § 87a Absatz 3 Satz 5 und 6 in den § 87d Absatz 1 und 2.

Zu Nummer 44 (§ 125 SGB V)
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Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 45 (§ 125a SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 46 (§ 127 SGB V)

Die Erginzung in Absatz 1b dient der Klarstellung und einheitlichen Anwendung des Preisabschlags bei fortlau-
fenden oder wiederkehrenden Versorgungen und vermeidet Auslegungsunsicherheiten hinsichtlich des Versor-
gungsbeginns.

Waihrend bei einmaligen Versorgungen regelméafig ein einheitlicher Versorgungsvorgang vorliegt, werden Ver-
sicherte mit bestimmten Hilfsmitteln, insbesondere zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln, fortlaufend oder
wiederkehrend versorgt. In diesen Féllen entstehen Vergiitungsanspriiche typischerweise abschnittsweise fiir die
jeweils erbrachte Leistung oder Lieferung.

Die Regelung stellt klar, dass bei solchen Versorgungen jede einzelne Leistungserbringung oder Einzellieferung
als gesonderte Versorgung im Sinne dieser Vorschrift anzusehen ist, fiir die jeweils nur ein verminderter Preis
abgerechnet werden darf.

Im Ubrigen handelt es sich um redaktionelle Anderungen.

Zu Nummer 47 (§ 130 SGB V)

Unverdndert.

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

Der im Gesetzentwurf vorgesehene ,,dynamische Herstellerabschlag, dessen Hohe jedes Jahr anhand der Ent-
wicklung der Arzneimittelausgaben und der beitragspflichtigen Einnahmen neu berechnet werden sollte, wird
durch einen gesetzlich festgeschriebenen, gleichbleibenden ergidnzenden Herstellerabschlag in Hohe von 8,5 Pro-
zent ersetzt. Hierdurch soll zugleich ein unmittelbar wirkender Beitrag der pharmazeutischen Industrie zur Aus-
gabenddmpfung und somit zur Stabilisierung der Finanzsituation der GKV sichergestellt und andererseits dem
berechtigten Interesse der Unternehmen an Planungssicherheit fiir Vermarktungs-, Investitions- und Standortent-
scheidungen Rechnung getragen werden.

Wie bereits in der Begriindung zum Gesetzentwurf (Bundestagsdrucksache 21/6130, S. 119) dargestellt, sind in
den letzten fiinf Jahren seit 2020 die Ausgaben fiir Arzneimittel um durchschnittlich rund 6,2 Prozent pro Jahr
angestiegen, wihrend der durchschnittliche Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen (BPE) im selben Zeitraum
lediglich rund 4,8 Prozent betrug. Bei den schwerpunktméfig von dem ergdnzenden Abschlag betroffenen patent-
geschiitzten Arzneimitteln waren sogar Wachstumsraten in der GréBBenordnung von durchschnittlich 8 Prozent
pro Jahr zu verzeichnen. Fiir die kommenden Jahre von 2027 bis 2030 wird derzeit mit BPE-Steigerungen zwi-
schen 3 und 4 Prozent pro Jahr gerechnet. Ohne gegensteuernde Mafinahmen ergibt sich daher fiir den Arzneimit-
telbereich ein kontinuierlich aufwachsendes Finanzdefizit. Ein ergdnzender Abschlag in Hoéhe von 8,5 Prozent
erzielt rechnerisch bezogen auf die Jahre 2027 bis 2030 voraussichtlich in etwa die gleiche Gesamteinsparwir-
kung, wie sie fiir den urspriinglich geplanten dynamischen Herstellerabschlag prognostiziert wurde. Wéhrend der
dynamische Abschlag auf den nachtriglichen Ausgleich eines frilheren Defizits angelegt war und deshalb nur
verzogert wirken konnte, soll mit dem festen Abschlag eine sofort einsetzende, substanzielle Ausgabenddmpfung
bereits ab dem Jahr 2027 erreicht werden. Im Gegenzug wird auf eine jéhrliche Erhohung des Abschlags, wie sie
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bei Fortschreibung der bisherigen Entwicklung mit dem dynamischen Herstellerabschlag zu erwarten gewesen
wire, verzichtet.

Die gesetzliche Fixierung der Abschlagshdhe sorgt im Vergleich zu der im Gesetzentwurf vorgesehenen Neube-
rechnung fiir verlassliche, gleichbleibende Rahmenbedingungen, die Entscheidungen iiber die Markteinfiihrung
neuer Arzneimittel und gegebenenfalls damit verbundene Investitions- und Standortentscheidungen erleichtern.
Der dynamische Herstellerabschlag wire flir die Unternehmen mit Unsicherheiten verbunden gewesen, da sie
insbesondere die beitragspflichtigen Einnahmen weder maBgeblich beeinflussen noch langfristig sicher vorhersa-
gen konnen. Um zu verhindern, dass wegen dieser Unsicherheiten neue Produkte unter Umsténden nicht mehr
auf den Markt gebracht werden mit entsprechenden Auswirkungen auf die Versorgung, ist einem gesetzlich fi-
xierten Abschlag der Vorzug zu geben.

Der ergénzende Abschlag ist auf Dauer angelegt. Jedenfalls bei Fortschreibung der bisherigen Entwicklung von
Arzneimittelausgaben und Einnahmen kann nicht davon ausgegangen werden, dass diese Maflnahme zur Bei-
tragssatzstabilisierung kiinftig nicht mehr erforderlich sein wird. Mit den im Gesetzentwurf vorgesehenen Kos-
tenddmpfungsmaBinahmen (Preis-Mengen-Regelung und Rabattvertrige fiir Patent-Arzneimittel) sollten langer-
fristig zwar steigende Einsparungen erzielt werden, diese erreichen jedoch voraussichtlich nicht die Grofenord-
nung der mit dem zuséitzlichen Herstellerabschlag realisierbaren Einsparungen. Zudem bediirfen auch die Maf3-
nahmen aus dem Gesetzentwurf, mit denen die pharmazeutische Industrie im Interesse von Innovationsfreund-
lichkeit und Biirokratieabbau entlastet wird (Abschaffung der ,,Leitplanken* und des Kombinationsabschlags),
einer dauerhaften finanziellen Kompensation. Bei mdglichen kiinftigen Strukturreformen, etwa auf Grundlage des
fiir Ende 2026 beauftragten zweiten Berichts der FinanzKommission Gesundheit, wird iber eine Fortgeltung des
Abschlags gesetzgeberisch neu zu entscheiden sein. Im Fall einer unerwarteten Entwicklung, die Ausgabenspiel-
riume erdffnet, ist das Bundesministerium fiir Gesundheit im Rahmen seiner jihrlichen Uberpriifung der Erfor-
derlichkeit der Abschldge nach Absatz 4 Satz 1 gehalten, den ergidnzenden Herstellerabschlag durch Rechtsver-
ordnung aufzuheben oder zu verringern, wenn und soweit er nach der gesamtwirtschaftlichen Lage, einschlieflich
ihrer Auswirkung auf die gesetzliche Krankenversicherung, nicht mehr gerechtfertigt ist.

Durch die Festlegung der Abschlagshohe im gednderten Satz 1 fallen die Berechnungs- und Verfahrensregelun-
gen ab Satz 4 weg. Der bisherige Satz 2, der den Anwendungsbereich des ergéinzenden Herstellerabschlags fest-
legt, bleibt inhaltlich unverdndert und erhélt lediglich rechtsférmliche und redaktionelle Anpassungen. Die Neu-
formulierung der Nummer 2 stellt klar, dass neben Biosimilars auch deren biologische Referenzarzneimittel nicht
dem zusétzlichen Abschlag unterliegen, da auch fiir diese die Erwédgung einschlédgig ist, dass eine ausreichende
Kostendampfung bereits durch marktwirtschaftliche Mechanismen (Preiskonkurrenz) sichergestellt wird (verglei-
che Bundestagsdrucksache 21/6130, S. 120). Patentfreie Biologika ohne Biosimilar-Konkurrenz sind hingegen
abschlagspflichtig, soweit nicht eine andere Ausnahme greift.

Der neue Satz 4 bestimmt, unter welchen Voraussetzungen der zusitzliche Herstellerabschlag geméf Satz 1 durch
eine Erstattungsbetragsvereinbarung nach § 130b abgeldst werden kann. Zum einen ist eine ausdriickliche Ver-
einbarung unter Bezugnahme auf den neuen § 130a Absatz 1b notwendig, zum anderen finden nur Vereinbarun-
gen Beriicksichtigung, die ab dem Inkrafttreten der Gesetzesédnderung abgeschlossen werden.

Zu Absatz 1c

Die Voraussetzungen fiir eine Befreiung vom ergénzenden Herstellerabschlag nach Absatz 1b in Absatz 1¢ Satz 2
werden dahingehend geédndert, dass das Kriterium der Wirkstoffproduktion in Deutschland, die einen relevanten
Beitrag zur Versorgung der Patienten erwarten lésst, entfdllt. Das Kriterium erweist sich in diesem Zusammen-
hang als schwer operationalisierbar. Zum einen ist die eindeutige Feststellung des Produktionsortes angesichts
der vielschichtigen Bedingungen und Umstédnde, unter denen Wirkstoffe arbeitsteilig hergestellt werden, mit er-
heblichen Schwierigkeiten behaftet. Zum anderen weist die fiir eine in die Zukunft wirkende Befreiung notwen-
dige Prognose der kiinftigen Produktionsmengen groflere Unsicherheiten auf. Diesen Unsicherheiten kdnnte nur
mit einer kiirzeren Befreiungsdauer oder einem engmaschigen Monitoring der tatsdchlichen Produktion mit ent-
sprechenden Informationspflichten des pharmazeutischen Unternehmers begegnet werden, was wiederum mit er-
heblichem biirokratischem Mehraufwand verbunden wire.

Die mogliche Ausgestaltung geeigneter Instrumente im Einklang mit den europa- und handelsrechtlichen Vorga-
ben, um die Arzneimittelproduktion in Deutschland sowie weitere relevante Investitionen in den Pharmastandort
im Interesse von Wertschopfung, Beschiftigung und resilienter Versorgung durch finanzielle Anreize zu férdern,
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soll im Rahmen des laufenden Pharma- und Medizintechnikdialogs der Bundesregierung weiter diskutiert werden.
Dabei sollen sowohl Instrumente auBlerhalb der GKV — etwa im Rahmen von Forderinstrumenten der Européi-
schen Union oder Standortférderungen des Bundesministeriums fiir Wirtschaft und Energie — als auch Anreize
im System der Bepreisung und Erstattung neuer Arzneimittel gepriift werden. Fiir Malnahmen mit Auswirkungen
auf die Finanzen der GKV sind dabei auch geeignete Ausgleichsmechanismen zu beriicksichtigen, um zusétzliche
Belastungen fiir Beitragszahlende und Lohnnebenkosten zu vermeiden.

Wegen der Streichung des Produktionskriteriums in Satz 2 muss auch dessen Konkretisierung in Satz 4 gestrichen
werden. Zudem ergeben sich Folgednderungen in Satz 3 und den neuen Sdtzen 5, 11, 13 und 14. In Satz 2 und
den neuen Sitzen 4, 5, 7 und 12 werden zudem rechtsformliche und redaktionelle Korrekturen vorgenommen.

Zu Buchstabe b (Absatz 2)

Mit der Anderung wird der zusitzliche Abschlag nach Satz 3 sowie der zusitzliche Abschlag nach Satz 7 fiir
Impfstoffe, fiir die Patentschutz oder Unterlagenschutz besteht, auf 9 Prozent festgelegt. Die Anhebung ist zum
Erreichen der Einsparziele des Gesetzes erforderlich und unter Beriicksichtigung der Anteile der Ausgaben im
Impfstoffbereich an den Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung verhdltnismafig.

Zu Buchstabe ¢ (Absatz 3)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe d (Absatz 3a)

Die Anderung der Sitze 4 und 5 wird gestrichen.
Zu Buchstabe e (Absiitze 3e und 3f)

Zu Absatz 3e

Redaktionelle Anpassung.

Zu Absatz 3f

Der Impfstoftbereich unterliegt bislang nur sehr eingeschrinkten Preisregulierungsinstrumenten. Um die steigen-
den Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung zu senken, wird vergleichbar zum Abschlag nach Absatz 3a
ein Preismoratorium fiir Impfstoffe, fiir die Patent- oder Unterlagenschutz besteht, ab dem 1. Januar 2027 bis zum
31. Dezember 2030 eingefiihrt. Das Preismoratorium sieht die Moglichkeit fiir pharmazeutische Unternehmer vor,
einen Inflationsausgleich auf die Preise ab dem Jahr 2028 geltend machen zu kdnnen, und gewihrleistet eine
wirtschaftliche und stabile Versorgung. Eine unzumutbare Belastung der Hersteller wird durch die zeitliche Be-
fristung der Maflnahme ausgeschlossen. Maligeblich ist der Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers
ohne Mehrwertsteuer gegeniiber dem Preisstand am 1. Juni 2026. Fiir Impfstoffe, fiir die Patent- oder Unterlagen-
schutz besteht, die erstmalig nach dem 1. Juni 2026 in den Markt eingefiihrt werden, gilt Satz 1 mit der MaB3gabe,
dass der Preisstand der Markteinfiihrung Anwendung findet. Mit der Ergdnzung in Satz 4 wird verhindert, dass
pharmazeutische Unternehmer das Preismoratorium durch Neueinfiihrung bestehender Impfstoffe, etwa durch die
Verwendung einer neuen Pharmazentralnummer, umgehen kdnnen. Abschlidge nach Absatz 2 werden zusitzlich
zu dem Abschlag nach den Sitzen 1 bis 6 erhoben. Fiir die Abrechnung des Abschlags nach den Sétzen 1 bis 6
gelten die Absitze 1 Satz 3 bis 5, Absétze 5 bis 7 und 9 entsprechend. Absatz 4 findet Anwendung.

Das Nahere regelt der GK'V-Spitzenverband erstmalig bis zum 30. November 2026 in entsprechenden Leitfaden.

Die Einfiihrung eines Preismoratoriums ist zur Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung, einem Ge-
meinwohlziel von tiberragendem Wert, verhéltnismafBig. Sichergestellt wird, dass die nach Absatz 3a Satz 2 fiir
Arzneimittel geltende Moglichkeit eines Inflationsausgleichs auch fiir Impfstoffe, fiir die Patent- oder Unterla-
genschutz besteht, gilt. Vergleichbar zur Regelung in Absatz 3a Satz 2 ist zur Berechnung des Abschlags der
Preisstand vom 1. Juni 2026 erstmalig am 1. Juli 2028 und jeweils am 1. Juli der Folgejahre um den Betrag
anzuheben, der sich aus der Verdnderung des vom Statistischen Bundesamt festgelegten Verbraucherpreisindex
fiir Deutschland im Vergleich zum Vorjahr ergibt.

Zu Buchstabe e (alt) (Absatz 8)

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Anderung von § 130a Absatz 8 Satz 6 entfillt, da der zusitzliche Hersteller-
abschlag unter den in Absatz 1b Satz 4 (neu) genannten Voraussetzungen vertraglich abgelost werden kann.
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Zu Nummer 49 (§ 130b SGB V)
Zu Buchstabe a (§ 130b Absatz 1a)

Bei der gesetzlichen Auffanglosung fiir Preis-Mengen-Regelungen in § 130b Absatz 1a wird der auf Umsatz-
schwellen bezogene Rabattfaktor von 1 auf 1,5 Prozent erhoht. Dariiber hinaus werden einzelne Regelungsliicken
geschlossen, um eine ordnungsgeméle Umsetzung sicherzustellen, und rechtsformliche sowie redaktionelle Kor-
rekturen vorgenommen.

Satz 2 wird ohne inhaltliche Anderung neu formuliert, um den Bezugspunkt der Vorgabe klarzustellen. In Satz 3
wird klargestellt, dass die gesetzliche Auffanglosung durch eine spéter einvernehmlich getroffene Preis-Mengen-
Regelung abgeldst werden kann. Den Parteien obliegt es dann auch, den Ubergang zwischen den gesetzlichen und
den vertraglichen Regeln auszugestalten. Dariiber hinaus werden redaktionelle Korrekturen vorgenommen und
ein Verweis angepasst.

Der neue Satz 4 entspricht inhaltlich im Wesentlichen dem bisherigen Satz 3, 2. Halbsatz, wird jedoch zu Klar-
stellungszwecken neu formuliert. Die Neuformulierung soll sicherstellen, dass ein Schiedsverfahren auch in Fil-
len eingeleitet werden kann, in denen der fristgerechte Abschluss einer Erstattungsbetragsvereinbarung (aus-
schlieBlich) an der Uneinigkeit {iber die Preis-Mengen-Regelung scheitert. In diesem Fall wére es zwar sachge-
recht, dass die Vertragsparteien eine Vereinbarung ohne eigene Preis-Mengen-Regelung schliefen und so die
gesetzliche Auffanglosung zur Anwendung bringen. Verweigert jedoch eine Partei den Vertragsschluss, bedarf
es eines niedrigschwelligen Konfliktldsungsmechanismus durch die Option zur Anrufung der Schiedsstelle. An-
derenfalls bliebe der anderen Partei notfalls nur die Moglichkeit, den Vertragsschluss gerichtlich einzuklagen.
Der Wortlaut des bisherigen Satzes 3, 2. Halbsatz (,,Absatz 4 Satz 1 ist insoweit nicht anzuwenden®) hétte dahin-
gehend missverstanden werden konnen, dass die Einleitung eines Schiedsverfahrens in der genannten Konstella-
tion nicht zulédssig wire. Die Regelung soll daher auf ihren Kerngehalt zuriickgefiihrt werden, ndmlich die Aus-
sage, dass die Schiedsstelle nicht befugt ist, gegen den Willen einer Partei eine von der gesetzlichen Auffanglo-
sung abweichende Preis-Mengen-Regelung festzusetzen (Bundestagsdrucksache 21/6130, S. 127). Besteht zwi-
schen den Parteien ausschlielich iiber die Preis-Mengen-Regelung ein Dissens, kann die Schiedsstelle entweder
nur die iibrigen, konsentierten Vertragsinhalte festsetzen und so die Auffanglosung kraft Gesetzes zur Anwendung
bringen, oder sie kann auf die gesetzliche Auffangldsung verweisen, diese wiederholen sowie gegebenenfalls fiir
den Einzelfall konkretisieren, sofern sie dies als sachdienlich erachtet. Eine Abédnderung der Auffangldsung kann
sie jedoch nur vornehmen, wenn dem beide Parteien zustimmen.

Mit den Anderungen in den Sitzen 5 und 7, dem neu eingefiigten Satz 9 und den Anderungen in den neuen Sit-
zen 10 und 13 sowie weiteren Folgednderungen werden die Bezugszeitrdume fiir den Rabattbeginn und die Be-
rechnung der Rabatthohe neu festgelegt. Die Regelung im Gesetzentwurf kniipft bisher an Kalenderjahre an, was
insbesondere dazu fiihren wiirde, dass die rabattfreie Startphase kiirzer oder ldnger ausfallen wiirde, je nachdem,
ob ein Arzneimittel zu Beginn oder zum Ende eines Kalenderjahres auf den Markt kommt. Da sich dies nur be-
dingt mit der besseren Administrierbarkeit der Rabatte rechtfertigen ldsst, erscheint es vorzugswiirdig, alle maf3-
geblichen Zeitrdume einheitlich am Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehrbringens auszurichten. Die erstmalige
Rabattierung des Erstattungsbetrags nach Satz 5 soll daher ab dem vierten Jahr nach Markteintritt erfolgen und
anschlieBend jahrlich zum gleichen Datum. So erhilt jedes neue Arzneimittel genau drei Jahre Rabattfreiheit.

In Satz 7, der die Berechnungsformel fiir den Rabattsatz enthélt, werden die bisher in Bezug genommenen Kalen-
derjahre durch im Folgenden nédher definierte Jahreszeitraume ersetzt. In Nummer 2 wird zudem bei der zweiten
Rabattkomponente, die an das absolute Ausgabenvolumen des Vorjahres ankniipft, der Rabattfaktor pro iiber-
schrittener 100-Millionen-Euro-Umsatzschwelle von 1 auf 1,5 Prozent erh6ht. Durch die Fixierung des zusitzli-
chen Herstellerabschlags fiir Arzneimittel bei 8,5 Prozent (siche die Begriindung zu § 130a Absatz 1b) entstehen
in diesem Leistungsbereich nach derzeitigen Prognosen ab dem Jahr 2029 anwachsende Deckungsliicken, die an
anderer Stelle kompensiert werden miissen, um die Erreichung des Ziels der Beitragssatzstabilitit nicht zu gefahr-
den. Die Stirkung der Mengenrabatte stellt ein geeignetes Instrument dar, um die hierzu benétigten Einsparungen
innerhalb des Arzneimittelbereichs zu erzielen.

Der neu eingefiigte Satz 9 definiert den fiir beide Rabattkomponenten relevanten ,,Vorjahreszeitraum* als den
jeweiligen Zwolf-Monats-Zeitraum, der mit dem achtzehnten Monat vor dem in Satz 5 vorgeschriebenen Anpas-
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sungszeitpunkt beginnt und mit dem siebten Monat vor diesem Zeitpunkt endet. Fiir die erstmalige Anpassung zu
Beginn des vierten Jahres nach Inverkehrbringen wird dies konkretisiert als der neunzehnte bis dreiligste Monat
nach dem erstmaligen Inverkehrbringen. Der neue Satz 10 legt wie der bisherige Satz 9 den Referenzzeitraum fiir
die Ermittlung von Steigerungen des Ausgabenvolumens (erste Rabattkomponente) fest. Statt wie bisher auf das
erste Kalenderjahr nach Markteintritt soll nunmehr auf den Jahreszeitraum vom siebten bis zum achtzehnten Mo-
nat nach dem Inverkehrbringen abgestellt werden. Dadurch werden alle Arzneimittel einheitlich behandelt unab-
héngig davon, ob sie zu einem frithen oder spéten Zeitpunkt innerhalb des Kalenderjahres in Verkehr gebracht
werden. Der neue Satz 11 (bisheriger Satz 10) enthilt eine Folgeénderung.

Nicht im Zusammenhang mit den Bezugszeitriumen steht der neu eingefligte Satz 12. Dieser stellt klar, dass bei
der Ermittlung des Gesamtausgabenvolumens ,,des Arzneimittels®, das fiir die Berechnung nach Satz 7 mafigeb-
lich ist und in Satz 10 ndher bestimmt wird, Importe und wirkstoffgleiche Arzneimittel mit einbezogen werden.
Importierte Arzneimittel werden zwar vom Importeur und damit von einem anderen pharmazeutischen Unterneh-
mer in Verkehr gebracht, der entsprechende Absatz im Ausfuhrstaat kommt dem Herstellerkonzern jedoch eben-
falls zugute. Dariiber hinaus ist es auch sachgerecht, weitere Arzneimittel mit dem gleichen neuen Wirkstoff in
das Gesamtvolumen einzuberechnen, da fiir diese grundsitzlich kein eigener Erstattungsbetrag vereinbart wird,
sondern nach Absatz 3a Satz 1 der Erstattungsbetrag des zuerst in Verkehr gebrachten Arzneimittels Anwendung
findet. Ohne eine Einbeziehung wiirden also Mengenausweitungen bei den spéter in Verkehr gebrachten Arznei-
mitteln mit demselben Wirkstoff keine Rabatte auslosen. Nicht einzubeziehen sind demgegeniiber Arzneimittel,
fiir die nach Absatz 3a Satz 7 ausnahmsweise ein eigener Erstattungsbetrag vereinbart wird; fiir diese bedarf es
auch einer eigenstindigen Preis-Mengen-Regelung.

Die neuen Sétze 13 und 14 entsprechen in der Sache dem bisherigen Satz 11, der zur besseren Lesbarkeit in zwei
Satze aufgeteilt wird. In Satz 13 wird klargestellt, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen neben der
Feststellung der abgerechneten Bezugsgrofen sowohl die mafigeblichen Gesamtausgabenvolumina als auch den
resultierenden Rabattsatz selbst ermittelt, bevor er sie gegebenenfalls an den pharmazeutischen Unternehmer
iibermittelt. Der diese Ubermittlung betreffende Satz 14 stellt zunichst klar, dass der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen die rabattrelevanten Informationen nicht stets routineméBig zur Verfiigung stellt, sondern nur
dann, wenn sich ein positiver Rabattsatz und somit eine Anderung des Erstattungsbetrags ergibt. Dariiber hinaus
wird auf die urspriinglich vorgesehene monatliche Darstellung der Anzahl der BezugsgréBen aus Vereinfachungs-
griinden verzichtet; diese ist angesichts der betrachteten Jahreszeitraume entbehrlich. SchlieBlich werden die Fris-
ten fiir die Ubermittlung der Informationen durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen an den pharma-
zeutischen Unternehmer an die neu definierten Bezugszeitrdume angepasst. Der Spitzenverband stellt die Infor-
mationen jeweils bis zum Ablauf des zweiten Monats vor dem in Satz 5 vorgegebenen Anpassungszeitpunkt zur
Verfligung, fiir die erstmalige Anpassung ist dies der fiinfunddreiligste Monat nach Markteintritt.

Die Neuregelungen der Bezugszeitraume konnen anhand des folgenden Beispiels veranschaulicht werden: Ein
Arzneimittel wird am 15. Januar 2027 in Verkehr gebracht. Die Anpassung des Erstattungsbetrags muss erstmals
zum 15. Januar 2030 erfolgen, anschlieBend erneut jedes Jahr zum 15. Januar. Referenzjahreszeitraum ist der
Zeitraum vom 15. Juli 2027 bis zum 14. Juli 2028. Vorjahreszeitraum ist fiir die erstmalige Anpassung zum 15. Ja-
nuar 2030 der Zeitraum vom 15. Juli 2028 bis zum 14. Juli 2029 und anschlieBend jeweils der ndchste Zeitraum
vom 15. Juli bis zum 14. Juli des Folgejahres. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen iibermittelt, sofern
ein Rabatt fillig wird, die maBgeblichen Informationen erstmals bis zum 14. Dezember 2029 und anschlieend
jéhrlich bis zum 14. Dezember.

Der neu eingefiigte Satz 15 trifft eine Regelung zum zeitlichen Geltungsbeginn des rabattierten Erstattungsbe-
trags, der auf Grundlage der gesetzlichen Auffanglosung fiir eine Preis-Mengen-Regelung zustande kommt. Einer
solchen Regelung bedarf es insbesondere fiir sogenannte Altvertrage, also fiir Fille, in denen fiir ein Arzneimittel
zundchst eine Erstattungsbetragsvereinbarung ohne die gesetzliche Preis-Mengen-Regelung galt und die Auf-
fanglosung nunmehr nachtriglich zur Anwendung kommt. Eine automatische Umstellung laufender Vereinba-
rungen auf die Auffangldsung ist nicht vorgesehen, vielmehr kommt die Regelung nur zur Anwendung, wenn
nach Inkrafttreten dieses Gesetzes ein Erstattungsbetrag von den Parteien neu vereinbart oder von der Schieds-
stelle festgesetzt wird, ohne gleichzeitig einvernehmlich eine Preis-Mengen-Regelung zu treffen. Das kann ins-
besondere der Fall sein, wenn Neuverhandlungen wegen eines neuen Nutzenbewertungsbeschlusses oder auf-
grund einer Kiindigung der bisherigen Vereinbarung stattgefunden haben. Auch in diesen Konstellationen soll die
neue Auffanglosung, sofern die Parteien keine eigene Preis-Mengen-Regelung vereinbaren, kiinftig eine ange-
messene Partizipation der Kostentrdger an den Skaleneffekten der pharmazeutischen Unternehmer sicherstellen.
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Allerdings enthélt der Gesetzentwurf bisher keine klare Regelung dazu, ab welchem Zeitpunkt der in Umsetzung
der Auffanglosung anzupassende (rabattierte) Erstattungsbetrag hier erstmalig gelten soll. Diese Liicke wird mit
dem neuen Satz 15 geschlossen, der regelt, dass der aufgrund der gesetzlichen Preis-Mengen-Regelung rabattierte
Erstattungsbetrag ab dem spitesten der dort aufgelisteten Zeitpunkte gilt.

Nummer 1 nennt das Inkrafttreten dieses Gesetzes als frithestmoglichen Zeitpunkt. Unter Umstdnden liegt ndm-
lich der in Satz 5 fiir den Rabattbeginn genannte Zeitpunkt bei ldnger in Verkehr befindlichen Arzneimitteln be-
reits in der Vergangenheit. Eine riickwirkende Anpassung des Erstattungsbetrags fiir die Zeit vor dem Inkrafttre-
ten dieses Gesetzes ist jedoch unter Beriicksichtigung des Vertrauensschutzes nicht bezweckt.

Nummer 2 regelt im Einklang mit Satz 5, dass der rabattierte Erstattungsbetrag frithestens ab dem dort genannten
Zeitpunkt gilt, in dem erstmalig die Anpassung des Erstattungsbetrags erfolgen muss.

Nummer 3 verweist auf die Regelungen fiir den Geltungsbeginn des Erstattungsbetrags in Absatz 3a Satz 2 bis 6
und Satz 8, beispielsweise fiir den Fall der Vereinbarung eines neuen Erstattungsbetrags aufgrund einer Nutzen-
bewertung nach Zulassung eines neuen Anwendungsgebiets. Grundsétzlich ist der dort geregelte Geltungsbeginn
auch fiir den rabattierten Erstattungsbetrag maB3geblich, allerdings nur, wenn er nicht vor den in Nummer 1 und 2
genannten Zeitpunkten liegt. Insofern kann es auch zu einer riickwirkenden Geltung des rabattierten Erstattungs-
betrags kommen, allerdings maximal bis zum Tag des Inkrafttretens dieses Gesetzes.

Nummer 4 trifft eine Sonderregelung fiir den Fall, dass die Auffanglosung erstmals infolge der Neuverhandlung
einer Erstattungsbetragsvereinbarung nach Kiindigung zur Anwendung kommt. Dies betrifft alle Fille der or-
dentlichen wie auBlerordentlichen Kiindigung, insbesondere auch die Nutzung des in Absatz 7a anldsslich der
Neuregelung eingerdaumten Sonderkiindigungsrechts. Bei der Kiindigung von Erstattungsbetragsvereinbarungen
gilt der Grundsatz, dass die frithere Vereinbarung beziechungsweise der im Schiedsspruch festgesetzte Vertrags-
inhalt bis zum Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fortgilt (Absatz 7 Satz 2, Absatz 7a Satz 3). Dies ist
auch fiir den Geltungsbeginn des rabattierten Erstattungsbetrags grundsétzlich sachgerecht, bedarf jedoch einer
Begrenzung, um zu vermeiden, dass der frithere (unrabattierte) Erstattungsbetrag beispielsweise wegen langwie-
riger Verhandlungen oder Verzégerungen im Schiedsverfahren auf unbestimmte Zeit weitergilt und die Einspar-
wirkung der gesetzlichen Auffangldsung so unangemessen hinausgezogert wird. Daher wird in Nummer 4 gere-
gelt, dass der neue (rabattierte) Erstattungsbetrag spétestens ab dem siebten Monat nach dem Wirksamwerden der
Kiindigung gilt.

Der neue Satz 16 adressiert in Ergdnzung von Satz 15 die Problematik, dass bei Arzneimitteln, fiir die die gesetz-
liche Auffangldsung nicht von Anfang an galt, die Frist fiir den GKV-SV zur Ubermittlung der fiir den Rabatt
mafgeblichen Informationen nach Satz 14 moglicherweise schon verstrichen ist, bevor iiberhaupt feststeht, ob die
Auffanglosung Anwendung findet. In diesen Féllen sind die Informationen unverziiglich nach dem Zustandekom-
men der Erstattungsbetragsvereinbarung oder der Festsetzung ihres Inhalts durch die Schiedsstelle zur Verfiigung
zu stellen, damit der pharmazeutische Unternehmer den rabattierten Erstattungsbetrag melden und etwaige Aus-
gleichsanspriiche erfiillen kann.

Die Anderungen im neuen Satz 17, der dem bisherigen Satz 13 entspricht, sind redaktioneller Natur.
Zu Buchstabe b und ¢

Unveréndert.

Zu Buchstabe d bis f

Zu § 130b Absatz 3a Satz 1

Unveréndert.

Zu § 130b Absatz 3a Satz 9, Absatz 4 Satz 3 und Absatz 4a Satz 1

In Absatz 3a Satz 9, Absatz 4 Satz 3 und Absatz 4a Satz 1 werden Folgednderungen zur Regelung in Absatz la
Satz 15 vorgenommen. Der auf Grundlage der gesetzlichen Auffanglosung fiir eine Preis-Mengen-Regelung an-
zupassende Erstattungsbetrag gilt nach MaBBgabe des Absatzes 1a Satz 15 unter Umstéinden auch riickwirkend, so
dass die Differenz zwischen (rabattiertem) Erstattungsbetrag und tatséchlich gezahltem Abgabepreis nachtriglich
auszugleichen ist. Da der aus Absatz 1a Satz 15 resultierende Zeitpunkt gegebenenfalls von den bereits in Ab-
satz 3a Satz 2 bis 6 und Satz 8 genannten Zeitpunkten abweicht, sollte dieser Fall in den Ausgleichsregelungen



Deutscher Bundestag — 21. Wahlperiode —205 - Drucksache 21/7016

gesondert benannt werden. Die ergénzenden Ausgleichsanspriiche in § 78 Absatz 3a Satz 4 und 5 des Arzneimit-
telgesetzes und in § 1a Satz 1 des Gesetzes liber Rabatte fiir Arzneimittel bediirfen hingegen wegen ihres allge-
meiner gefassten Wortlauts keiner Anpassung.

Zu Buchstabe g (§ 130b Absatz 7a Satz 1)

Durch die Anderung in Absatz 7a Satz 1 wird die Beschrinkung des Sonderkiindigungsrechts auf nach Inkraft-
treten des GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes vom 7. November 2022 (BGBI. I S. 1990) abgeschlossene oder
festgesetzte Erstattungsbetragsvereinbarungen aufgehoben. Das Sonderkiindigungsrecht soll den Parteien die
Moglichkeit geben, laufende Vereinbarungen unabhingig von anderweitigen Kiindigungsrechten auf die neuen
gesetzlichen Rahmenbedingungen (Preis-Mengen-Regelung, Wegfall der ,,Leitplanken®) umzustellen (vergleiche
Bundestagsdrucksache 21/6130, S. 130). Hinsichtlich der ,,Leitplanken®, die erst mit dem GKV-Finanzstabilisie-
rungsgesetz eingefithrt wurden, ist die im Gesetzentwurf vorgesehene zeitliche Beschrankung zwar nachvollzieh-
bar. Ein Bedarf zur Herbeifiihrung einer angemessenen Preis-Mengen-Regelung kann jedoch auch fiir dltere Ver-
einbarungen bestehen, die unter Umsténden nach 2022 nicht mehr novelliert wurden. Die Stichtagsregelung soll
daher entfallen.

Zu Nummer 50 (§ 130e SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 51 (§ 132 SGB V)

Mit der Anderung in den Sétzen 3 bis 5 wird die Vergiitungssystematik fiir Haushaltshilfe dahingehend angepasst,
dass Vergiitungssteigerungen fiir tarifgebundene Einrichtungen oder Unternehmen oberhalb der nach § 71 Absatz
3 SGB V durchschnittlichen Verdnderungsrate anteilig bis zu 50 Prozent des Unterschieds zwischen der Vergii-
tungssteigerung und der festgestellten durchschnittlichen Verdanderungsrate nach § 71 Absatz 3 bei den Vergii-
tungsverhandlungen zu beriicksichtigen und damit von den Krankenkassen refinanzierbar sind. Damit wird unter
Beriicksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit den tatsdchlichen Kostensteigerungen im Personal-
bereich Rechnung getragen und die Vergiitung nach Tarifvertrag gefordert. Zudem wird fiir die Leistungserbrin-
ger der Anreiz gesetzt, auf wirtschaftliche Tarifvertragsabschliisse hinzuwirken.

Dariiber hinaus ist die Regelung der 50-prozentigen Tarifrefinanzierung der Differenz zwischen der tarifvertrag-
lich vereinbarten Vergiitungssteigerung und der durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V
fiir tarifgebundene Einrichtungen oder Unternehmen oberhalb der durchschnittlichen Verdnderungsrate auf zwei
Jahre befristet.

Mit dem Verweis in Satz 10 auf § 111 Absatz 5 Satz 9 auf den Bericht des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen sollen die Auswirkungen der befristeten Ausnahmeregelung fiir tarifgebundene Einrichtungen oder Unter-
nehmen sowie Einrichtungen oder Unternehmen mit entsprechenden kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen auch
fiir den Bereich der Haushaltshilfe untersucht werden. Es ist ein gemeinsamer Bericht {iber die Auswirkungen der
Regelungen zu den Bereichen medizinische Rehabilitation und Vorsorge, Haushaltshilfe, hdusliche Kranken-
pflege und auBerklinische Intensivpflege (§§ 111 Absatz 5 Satz 3 und 4, 111c Absatz 3 Satz 3 und 4, 132 Absatz
1 Satz 3 und 4, 132a Absatz 4 Satz 8 und 9 und 1321 Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V) vorzulegen. Untersucht
werden sollen insbesondere die Auswirkungen auf die Hohe der vereinbarten Vergiitungen zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenkassen, die Entwicklung der Personalkosten und der tarifbedingten Vergiitungssteigerun-
gen im Verhiltnis zur nach § 71 Absatz 3 festgestellten durchschnittlichen Verédnderungsrate sowie die wirtschaft-
liche Situation tarifgebundener Einrichtungen. Dariiber hinaus soll bewertet werden, ob sich die Regelung auf die
Sicherstellung der Versorgung der Versicherten auswirkt.

Umfasst die Laufzeit eines Tarifvertrags bzw. einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung einen nicht mit dem Ka-
lenderjahr iibereinstimmenden Zeitraum, sind im Rahmen der Refinanzierung tarifvertraglicher Vergiitungen so-
wie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen die fiir diesen Zeitraum einschlagigen
Grundlohnraten nach § 71 Absatz 3 im Wege einer Gesamtbetrachtung zu beriicksichtigen.
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Zu Nummer 52 (§ 132a SGB V)

Mit der Anderung in den Sétzen 8 bis 10 wird die Vergiitungssystematik fiir hiiusliche Krankenpflege dahinge-
hend angepasst, dass Vergiitungssteigerungen fiir tarifgebundene Leistungserbringer oberhalb der nach § 71 Ab-
satz 3 SGB V durchschnittlichen Verdnderungsrate anteilig bis zu 50 Prozent des Unterschieds zwischen der
Vergiitungssteigerung und der festgestellten durchschnittlichen Verédnderungsrate nach § 71 Absatz 3 bei den
Vergiitungsverhandlungen zu beriicksichtigen und damit von den Krankenkassen refinanzierbar sind. Damit wird
unter Berlicksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt den tatsdchlichen Kostensteigerungen im Per-
sonalbereich Rechnung getragen und die Vergiitung nach Tarifvertrag geférdert. Zudem wird fiir die Leistungs-
erbringer der Anreiz gesetzt, auf wirtschaftliche Tarifvertragsabschliisse hinzuwirken.

Dartiiber hinaus ist die Regelung der 50-prozentigen Tarifrefinanzierung der Differenz zwischen der tarifvertrag-
lich vereinbarten Vergiitungssteigerung und der durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V
fiir tarifgebundene Einrichtungen oder Unternehmen oberhalb der durchschnittlichen Veranderungsrate auf zwei
Jahre befristet.

Mit dem Verweis in Satz 19 auf § 111 Absatz 5 Satz 9 auf den Bericht des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen sollen die Auswirkungen der befristeten Ausnahmeregelung fiir tarifgebundene Leistungserbringer oder
Leistungserbringer mit entsprechenden kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen auch fiir den Bereich der héuslichen
Krankenpflege untersucht werden. untersucht werden. Es ist ein gemeinsamer Bericht iiber die Auswirkungen der
Regelungen zu den Bereichen medizinische Rehabilitation und Vorsorge, Haushaltshilfe, hdusliche Kranken-
pflege und auBerklinische Intensivpflege (§§ 111 Absatz 5 Satz 3 und 4, 111c Absatz 3 Satz 3 und 4, 132 Absatz
1 Satz 3 und 4, 132a Absatz 4 Satz 8 und 9 und 1321 Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V) vorzulegen. Untersucht
werden sollen insbesondere die Auswirkungen auf die Hohe der vereinbarten Vergiitungen zwischen Leistungs-
erbringern und Krankenkassen, die Entwicklung der Personalkosten und der tarifbedingten Vergiitungssteigerun-
gen im Verhiltnis zur nach § 71 Absatz 3 festgestellten durchschnittlichen Verdnderungsrate sowie die wirtschaft-
liche Situation tarifgebundener Einrichtungen. Dariiber hinaus soll bewertet werden, ob sich die Regelung auf die
Sicherstellung der Versorgung der Versicherten auswirkt.

Umfasst die Laufzeit eines Tarifvertrags bzw. einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung einen nicht mit dem Ka-
lenderjahr iibereinstimmenden Zeitraum, sind im Rahmen der Refinanzierung tarifvertraglicher Vergiitungen so-
wie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen die fiir diesen Zeitraum einschlagigen
Grundlohnraten nach § 71 Absatz 3 im Wege einer Gesamtbetrachtung zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 53 (§ 1321 SGB V)

Mit der Anderung in den Sétzen 3 bis 5 wird die Vergiitungssystematik fiir auBerklinische Intensivpflege dahin-
gehend angepasst, dass Vergiitungssteigerungen fiir tarifgebundene Leistungserbringer oberhalb der nach § 71
Absatz 3 SGB V durchschnittlichen Veranderungsrate anteilig bis zu 50 Prozent des Unterschieds zwischen der
Vergiitungssteigerung und der festgestellten durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 bei den
Vergiitungsverhandlungen zu beriicksichtigen und damit von den Krankenkassen refinanzierbar sind. Damit wird
unter Berlicksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt den tatsdchlichen Kostensteigerungen im Per-
sonalbereich Rechnung getragen und die Vergiitung nach Tarifvertrag gefordert. Zudem wird fiir die Leistungs-
erbringer der Anreiz gesetzt, auf wirtschaftliche Tarifvertragsabschliisse hinzuwirken.

Dariiber hinaus ist die Regelung der 50-prozentigen Tarifrefinanzierung der Differenz zwischen der tarifvertrag-
lich vereinbarten Vergiitungssteigerung und der durchschnittlichen Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V
fiir tarifgebundene Einrichtungen oder Unternehmen oberhalb der durchschnittlichen Verdnderungsrate auf zwei
Jahre befristet.

Mit dem Verweis in Satz 9 auf § 111 Absatz 5 Satz 9 auf den Bericht des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen sollen die Auswirkungen der befristeten Ausnahmeregelung fiir tarifgebundene Leistungserbringer oder
Leistungserbringer mit entsprechenden kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen auch fiir den Bereich der auBerklini-
schen Intensivpflege untersucht werden. Es ist ein gemeinsamer Bericht iiber die Auswirkungen der Regelungen
zu den Bereichen medizinische Rehabilitation und Vorsorge, Haushaltshilfe, hdusliche Krankenpflege und auf3er-
klinische Intensivpflege (§§ 111 Absatz 5 Satz 3 und 4, 111c Absatz 3 Satz 3 und 4, 132 Absatz 1 Satz 3 und 4,
132a Absatz 4 Satz 8 und 9 und 1321 Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V) vorzulegen. Untersucht werden sollen insbe-
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sondere die Auswirkungen auf die Hohe der vereinbarten Vergiitungen zwischen Leistungserbringern und Kran-
kenkassen, die Entwicklung der Personalkosten und der tarifbedingten Vergiitungssteigerungen im Verhéltnis zur
nach § 71 Absatz 3 festgestellten durchschnittlichen Verdnderungsrate sowie die wirtschaftliche Situation tarif-
gebundener Einrichtungen. Dartiber hinaus soll bewertet werden, ob sich die Regelung auf die Sicherstellung der
Versorgung der Versicherten auswirkt.

Umfasst die Laufzeit eines Tarifvertrags bzw. einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung einen nicht mit dem Ka-
lenderjahr iibereinstimmenden Zeitraum, sind im Rahmen der Refinanzierung tarifvertraglicher Vergiitungen so-
wie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen die fiir diesen Zeitraum einschlagigen
Grundlohnraten nach § 71 Absatz 3 im Wege einer Gesamtbetrachtung zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 54 (§ 133 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 55 (§ 134 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 56 (§ 134a SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 56a (§ 135¢ SGB V)

In Absatz 1 wird klargestellt, dass die Qualitdtskriterien zur personellen Ausstattung der Leistungsgruppen iiber
das drztliche Personal hinaus auch das Pflegepersonal umfassen. Der nach Absatz 3 Satz 1 SGB V eingerichtete
Ausschuss soll auch Mindestkriterien zur spezifischen Qualifikation und Verfiigbarkeit des Pflegepersonals emp-
fehlen; der Ausschuss wird aufgefordert, die entsprechenden Empfehlungen unverziiglich nach Inkrafttreten des
Gesetzes zu erarbeiten. Auf dieser Grundlage soll dann die rechtstechnische Umsetzung der Empfehlungen mit
Wirkung zum 1. Januar 2028 erfolgen, so dass die Pflege als Qualitétskriterium der stationdren Versorgung zeit-
nah gestirkt wird. Gleichzeitig wird ausreichend Zeit fiir die Entwicklung tragfahiger Kriterien, ihre rechtliche
Umsetzung sowie die Vorbereitung der Krankenhéuser auf die Anforderungen gewahrleistet.

Zu Nummer 56b (§ 137e¢ SGB V)

Mit der Neufassung von § 137¢ Absatz 7 Satz 6 wird die Kostentragung fiir solche Erprobungen neu geregelt, die
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) auf Antrag eines Medizinprodukteherstellers oder sonstigen Anbieters
einer neuen Methode beschlie3t. Fiir diesen Fall gilt kiinftig, dass der Antragsteller auf eigene Kosten die Beauf-
tragung einer unabhdngigen wissenschaftlichen Institution mit der wissenschaftlichen Begleitung und Auswer-
tung der Erprobung zu iibernehmen hat. Fiir den Fall, dass er diese Kosten nicht {ibernehmen kann oder will, kann
der Antragsteller seinen Antrag auch nach Beschluss der Erprobungsrichtlinie noch zuriicknehmen. Es bleibt dem
G-BA unbenommen, die Beauftragung dann selbst vorzunehmen und die entstehenden Kosten hierfiir zu tragen.
Dies kann etwa in Betracht kommen, wenn der G-BA die Durchfithrung einer Erprobung aus Versorgungsgriinden
gleichwohl fiir angezeigt hélt. Die Entscheidung hieriiber liegt beim G-BA. Das antragstellende Unternehmen hat
keinen Anspruch darauf, dass der G-BA die Beauftragung und die entstehenden Kosten {ibernimmt.

Zu Nummer 56¢ (§ 137h SGB V)

Das bisherige obligatorische Bewertungsverfahren neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit Medi-
zinprodukten hoher Risikoklasse in der stationdren Versorgung wird auf alle neuen Methoden erweitert, fiir die
erstmalig eine Finanzierung in der Krankenhausversorgung erfolgen soll. Zugleich wird die Leistungserbringung
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auf Krankenh&user konzentriert, die die Gewéhr dafiir bieten, dass die innovative Methode indikationsgerecht und
qualitdtsgesichert eingefiihrt wird. Nur diese Krankenhéuser erhalten kiinftig die Moglichkeit, Entgelte nach § 6
Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 4 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung
(sogenannte NUB-Entgelte) zu vereinbaren.

Hierzu wird § 137h SGB V entsprechend geédndert. In Absatz 1 Satz 1 entfdllt die einschrinkende Voraussetzung,
wonach es sich um eine Methode handeln muss, deren technische Anwendung mafigeblich auf dem Einsatz eines
Medizinprodukts mit hoher Risikoklasse beruht. Zugleich wird klargestellt, dass sich die Regelung nicht auf Me-
thoden bezieht, die allein maBgeblich auf der Gabe eines Arzneimittels beruhen, sondern sie nur fiir sogenannte
nichtmedikamentdse Methoden gilt. Fiir den Fall, dass die technische Anwendung der Methode mafigeblich auf
dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, wird im neuen Satz 2 klargestellt, dass die Informationsiibermittlung
weiterhin im Einvernehmen mit dem Hersteller des Medizinprodukts zu erfolgen hat und die zu libermittelnden
Informationen insbesondere auch die Daten zum klinischen Nutzen des Medizinprodukts und vollstindige Daten
zu durchgefiihrten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt umfassen miissen. Bei der Anpassung des Ver-
weises in Satz 3 handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung. Der bisherige Satz 4 wird zu Satz 5 und
dahingehend geéndert, dass erstmals die einschrinkende Bezugnahme auf Medizinprodukte gestrichen wird und
eine Wiedereinfiihrung der Potentialpriifung durch den G-BA erfolgt, so dass der Wortlaut insoweit wieder der
bis zum 25.05.2020 geltenden Fassung entspricht. Bei der Anpassung des Verweises im neuen Satz 6 handelt es
sich um eine redaktionelle Folgednderung. Der neue Satz 7 enthélt eine neue Frist fiir den G-BA zur Regelung
des Niaheren zu dem erweiterten Verfahren in der Verfahrensordnung. Erst ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens
der angepassten Verfahrensordnung ist das Verfahren fiir alle betreffenden neuen Methoden anzuwenden.

Bei den Anderungen in Absatz 2 handelt es sich um Folgeinderungen des Wegfalls der Einschrinkung auf Me-
thoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse.

Absatz 3 bleibt bis auf eine redaktionelle Folgednderung in Satz 1 unveréndert.

Durch die Anderungen in Absatz 4 Satz 1 wird der G-BA kiinftig verpflichtet, fiir neue Methoden, die das Poten-
tial einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten, innerhalb von drei Monaten nach seiner Bewertungsent-
scheidung die erforderlichen Anforderungen an die Qualitit der Leistungserbringung nach den §§ 136 bis 136b
zu regeln. Der neue Satz 5 zielt darauf ab, dass fiir diese Methoden Entgeltvereinbarungen nach § 6 Absatz 2 Satz
1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 4 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung (sogenannte
NUB-Entgelte) kiinftig nur noch fiir solche Krankenhiuser vereinbart werden diirfen, die die Gewéhr dafiir bieten,
dass die innovative Methode indikationsgerecht und qualititsgesichert eingefiihrt wird. Hierzu gehdren in erster
Linie Hochschulkliniken. Zudem diirfen auch fiir weitere Krankenhduser NUB-Entgelte vereinbart werden, wenn
sie die vom G-BA nach Satz 1 zu beschlieBenden Anforderungen an die Qualitit der Leistungserbringung erfiillen.
Im Ubrigen bleibt unberiihrt, dass Versicherte im Rahmen einer erforderlichen Krankenhausbehandlung aufer-
halb einer vom G-BA beschlossenen Erprobung einen Anspruch auf neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden mit dem Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative haben, wenn es um eine schwerwiegende,
die Lebensqualitét auf Dauer nachhaltig beeintrachtigende Erkrankung geht und keine andere Standardbehand-
lung verfiigbar ist (vgl. BSG B 1 KR 10/23 R, Rn 36). Der neue Satz 6 enthilt die Vorgabe, dass der G-BA in
seinen Richtlinien oder Beschliissen nach §§ 136 bis 136b auch das Néhere zu regeln hat, wie ein Krankenhaus,
das fiir eine Methode nach Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 die Vereinbarung eines NUB-Entgelts anstrebt, die Erfiil-
lung der nach Satz 1 geregelten Anforderungen an die Qualitdt der Leistungserbringung nachzuweisen hat. Die
bisherigen Sétze 5 bis 11 werden gestrichen. Es handelt sich dabei um Folgeédnderungen des Wegfalls der Ein-
schriankung auf Methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse sowie um die Streichung redundanter Rege-
lungen im Falle einer Erprobung der neuen Methode nach § 137e.

Bei der Anpassung des Verweises in Absatz 5 Satz 1 handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung.

Zu Nummer 56d (§ 137i SGB V)

Pflegepersonaluntergrenzen definieren eine Mindestpersonalausstattung im Krankenhaus und sind zum Schutz
von Patientinnen und Patienten im Krankenhaus sowie des Krankenhauspersonals essentiell. Trotz des erfolgten
Aufbaus von Pflegekriften im Krankenhaus in den letzten Jahren, werden Pflegepersonaluntergrenzen in pflege-
sensitiven Bereichen im Krankenhaus oftmals nicht eingehalten. Zur stringenteren Einhaltung der Pflegeperso-
naluntergrenzen-Verordnung wird gesetzlich festgelegt, dass Sanktionen kiinftig so auszugestalten sind, dass ein
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regelméBiges Unterschreiten Pflegepersonaluntergrenzen ausgeschlossen wird. Die Vertragsparteien nach § 11
des Krankenhausentgeltgesetzes haben Vereinbarung gemif § 137i Absatz 1 Satz 10 iiber Sanktionen nach §137i
Absatz 4a und 5 (PpUG-Sanktions-Vereinbarung) dahingehend zu {iberpriifen und anzupassen. Insbesondere ist
zu priifen, ob durch Verschirfung der Sanktionen, etwa durch die Vereinbarung hoherer Vergiitungsabschlige,
eine stirkere Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen erreicht werden kann.

Zu Nummer 56e (§ 137k SGB V)

Fiir die Qualitdt der Patientenversorgung und die Arbeitssituation des Krankenhauspersonals ist eine angemessene
Personalausstattung in der unmittelbaren Patientenversorgung im Krankenhaus wesentlich. Mit der neuen Gene-
ralklausel werden Krankenhduser allgemein verpflichtet fiir eine dem jeweiligen Leistungsspektrum und -umfang
entsprechende, auskdmmliche Personalausstattung fiir patientennahe Berufsgruppen (wie beispielsweise Arztin-
nen und Arzte, Pflegepersonal, Hebammen, Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Anisthesie- und Operations-
technische Assistentinnen und Assistenten) im Krankenhaus zu sorgen und die hierfiir erforderlichen Malnahmen
zu treffen. Auf eine gesetzliche Vorgabe zur verpflichtenden Nutzung von bestimmten Personalbemessungssys-
temen wird kiinftig im Sinne einer strukturellen Entlastung fiir Krankenhduser verzichtet und damit die Eigenver-
antwortung und Organisationshoheit der Krankenhéuser gestérkt. Dokumentations-, Nachweis- und Priifpflichten
im Krankenhaus werden insoweit vermieden und Biirokratie zuriickgebaut. Krankenhduser erhalten Freirdume
fiir einen flexiblen und effizienten Personaleinsatz und die Implementierung innovativer Versorgungskonzepte.
Individuelle Gegebenheiten der Krankenhiuser konnen so besser beriicksichtigt werden, etwa bauliche Gegeben-
heiten oder die vorhandene IT-Infrastruktur am Krankenhausstandort. Krankenhéuser konnen im eigenen Ermes-
sen zur Bemessung ihres Personalbedarfs weiterhin Personalbemessungsinstrumente, wie beispielsweise die Pfle-
gepersonalregelung 2.0 (PPR 2.0) oder das drztliche Personalbemessungsinstrument der Bundesérztekammer
(,,APS-BAK*) nutzen. Laufende Arbeiten, wie die zur Wissenschaftlichen Weiterentwicklung der Personalbe-
messung der Pflege im Krankenhaus gemél § 1371 konnen abgeschlossen werden. Zum Schutz der Patientinnen
und Patienten sowie der Behandlungsqualitit gelten auch weiterhin die auf Grundlage von § 1371 erlassenen Pfle-
gepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen im Sinne einer Mindestpersonalausstattung im Kranken-
haus. Gleichzeitig wird mit dem Pflegepersonalquotienten gemaf3 § 137j Transparenz iiber den Pflegeaufwand
eines Krankenhausstandortes hergestellt.

Zu Nummer 57 (§ 140a SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 58 (§ 175 SGB V)

Mit dem Ziel der Entbiirokratisierung und der Hebung aller finanzieller Einsparpotentiale wird die bisherige In-
formationspflicht der Krankenkassen bei Erhohung des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes gestrichen.

Zu Nummer 59 (§ 217b SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 60 (§ 221 SGB V)

Der infolge der Erhebung einer Lenkungssteuer auf zuckergesiiite Getridnke entstehende finanzielle Spielraum
wird genutzt, um die im Regierungsentwurf vorgesehene Absenkung des Bundeszuschusses an den Gesundheits-
fonds zu verringern. Dabei wird davon ausgegangen, dass das Steueraufkommen bei zuckerhaltigen Getrdnken
im Jahr 2027 650 Millionen Euro betrdgt und infolge von Rezepturanpassungen der Erzeuger ab 2028 auf 450
Millionen Euro sinkt.
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Zu Nummer 61 (§ 223 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 62 (§ 232a SGB V)

Der Bund beteiligt sich im Vergleich zum Kabinettentwurf in hoherem Umfang an den fiir Grundsicherungsgeld-
empfanger gezahlten Beitrdgen zur gesetzlichen Krankenversicherung. Ab dem Jahr 2027 werden die gezahlten
Beitrage um rund 750 Mio. Euro zusitzlich angehoben. Insgesamt beteiligt sich der Bund somit im Jahr 2027 mit
rund 1 Mrd. Euro zuséitzlich. In den Folgejahren wird das vom Bund getragene Beitragsaufkommen wie bisher
um die im Kabinettentwurf vorgesehenen Schritte angehoben. Es steigt im Jahr 2028 um weitere rund 250 Mio.
Euro an. In den Jahren 2029, 2030 und 2031 betrdgt der Anstieg jeweils rund 500 Mio. Euro pro Jahr, sodass ab
2031 jahrlich zusétzlich rund 2,75 Mrd. Euro gegeniiber dem Jahr 2026 durch den Bund gezahlt werden. Der
Faktor, mit dem die die monatliche BezugsgroBe zu multiplizieren ist, wird im Jahr 2027 und in den Folgejahren
entsprechend angepasst.

Zu Nummer 62a (§ 234 SGB V)

Durch die Einfiihrung eines teilweisen Krankengelds ist der Bezug von Krankengeld nicht mehr in jedem Fall mit
einem Wegfall der Beitragszahlung durch die Kiinstlersozialkasse verbunden. Vielmehr bleibt das Entgelt aus
kiinstlerischer oder publizistischer Tatigkeit im Fall des teilweisen Bezugs von Krankengeld vollstindig beitrags-
pflichtig. Wird wegen einer Teilarbeitsunfahigkeit nur teilweise Krankengeld bezogen (25, 50 oder 75 Prozent),
werden fiir die verbleibende Tétigkeit weiterhin Beitrage fillig, die im Fall von tiber das Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetz versicherten Tatigkeiten zur Hélfte von den jeweiligen Versicherten und zur Hélfte von der Kiinst-
lersozialkasse getragen werden. Reduziert sich infolge der Teilarbeitsunfahigkeit das voraussichtliche Jahresar-
beitseinkommen aus kiinstlerischer oder publizistischer Tétigkeit, bleibt es dabei in der Verantwortung der Ver-
sicherten, in solchen Fillen eine entsprechende Korrekturmeldung gegeniiber der Kiinstlersozialkasse abzugeben
(§ 12 Absatz 3 KSVGQG).

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

Der Ausnahmetatbestand nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a wird auf Kinder bis Vollendung ihres
zwolften Lebensjahres erweitert. Die Regelung wird insoweit mit vergleichbaren Altersgrenzen im Fiinften Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V), wie beispielsweise beim Kinderkrankengeld (§ 45 SGB V), bei der Versorgung mit
rezeptfreien Arzneimitteln (§ 34 SGB V) und bei Haushaltshilfe (§ 38 SGB V), gleichgezogen.

Zu Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Buchstabe d

Fiir Ehegatten und Lebenspartner bei denen typisierend eine eingeschrinkte Mdoglichkeit zur Erwerbstitigkeit
vermutet werden kann, wird beim Mitglied der Beitragszuschlag nach § 242b Absatz 1 Satz 1 nicht erhoben.
Dabher ist der Beitragszuschlag vom Mitglied nicht zu zahlen, wenn fiir den Ehegatten oder Lebenspartner ein
Pflegegrad von 3, 4 oder 5 nach dem zweiten Kapitel des Elften Buches festgestellt ist oder ein Rentenanspruch
wegen voller Erwerbsminderung in der gesetzlichen Rentenversicherung festgestellt wurde oder dieser als nicht
erwerbsfahiger Leistungsberechtigter, der mit dem erwerbsfahigen Mitglied in einer Bedarfsgemeinschaft lebt,
Grundsicherungsgeld nach § 19 Absatz 1 Satz 2 des Zweiten Buches bezieht. Den Krankenkassen liegen im Re-
gelfall Angaben iiber einen festgestellten Pflegegrad ihrer Pflegekasse oder den Bezug einer vollen Erwerbsmin-
derungsrente bei gleichzeitiger Familienversicherung vor. Sofern einer Krankenkasse ein entsprechender Nach-
weis im Einzelfall nicht vorliegen sollte, ist er vom Versicherten in geeigneter Weise beizubringen.

Zu Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Buchstabe e

Die Ausnahme nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Buchstabe d kann sowohl durch einen festgestellten Grad der
Erwerbsfahigkeit des Ehegatten oder Lebenspartners von mindestens 60, als auch durch einen entsprechenden
Grad der Behinderung oder der Schidigungsfolgen begriindet werden. Die Inbezugnahme der verschiedenen so-
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zialrechtliche BemessungsmalBstibe dient dazu, die bereits festgestellten gesundheitliche Beeintrdchtigungen der
Familienversicherten angemessen und umfassend zu beriicksichtigen. Zudem ist hiermit sichergestellt, dass mit-
tels dieser amtlichen behinderungs- bzw. schidigungsbezogene Bewertungsgrofien die Priifung der Ausnahme
vom Beitragszuschlag fiir die Krankenkassen auch administrierbar bleibt. Es wird somit auf etablierte sozialrecht-
liche Feststellungs- und BewertungsmafBstdbe und Verfahren aufgesetzt, sodass Versicherte als Beleg fiir den
Grad der Behinderung, den Grad der Schidigungsfolgen, die Minderung der Erwerbsfahigkeit oder den Pflege-
grad lediglich den entsprechenden bestandskréftigen amtlichen Bescheid vorzulegen haben, sofern er der Kran-
kenkasse nicht bereits vorliegt.

Zu Absatz 1 Satz4 und 5

Zur Verfahrenserleichterung gilt oder entfallt der Beitragszuschlag stets fiir einen vollen (Abrechnungs-)Monat.
Dies entspricht der Systematik beim Kinderlosenzuschlag in der sozialen Pflegeversicherung geméal3 § 55 Absatz
3 SGB des Elften Buches.

Zur Ergdnzung von Absatz 2 Satz 5 und 6

Zur Erreichung des mit diesem Gesetz {ibergeordnet formulierten Ziels der Beitragssatzstabilitit und der Siche-
rung der Liquiditdt des Gesundheitsfonds ist es notwendig, dass der Zuschlag nach § 242b SGB V zum 1. Januar
2028 in Kraft tritt. Hieraus ergeben sich Herausforderungen zur termingerechten technischen Umsetzung in den
jeweiligen Fachverfahren die angepasst werden miissen.

Daher wird zur Sicherung der finanziellen Stabilitdt der GKV und zugleich dem Schutz der zur Abfiihrung des
Zuschlages verpflichteten Stellen (beitragsabfiihrende Stelle) vor moglichen Haftungsfragen klargestellt, dass fiir
die im Zeitraum vom 1. Januar 2028 bis einschlieBlich 31. Juli 2028 anfallenden Beitragszuschlidge der § 28g Satz
3 des Vierten Buches (SGB IV) nicht einschligig ist. Somit diirfen Arbeitgeber fiir den Zuschlag nach § 242b von
der Vorgabe des zeitlich eingeschriankten Beitragsabzuges abweichend die im ersten Halbjahr 2028 unterbliebe-
nen Abziige des Beitragszuschlags noch anschlieBend nachholen. Davon unabhéngig gilt grundsétzlich, wie in
der Begriindung zum Gesetzentwurf der Bundesregierung (vgl. BT-Drs. 21/6130 S. 139f) bereits ausgefiihrt, dass
eine durch die Krankenkasse fiir einen weiter zuriickliegenden Zeitraum gegeniiber dem Arbeitgeber angezeigte
Pflicht zur Zahlung des Beitragszuschlages insofern kein Verschulden des Arbeitgebers im Sinne des § 28g Satz
3 SGB IV darstellt, sodass ein unterbliebener Abzug auch in spateren Lohn- und Gehaltszahlungen nachgeholt
werden darf.

Ergidnzend dient auch die im Zeitraum 1. Januar 2028 bis 30. Juli 2028 temporir vorgesehene Ausnahme von der
Erhebung von Saumniszuschlagen nach § 24 SGB IV fiir den Beitragszuschlag dazu, dass beitragsabfiihrende
Stellen nicht mit Sdumniszuschlédgen belegt werden, die aus einer moglicherweise verspateten technischen Imple-
mentierung des Beitragszuschlages resultieren konnten. Die Regelungen stellen somit einen Interessenausgleich
zwischen dem iibergeordneten Ziel zur Beitragssatzstabilitit und der Sicherung der Liquiditét des Gesundheits-
fonds sowie den Interessen der beitragsabfithrenden Stellen und Krankenkassen nach Planungs- und Rechtssi-
cherheit dar.

Zu Absatz 5

Es wird festgelegt, dass die Krankenkassen die Zuschlagspflicht feststellen und die fiir die zur Zahlung des Zu-
schlags Verpflichteten (beitragsabfiihrenden Stellen) erforderlichen Daten zum Einbehalt und der Zahlung des
Beitragszuschlages elektronisch tibermitteln. Die Krankenkassen {ibermitteln auf elektronischem Wege lediglich,
wenn die Pflicht zur Zahlung des Beitragszuschlag besteht, ab welchem Zeitpunkt dieser anféllt. Entfillt die Zu-
schlagspflicht, meldet die Krankenkasse, ab wann kein Beitragszuschlag mehr zu zahlen ist.

Im Ubrigen gelten die bestehenden gesetzlichen Vorgaben zur Tragung und Zahlung von Beitrigen nach diesem
Buch fiir den Beitragszuschlag, sofern nichts Abweichendes geregelt ist. Somit kann der Einbehalt und die Zah-
lung des Beitragszuschlages nach § 242b in die jeweiligen Vereinbarungen der jeweils betroffenen Stellen bei den
verschiedenen Meldeverfahren integriert werden. Es bedarf keiner gesonderten Rechtsgrundlage fiir die jeweili-
gen Fachverfahren.

Zu Nummer 64 (§ 249b SGB V)
Redaktionelle Anpassung.
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Zu Nummer 65 (§ 271 SGB V)

Unveréindert.

Zu Nummer 65a (§ 275a SGB V)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der durchgingigen Streichung des Qualitdtskriteriums ,,Erfiil-
lung der in § 6 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen® in der An-
lage 1 zu § 135e.

Zu Nummer 66 (§ 275¢ SGB V)
Zu Buchstabe a

Es werden weitere Anderungen im Rahmen des Priifquotensystems vorgenommen. Dazu gehort auch die Erho-
hung der Aufwandspauschale, die die Krankenkasse an das Krankenhaus zu entrichten hat, wenn die Abrech-
nungspriifung nicht zu einer Minderung des Abrechnungsbetrags fiihrt. Damit wird eine symmetrische Ausgestal-
tung mit dem ebenfalls auf 500 Euro anzuhebenden Aufschlag nach Absatz 3 erreicht. Zudem wird mit der An-
hebung der Aufwandpauschale der Anreiz fiir die Krankenkassen gestérkt, die mit dem Priifquotensystem er-
reichte Zielgenauigkeit von Abrechnungspriifungen beizubehalten und unnétige Priifungen zu vermeiden.

Zu Buchstabe b

Uber die bereits im Gesetzentwurf enthaltenen Anpassungen hinaus wird eine weitere Erhdhung der Priifquoten
und Schwellenwerte vorgesehen. Damit kann der Anreiz fiir regelkonforme Abrechnungen noch deutlicher ge-
stirkt werden. Die Priifquote von 5 Prozent in der niedrigsten Priifquotenklasse bei einem Anteil von mindestens
80 Prozent unbeanstandeter Abrechnungen bleibt, wie vorgesehen, erhalten. Die néchste Priifquotenklasse wird
erreicht, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 65 und 80 Prozent liegt. In dieser Priifquoten-
klasse betrégt die Priifquote 20 Prozent anstatt — wie im Gesetzentwurf vorgesehen — 15 Prozent. Wenn der Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 65 Prozent liegt, gilt eine Priifquote von 40 Prozent statt 25 Prozent.
Sofern der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 50 Prozent liegt, ist eine unbegrenzte Priifbarkeit
der Abrechnungen zuléssig.

Zu Buchstabe ¢

Aufgrund der Anpassung der Schwellenwerte ist der Aufschlag zukiinftig von Krankenhdusern zu leisten, deren
Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 80 Prozent liegt und fiir die somit in einem Quartal eine
hohere Priifquote als 5 Prozent gilt (Satz 1). Dariiber hinaus wird der Aufschlag zur symmetrischen Ausgestaltung
mit der Aufwandspauschale ebenfalls auf 500 Euro angehoben (Satz 2). Mit dieser Anpassung wird zusitzlich der
Anreiz fiir eine regelkonforme Abrechnung gestéirkt. Die Sdtze 3 und 4 entsprechen dem geltenden Recht. Der
neue Satz 5 entspricht inhaltlich dem bisherigen Satz 6. Fiir Sachverhalte bis zum Inkrafttreten des neu gefassten
Absatzes 3 gelten nach dem Grundsatz des intertemporalen Rechts weiterhin die bis zu diesem Zeitpunkt gelten-
den Regelungen des Absatzes 3.

Zu Nummer 67 (§ 282 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 67a (§ 284 Absatz 1 Nummer 16 SGB V)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 44 Absatz 4 SGB V. Damit Krankenkassen Versicherte frithzeitig
und formlos iiber eine Antragstellung fiir Leistungen zur Teilhabe bei den Trigern der Rentenversicherung infor-
mieren und die Anhaltspunkte fiir eine erhebliche Gefdhrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit identifizieren
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konnen, ist es erforderlich, die fiir diesen Zweck erforderlichen Sozialdaten erheben und speichern diirfen. Die
bisherige Begrenzung auf Satz 1 wird gestrichen.

Zu Nummer 68 (§ 295 SGB V)

Unverindert.

Zu Nummer 69 (§ 346 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 70 (§§ 410 und 411 SGB V)

Es handelt sich um eine Klarstellung des Anwendungsbereichs der Ausnahmeregelung ohne inhaltliche Anderung
sowie um eine Folgednderung zur Anpassung der in Artikel 2 Nummer 2 (§ 35a Absatz 6a SGB 1V) geregelten
Vorgaben fiir die Zuldssigkeit der Erh6hung von Vorstandsvergiitungen.

Zu Nummer 70a (§ 428)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 71 (§§ 429 und 430 SGB V)
Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 72 (Anlage 1 zum SGB V)

In Anlage 1 zu § 135¢ wird in den Leistungsgruppen-Nummern 1, 2, 4-15, 17-46 und 48-64 die Erfiillung der
Pflegepersonaluntergrenzen als Mindestkriterium der sonstigen Struktur- und Prozessvoraussetzungen gestrichen.
Die Pflegepersonaluntergrenzen gelten fiir pflegesensitive Bereiche, die nach § 3 der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung ermittelt werden und nicht deckungsgleich mit den Leistungsgruppen sind. Die Pflegepersonalunter-
grenzen miissen unabhéngig von den Qualitdtskriterien der Leistungsgruppen im Rahmen der Pflegepersonalun-
tergrenzen-Verordnung erfiillt werden. Deshalb werden die Pflegepersonaluntergrenzen als Mindestkriterium al-
ler Leistungsgruppen gestrichen, um eine Doppelpriifung durch den Medizinischen Dienst zu vermeiden.

Zu Artikel 1a (Anderung des SGB III)
Zu Nummer 1 (§ 27 SGB I1I)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einflihrung der Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c des Fiinften Buches.
Mit der Vorschrift wird sichergestellt, dass Personen, deren Arbeitsentgelt allein wegen der Teilarbeitsunfahigkeit
unter der Geringfiigigkeitsgrenze liegt, weiterhin in den Schutz der Arbeitslosenversicherung einbezogen bleiben.
Damit wird ein Gleichklang zu vergleichbaren Konstellationen bei einer stufenweisen Wiedereingliederung ge-
schaffen.

Zu Nummer 2 (§ 150 SGB I1I)

Damit Personen, die wegen der Teilarbeitsunfihigkeit oder der stufenweisen Wiedereingliederung ein verminder-
tes Arbeitsentgelt erzielt haben, keine Nachteile erfahren, wenn sie zu einem spéteren Zeitpunkt arbeitslos werden,
bleibt das wihrend der Teilarbeitsunfahigkeit verminderte Arbeitsentgelt bei der Bemessung des Arbeitslosengel-
des aufler Betracht.

Zu Nummer 3 (§ 345 SGB I1I)
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Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Einfiihrung des teilweisen Krankengeldes bei Teilarbeitsunfahigkeit
nach den §§ 44 Absatz 1a und 44c¢ des Fiinften Buches. Die Beitrdge zur Arbeitsférderung werden aus 80 Prozent
des dem teilweisen Krankengeld zugrunde liegenden (anteiligen) Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens be-
rechnet. Das (anteilige) Arbeitsentgelt aus der mit Restarbeitsfahigkeit ausgeiibten Beschiftigung unterliegt da-
neben der Beitragspflicht aus der versicherungspflichtigen Beschiftigung (Mehrfachversicherung).

Zu Nummer 4 (§ 347 SGB III)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu dem neuen § 47 Absatz 2a des Fiinften Buches. Beim verminderten
Krankengeld nach § 47 Absatz 2a des Fiinften Buches tragen die Leistungstriger die Beitrdge zur Arbeitslosen-
und Rentenversicherung alleine, da sich das Krankengeld in diesen Féllen typisierend an der Hohe des Arbeitslo-
sengeldes orientiert und sich aus dem Nettoeinkommen errechnet.

Zu Artikel 2 (Anderung des SGB IV)
Zu Nummer 1 (§ 20 SGB 1V)

Unverdndert.

Zu Nummer 2 (§ 35a SGB 1V)

Bei der zu Beginn einer neuen Amtsperiode zuldssigen Erhohung der Grundvergiitung soll der Mittelwert der
durchschnittlichen Verdnderungsraten seit Beginn der vorherigen Amtsperiode ermittelt werden und als Grund-
lage der Vergiitungserhdhung dienen. Dies soll etwaige Schwankungen der Verdnderungsrate ausgleichen und
verhindern, dass die Vergiitungserh6hungen verschiedener Vorstinde weit auseinandergehen.

Ein Riickgriff auf bzw. die entsprechende Anwendung des Satzes 2, wonach die Vergiitung in angemessenem
Verhéltnis zur Bedeutung der Korperschaft zu stehen hat, die sich nach der Zahl der Versicherten bemisst (zur
generellen Einordnung der Vorstandsvergiitung), ist nunmehr nur in Ausnahmeféllen bei erheblichen Verdnde-
rungen der Versichertenzahlen zulidssig, die eine generelle Neubewertung der Vergiitung rechtfertigen. Dies ist
vor allem anzunehmen bei Krankenkassenfusionen oder Neugriindungen von Krankenkassen.

Eine Aufsummierung der Verdnderungsraten aller ,,Zwischenjahre bei Vergiitungserhohung zu Beginn der neuen
(néchsten) Amtsperiode ist nicht zuldssig. Die zwischenzeitlich in der Begriindung des Gesetzentwurfs erwihnte
Moglichkeit der Aufsummierung wiirde ndmlich unter Umstinden hohere Vergiitungserh6hungen bei den Vor-
stinden ermdglichen, als dies nach der bisherigen Rechtslage moglich wire (nach Mafigabe des in der unterge-
setzlichen ,,Trendlinie® zuldssigen Rahmens) und damit das Regelungsziel konterkarieren.

Zu Nummer 3 (§ 95¢ Absatz 2 Nummer 2 SGB 1IV)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfithrung der Teilarbeitsunféhigkeit nach § 44¢ des Fiinften Buches.
Mit der Ergdnzung der Teilarbeitsunfahigkeit wird sichergestellt, dass auch bei Vorliegen einer Teilarbeitsunfa-
higkeit der Datenaustausch zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und der Kiinstlersozialkasse stattfindet.

Zu Nummer 4 (§ 109 SGB1V)

Die Anderungen von § 109 SGB IV werden als notwendige Folgeinderungen zur Einfiihrung einer Teilarbeits-
unfdhigkeit nach § 44c SGB V neu eingefligt.

Mit der Vorschrift des § 109 Absatz 2 SGB IV (Buchstabe b) wird das elektronische Riickmeldeverfahren fiir
Fille der Teilarbeitsfahigkeit nach § 44c SGB V geregelt. Fiir die Dateniibermittlung der Teilarbeitsunfahigkeit
ist das bestehende Dialogverfahren zwischen Krankenkassen und Arbeitgebern zu nutzen. Der Arbeitgeber hat
nach Abruf der Arbeitsunféhigkeitsdaten zu melden, ob einer Beschiftigung in Hohe der Teilarbeitstahigkeit zu-
gestimmt wird und ab welchem Zeitpunkt diese aufgenommen wird. Die Krankenkassen bendtigen zudem die
Daten eines Abbruchs der Teilarbeitsunfahigkeit und des Abbruchzeitpunkts. Daher werden diese in den Katalog
der zu tibermittelnden Daten aufgenommen.

Die Riickmeldung erfolgt gegeniiber der Krankenkasse als zentraler Stelle des elektronischen Arbeitsunféhig-
keitsverfahrens.
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Die Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass die Durchfiihrung einer Teilarbeitsfiahigkeit nicht allein von
medizinischen Voraussetzungen abhéngt, sondern auch betriebliche Belange zu beriicksichtigen sind.

Die néhere technische Ausgestaltung des Riickmeldeverfahrens wird dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen iibertragen, um eine einheitliche und interoperable Einbindung in die bestehende eAU-Infrastruktur sicherzu-
stellen.

§ 109 Absatz 4 SGB IV (Buchstabe c) stellt im Zuge der Einfiihrung des elektronischen Riickmeldeverfahrens fiir
Fille der Teilarbeitsfihigkeit nach § 44c SGB V in Absatz 2 klar, dass das Nihere zu den Datensitzen, zum
Verfahren nach Absatz 1 und Absatz 2 sowie zu den Fristen und den Einzelheiten der elektronischen Kommuni-
kation der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in Grundsétzen regelt. Die Grundsétze bediirfen der Geneh-
migung durch das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit. Die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbédnde ist anzuhoren.

Zu Artikel 2a (Anderung des SGB VI)
Zu Nummer 1 (§ 4 SGB VI)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfithrung der Teilarbeitsunféhigkeit nach § 44¢ des Fiinften Buches.
Mit der Vorschrift wird sichergestellt, dass Personen auch bei Vorliegen einer Teilarbeitsunfahigkeit die Mog-
lichkeit haben, bei Vorliegen aller weiteren Voraussetzungen auf Antrag versicherungspflichtig in der gesetzli-
chen Rentenversicherung zu werden, um damit auch im Rahmen der Teilarbeitsunfahigkeit weiter durch Beitrags-
zahlung Anspriiche in der Rentenversicherung fiir die Altersvorsorge aufzubauen.

Zu Buchstabe b

Folgednderung zur Einfiihrung der Teilarbeitsunfdhigkeit nach § 44c des Fiinften Buches im Hinblick auf den
Beginn der Versicherungspflicht im Rahmen einer Antragspflichtversicherung.

Zu Nummer 2 (§ 5 SGB VI)

Folgednderung zur Einfiihrung der Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c des Fiinften Buches. Mit der Vorschrift wird
sichergestellt, dass Personen, welche als selbststindig Tétige der Versicherungspflicht in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung unterliegen und deren Arbeitseinkommen allein wegen des Vorliegens einer Teilarbeitsunfahig-
keit unter der Geringfiigigkeitsgrenze liegt, nicht allein deswegen versicherungsfrei werden, sondern weiterhin
versicherungspflichtig in der Rentenversicherung bleiben.

Zu Nummer 3 (§ 6 SGB VI)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einflihrung der Teilarbeitsunfiahigkeit nach § 44c des Fiinften Buches.
Mit der Vorschrift wird sichergestellt, dass Personen, deren Arbeitsentgelt allein wegen des Vorliegens einer
Teilarbeitsunfahigkeit unter der Geringfiigigkeitsgrenze liegt, nicht von der Moglichkeit der Befreiung von der
Versicherungspflicht Gebrauch machen konnen. Sie bleiben weiterhin in den Schutz der gesetzlichen Rentenver-
sicherung einbezogen. Damit wird ein Gleichklang zu vergleichbaren Konstellationen bei einer stufenweisen Wie-
dereingliederung geschaffen.

Zu Nummer 4 (§ 20 SGB VI)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfithrung von teilweisem Krankengeld nach § 44 Absatz la des
Fiinften Buches. Versicherte, die ambulante Leistungen zur Pravention und Nachsorge in geringem Umfang er-
halten, dabei einen Anspruch auf teilweises Krankengeld haben und Erwerbseinkommen aus der teilweisen Er-
bringung der bisherigen Arbeitsleistung beziehen, bediirfen keiner Absicherung durch Ubergangsgeld. Es gilt
somit ausschlieBlich die Regelung von § 20 Absatz 1 Nummer 1.

Zu Nummer 5 (§ 166 SGB VI)
Zu Buchstabe a
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Es handelt sich um eine Folgeénderung zur Einfiihrung des teilweisen Krankengeldes bei Teilarbeitsunfahigkeit
nach §§ 44 Absatz 1a, 44c des Fiinften Buches. Die Beitrige zur gesetzlichen Rentenversicherung werden aus 80
Prozent des dem teilweisen Krankengeld zugrunde liegenden (anteiligen) Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkom-
mens berechnet. Das (anteilige) Arbeitsentgelt fiir die mit der Restarbeitsfahigkeit erbrachten Arbeitsleistung un-
terliegt daneben der Beitragspflicht aus der versicherungspflichtigen Beschiftigung (Mehrfachversicherung).

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanpassung.
Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einfiihrung der Versicherungspflicht auf Antrag nach § 4 Absatz 3
Satz 1 Nummer 2 bei teilweiser Erbringung der Arbeitsleistung aufgrund von Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c
des Fiinften Buches. In diesen Fillen wird fiir die Beitragsbemessung das zuletzt fiir einen vollen Kalendermonat
versicherte Arbeitsentgelt nur in der reduzierten Hohe zugrunde gelegt, die dem éarztlich festgestellten Anteil der
Arbeitsunfahigkeit in Hohe von 25, 50 oder 75 Prozent entspricht. Das (anteilige) Arbeitsentgelt fiir die mit der
Restarbeitsfahigkeit erbrachten Arbeitsleistung unterliegt daneben der Beitragspflicht aus der versicherungs-
pflichtigen Beschéftigung (Mehrfachversicherung).

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einfiihrung der Versicherungspflicht auf Antrag nach § 4 Absatz 3
Satz 1 Nummer 2 bei teilweiser Erbringung der Arbeitsleistung aufgrund von Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44¢
des Fiinften Buches zur Regelung der Beitragstragung in diesen Féllen.

Zu Nummer 6 (§ 170 SGB VI)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zu dem neuen § 47 Absatz 2a des Fiinften Buches. Beim verminderten
Krankengeld nach § 47 Absatz 2a des Fiinften Buches tragen die Leistungstriger die Beitrige zur Arbeitslosen-
und Rentenversicherung alleine, da sich das Krankengeld in diesen Féllen typisierend an der Hohe des Arbeitslo-
sengeldes orientiert und sich aus dem Nettoeinkommen errechnet.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Einfiihrung der Versicherungspflicht auf Antrag nach § 4 Absatz 3
Satz 1 Nummer 2 bei teilweiser Erbringung der Arbeitsleistung aufgrund von Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44¢
des Fiinften Buches zur Regelung der Beitragstragung in diesen Féllen.

Zu Nummer 7 (§ 175 SGB VI)

Durch die Einfiihrung eines teilweisen Krankengelds ist der Bezug von Krankengeld nicht mehr in jedem Fall mit
einem Wegfall der Beitragszahlung durch die Kiinstlersozialkasse verbunden. Vielmehr bleibt das Entgelt aus
kiinstlerischer oder publizistischer Tatigkeit im Falle des teilweisen Bezugs von Krankengeld vollstiandig bei-
tragspflichtig. Wird wegen einer Teilarbeitsunfahigkeit nur teilweise Krankengeld bezogen (25, 50 oder 75 Pro-
zent), werden fiir die verbleibende Tatigkeit weiterhin Beitrdge fillig, die im Fall von iiber das Kiinstlersozialver-
sicherungsgesetz versicherten Tétigkeiten zur Hélfte von den jeweiligen Versicherten und zur Halfte von der
Kiinstlersozialkasse getragen werden. Reduziert sich infolge der Teilarbeitsunfahigkeit das voraussichtliche Jah-
resarbeitseinkommen aus kiinstlerischer oder publizistischer Tétigkeit, bleibt es dabei in der Verantwortung der
Versicherten, in solchen Fillen eine entsprechende Korrekturmeldung gegeniiber der Kiinstlersozialkasse abzu-
geben (§ 12 Absatz 3 KSVG).

Zu Artikel 2b (Anderung des SGB IX)
Zu Nummer 1 (§ 67 SGB IX)

Der derzeitige Wortlaut zum Bemessungszeitraum bezieht sich alleine auf eine (Arbeitsunfihigkeit. Der Bemes-
sungszeitraum soll auf ein représentatives Erwerbseinkommen vor Eintritt des gesundheitlichen Ausfalls zuriick-
greifen. Eine Verzerrung durch krankheitsbedingten Lohnausfall soll vermieden werden. Dasselbe gilt auch fiir
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die Teilarbeitsunfahigkeit, die deswegen ergénzt werden muss. Dies ist auch notwendig, um zu verhindern, dass
Personen in Teilarbeitsunfahigkeit schlechter gestellt sind als arbeitsunfahige Personen.

Zu Nummer 2 (§ 167 SGB IX)

Das Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) ist ein einzigartiges Instrument, welches sich auf eine nach-
haltige Wiedereingliederung in den Arbeitsalltag und Pravention konzentriert. Dabei wird die Rehabilitation di-
rekt an den Arbeitsplatz gebracht. Arbeitgeber werden dabei durch Reha-Triger, Inklusionsémter und andere Un-
terstlitzungsorganisationen begleitet.

Durch die Einfiihrung einer Teilarbeitsunfahigkeit, steht zu befiirchten, dass das BEM zeitlich weiter in den Hin-
tergrund riickt, da eine Teilarbeitsunfihigkeit kein Voraussetzungstatbestand des BEM (§ 167 Absatz 2) darstellt.
Vielmehr ist im bisherigen Gesetzeswortlaut eine sechswochige (volle) Arbeitsunfahigkeit Voraussetzung, wel-
che daher durch die Teilarbeitsunfahigkeit als gleichrangige Voraussetzung zur Einleitung eines BEM-Verfahrens
ergidnzt werden soll.

Zu Artikel 2¢ (Anderung des SGB XI)
(§ 59 SGB XI)

Es handelt sich um Folgeénderungen zum neuen § 47 Absatz 2a des Fiinften Buches. Beim verminderten Kran-
kengeld nach § 47 Absatz 2a des Fiinften Buches tragen die Leistungstriger die Beitrdge zur Pflegeversicherung
alleine, da sich das Krankengeld in diesen Fillen typisierend an der Hohe des Arbeitslosengeldes orientiert und
sich aus dem Nettoeinkommen errechnet.

Zu Artikel 2d (Anderung des SGB XII)
Zu Nummer 1 (§ 32 SGB XII)

Die Einfligung eines Absatzes 3a in § 32 SGB XII stellt eine Folgednderung zur Einfiihrung des § 242b SGB V
dar. Fillt ein Beitragszuschuss fiir die Familienversicherung an, so ist auch dieser als Bedarf fiir Beitrdge zur
gesetzlichen Krankenversicherung anzuerkennen.

Zu Nummer 2 (§ 128c SGB XII)

Folgednderung zur Einfithrung des § 242b SGB V. Die Einfiigung eines neuen Buchstaben d in § 128¢c Nummer
4 SGB XII erweitert den Erhebungsumfang der Bundestatistik fiir das Vierte Kapitel des SGB XII um den Bei-
tragszuschlag fiir die Familienversicherung.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1 (§ S KHEntgG)

Unveréindert.

Zu Nummer 2 (§ 6 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Bei der Anpassung in § 6 Absatz 2 Satz 9 des Krankenhausentgeltgesetzes handelt es sich um eine Folgednderung
der Erweiterung des obligatorischen Bewertungsverfahrens des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137h
SGB V.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Unveréindert.
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Zu Doppelbuchstabe bb
Redaktionelle Folgedinderung zu den Anderungen in § 10 Absatz 5.

Zu Nummer 3 (§ 6a KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Durch die faktische Verschiebung des bisherigen Satzes 12 in Absatz 2a wird vorgegeben, dass die mit dem
Krankenhausreformanpassungsgesetz vorgenommene Regelung, nach der Pflegepersonalkosten fiir Tatigkeiten,
die nicht der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfithrenden Stationen und in Kreifisilen dienen, insbe-
sondere hauswirtschaftliche, logistische, administrative oder technische Tétigkeiten, unabhingig von der dienst-
lichen Zuordnung im Krankenhaus nicht im Pflegebudget zu beriicksichtigen sind, erst fiir die Jahre ab 2027 gilt.
Die Regelung ist mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz eingefiihrt worden und am 15. April 2026 in Kraft
getreten. Vor dem Hintergrund dieses Inkrafttretenszeitpunkts und des im Krankenhausentgeltrecht geltenden
Prospektivitdtsgrundsatzes, der sich unter anderem in § 11 Absatz 1 Satz 2 niederschlédgt, nach dem unter anderem
das Pflegebudget fiir einen zukiinftigen Zeitraum zu schlieBen ist, war bereits mit dem Krankenhausreformanpas-
sungsgesetz beabsichtigt, dass die getroffene Regelung erst fiir die Zeit ab 2027 Anwendung findet. Da es in der
Praxis hierliber jedoch Auffassungsunterschiede gibt, wird nunmehr eine eindeutige zeitliche Vorgabe vorgenom-
men. Die zustindigen Vertragsparteien auf der Bundesebene haben damit auch hinreichend Zeit, zur Umsetzung
der Regelung noch Einzelheiten in ihrer Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung festzulegen. Der neue
Satz 12 entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung in Satz 1 wird die Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr
2027 von dem fiir das Jahr 2026 vereinbarten Pflegebudget auf das tatsdchliche Pflegebudget fiir das Jahr 2026
umgestellt. Die Umstellung erfolgt durch eine nachtrégliche Berichtigung und einen Ausgleich, da zum Zeitpunkt
der Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2027 das tatsidchliche Pflegebudget 2026 vielfach noch nicht
bekannt sein diirfte. Durch die Umstellung wird der Anreiz fiir die Krankenhéuser, fiir das Jahr 2026 ein mdglichst
hohes Pflegebudget zu vereinbaren, gemindert und die Budgetvereinbarung insoweit beschleunigt. Durch die An-
derung wird gleichzeitig auch gewéhrleistet, dass die von den Selbstverwaltungspartnern im Jahr 2026 vereinbarte
Erhohungsrate fiir Tariferh6hungen in die Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des Pflegebudgets eingeht
und die Tariferhdhungen damit dauerhaft finanziert werden. Daneben wird mit der Anderung in Satz 1 fiir das
Jahr 2027 die gesonderte Finanzierung von pflegeentlastenden Maflnahmen in Héhe von 0,34 Prozent des Pfle-
gebudgets beibehalten. Im Vergleich zur bisherigen Hohe der pflegeentlastenden Mallnahmen von 2,5 Prozent
werden daher zukiinftig noch 14 Prozent im Pflegebudget finanziert. Dementsprechend sind bei der Ausgangs-
grundlage fiir die Verhandlung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2027 86 Prozent des Betrags, der fiir das Jahr 2026
fiir pflegeentlastende Maflnahmen im Pflegebudget vereinbart wurde, abzuziehen. Die im Pflegebudget des Jahres
2026 basiswirksam beriicksichtigten Mittel fiir pflegeentlastende Mafinahmen sind somit zu einem Anteil von 14
Prozent auch in dem Pflegebudget fiir das Jahr 2027 enthalten. Nach dem zweiten Halbsatz werden auf Verlangen
einer Vertragspartei ein Ausgleich und eine Berichtigung durchgefiihrt, wenn die fiir das Jahr 2027 vereinbarten
Pflegepersonalkosten von den tatsdchlichen Pflegepersonalkosten abweichen. Da es sich bei den pflegeentlasten-
den Maflnahmen nicht um Pflegepersonalkosten handelt, hat weder der Ausgleich noch die Berichtigung einen
Einfluss auf die Hohe der im Pflegebudget fiir das Jahr 2027 beriicksichtigten Mittel fiir pflegeentlastende MaB-
nahmen.

Durch die Anderung in Satz 2 Nummer 1 werden fiir das Jahr 2028 die Mittel fiir die gesonderte Finanzierung
von pflegeentlastenden MaBinahmen halbiert. Durch die Anderung in Satz 2 Nummer 2 wird die in Satz 1 und
Satz 2 Nummer 1 geregelte gesonderte Finanzierung von pflegeentlastenden MaBBnahmen beendet. Hierzu wird
vorgegeben, dass Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2029 das fiir das Jahr
2028 vereinbarte Pflegebudget abziiglich des darin enthaltenen restlichen Betrags fiir pflegeentlastende Mafnah-
men ist.

Die Anderung in Satz 3 dient ebenfalls der dauerhaften Finanzierung der Tariferhdhungen. Die Regelung bezieht
sich auf die fiir die Jahre ab 2028 vereinbarten Pflegebudgets und erstreckt sich auf die mit diesem Gesetz einge-
fiihrte hélftige Tariflohnrefinanzierung. Hierzu wird vorgegeben, dass das Pflegebudget um die Hélfte der Erho-
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hungsrate zu erhohen ist, sofern die Vertragsparteien auf Bundesebene im Vorjahr eine Erhdhungsrate fiir Tarif-
erhdhungen vereinbart haben. Die Regelung ist erforderlich, da der Gesetzentwurf zur Umsetzung der zukiinftig
hilftigen Tarifrefinanzierung lediglich in § 6a Absatz 4 Satz 5 und 6 eine Erhohung des krankenhausindividuellen
Pflegeentgeltwerts vorsieht. Durch die Erhéhung des krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwerts wird die half-
tige Tarifrefinanzierung im laufenden Jahr gewédhrleistet. Um die hélftige Tarifrefinanzierung auch fiir die Folge-
jahre sicherzustellen, wird nunmehr eine entsprechende Anhebung des Pflegebudgets vorgesehen.

Mit der Anderung in Satz 5 wird eine weitere Uberschreitungsmoglichkeit der Obergrenze geschaffen. Demnach
ist eine Uberschreitung der Obergrenze zulissig, wenn die Vertragsparteien auf Bundesebene im jeweiligen Vor-
jahr eine Erhdhungsrate fiir Tariferhdhungen vereinbart haben. Die Hohe der Uberschreitung ist laut Satz 6 auf
die hélftige Erhohungsrate begrenzt. Damit wird gewéhrleistet, dass die Tarifrefinanzierung, die mit der Anhe-
bung der Ausgangsgrundlage bzw. des Pflegebudgets in den Sétzen 1 und 3 geregelt wird, auch tatsdchlich um-
gesetzt wird und nicht durch die Obergrenze beschrankt wird.

Mit der Ergénzung in Satz 8 wird sichergestellt, dass die Berichtigung und der Ausgleich fiir die Jahre ab dem
Jahr 2027 gelten. Die Berichtigung und der Ausgleich fiir das Jahr 2026 sind demgegeniiber in Satz 1 zweiter
Halbsatz geregelt.

Zu Buchstabe ¢
Unveréindert.
Zu Buchstabe d

Da die Méglichkeit zur Uberschreitung der Obergrenze zur Abwicklung eines Ausgleichsbetrags nunmehr in Ab-
satz 2a Satz 4 Nummer 2 geregelt ist, kann die Regelung entfallen.

Zu Nummer 4 (§ 6c KHEntgG)
Redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 5 (§ 8 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Die bestehende gesetzliche Vorgabe zur Fallzusammenfiihrung bei komplikationsbedingten Wiederaufnahmen in
dasselbe Krankenhaus wird erweitert. Bei einer Patientin oder einem Patienten, die oder der ab dem 1. Januar
2028 in ein Krankenhaus aufgenommen wird, ist eine Fallzusammenfiihrung auch vorzunehmen, wenn die Pati-
entin oder der Patient innerhalb von 30 Kalendertagen nach dem Aufnahmedatum eines Aufenthalts in einem
Krankenhaus erneut in ein Krankenhaus aufgenommen wird. Innerhalb des zeitlichen Rahmens sind dabei sowohl
Krankenhausaufnahmen in dasselbe Krankenhaus als auch in ein anderes Krankenhaus umfasst. Weitere Voraus-
setzung fiir eine Fallzusammenfiihrung ist neben der zeitlichen Vorgabe von 30 Kalendertagen eine Eingruppie-
rung der Falldaten eines Krankenhausaufenthalts in die Hauptdiagnosegruppe (Major Diagnostic Category, MDC)
eines anderen Krankenhausaufenthalts. Damit wird sichergestellt, dass es sich bei den zusammenzufassenden
Krankenhausaufenthalten um dhnliche medizinische Behandlungsanlédsse handelt. Folge der Fallzusammenfiih-
rung ist, dass anstelle von mehreren Fallpauschalen die Falldaten von unterschiedlichen Krankenhausaufenthal-
ten, flir welche die Regelung anzuwenden sind, auf der Grundlage der Falldaten dieser Aufenthalte eine Neuein-
gruppierung in nur eine Fallpauschale vorzunehmen ist. Die Anderung folgt dem Vorschlag der FinanzKommis-
sion Gesundheit zur Erweiterung der Fallzusammenfiihrung in ihrem ersten Bericht.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben weiterhin nach Satz 2 Néheres oder Abweichendes zu vereinbaren.
§ 9 Absatz 1 Nummer 3 gibt in diesem Zusammenhang vor, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum
31. Mérz 2027 Ausnahmen von der Erweiterung der Regelungen zur Fallzusammenfiihrung zu vereinbaren haben,
soweit eine Fallzusammenfiihrung nicht wirtschaftlich geboten oder nicht medizinisch vertretbar ist.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird ermdglicht, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene (GKV-Spitzenverband, Verband
der Privaten Krankenversicherung, Deutsche Krankenhausgesellschaft) neben den Einzelheiten der Abgrenzung
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auch Abweichungen regeln konnen. Damit wird erreicht, dass die Abrechnung im Einklang mit den Vorgaben des
Ambulanten Operierens (AOP) steht, wonach Leistungen des AOP-Katalogs in begriindeten Einzelfdllen auf-
grund patientenbezogener Kontextfaktoren auch stationir erbracht werden kénnen. Hierdurch wird eine praxis-
gerechte Ausgestaltung der Vergilitungsregelungen unterstiitzt.

Zu Nummer 6 (§ 9 KHEntgG)
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit den Anderungen werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, fristgebunden Ausnahmen von der
Erweiterung der Regelungen zur Fallzusammenfiihrung zu vereinbaren, soweit eine Fallzusammenfiihrung nicht
wirtschaftlich geboten oder nicht medizinisch vertretbar ist. Hierdurch kdnnen mdgliche Verwerfungen in der
stationdren Versorgung verhindert werden. Der biirokratische Aufwand ist bei der Umsetzung im Blick zu behal-
ten. Zur Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die Umsetzung geénderter Regelungen zur Fallzusammen-
filhrung wird die Frist fiir den Abschluss der Vereinbarung vom 30. Juni 2027 auf den 31. Mérz 2027 vorgezogen.
Fiir eine ggf. erforderliche Konfliktlosung durch die Bundesschiedsstelle besteht dann noch ausreichend Zeit,
ohne dass die Abldufe der Kalkulation des Entgeltsystems fiir das Jahr 2028 durch ausstehende Entscheidungen
verzogert werden. Das Ergebnis der erweiterten Fallzusammenfithrung haben die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene unverdndert in Form einer Anpassung der einschldgigen Regelungen der Fallpauschalenvereinbarung mit
Wirkung ab dem Jahr 2028 umzusetzen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Unverindert.

Zu Doppelbuchstabe cc
Redaktionelle Anpassung.
Zu Doppelbuchstabe dd
Redaktionelle Anpassung.
Zu Buchstabe b

An Stelle der regelhaft vorgesehenen Vereinbarung des Verdnderungswerts durch die Vertragsparteien auf Bun-
desebene erfolgt mit Wirkung fiir die Jahre 2027 bis 2029 eine gesetzliche Festlegung des Verdnderungswerts.
Die Hohe des Verdnderungswerts wird dabei auf die Hohe der nach § 71 SGB V im jeweiligen Vorjahr vom
Bundesministerium flir Gesundheit im Bundesanzeiger veroffentlichten Verdnderungsrate festgelegt. Es erfolgt
insoweit flir den Krankenhausbereich eine Angleichung an die Regelungen in anderen Leistungsbereichen, in
denen Vergiitungs- und Preisanstiege ebenfalls durch die verdffentlichte Verdnderungsrate begrenzt werden. Die
Veranderungswerte, die fiir die Jahre ab dem Jahr 2030 Wirkung entfalten, sind wieder von den Vertragsparteien
auf Bundesebene zu vereinbaren, jeweils bis zum 31. Oktober des Vorjahres.

Zu Buchstabe ¢

Die Anderung gewihrleistet, dass eine ggf. erforderliche Konfliktlosung durch die Bundesschiedsstelle nach Ab-
lauf der Frist zum 31. Mérz 2027 dann innerhalb von sechs Wochen zu erfolgen hat. Um mdgliche Verzégerungen
zu vermeiden, bedarf es fiir das Tatigwerden der Bundesschiedsstelle keines Antrags einer Vertragspartei.

Zu Nummer 7 (§ 10 KHEntgG)
Redaktionelle Anpassung.
Zu Nummer 8 (§ 11 und § 21 KHEntgG)

Da die Tarifrefinanzierung dem Grunde nach erhalten bleibt, ist der Nachweis iiber die zweckentsprechende Mit-
telverwendung nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 auch zukiinftig bei der Budgetverhandlung vorzulegen. Die Strei-
chung des Verweises auf § 9 Absatz 1 Nummer 7 wird durch die Regelung daher zuriickgenommen.

In § 21 Absatz 5 Satz 1 erfolgt eine redaktionelle Anpassung.
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Zu Artikel 4 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Zu Nummer 1 (§ 17a KHG)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 2 (§ 17b KHG)

Zu Buchstabe a und ¢

Unverindert.

Zu Buchstabe b und d

Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe e

Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat bei seiner Analyse der Auswirkungen der Einfiihrung der
Vorhaltevergiitung auch zu priifen, ob die neu einzufiihrenden Kurzzeitfallpauschalen nach Absatz 2a Einfluss
auf die Vorhaltevergiitung haben. Das DRG-Vergiitungssystem wird zwar durch die Einfiihrung der Kurzzeitfall-
pauschalen weiterentwickelt, allerdings handelt es sich auch bei den Kurzzeitfallpauschalen weiterhin um Fall-
pauschalen. Daher wird davon ausgegangen, dass sich aus den Kurzzeitfallpauschalen kein Anderungsbedarf fiir
die Vorhaltevergiitung ergibt. Dennoch soll gepriift werden, ob sich aus der Einfiihrung der Vorhaltevergiitung
und der Kurzzeitfallpauschalen Wechselwirkungen ergeben.

Zu Nummer 3 (§ 17¢ KHG)
Zu Buchstabe a
Redaktionelle Anpassung.
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Regelung wird gewahrleistet, dass dem Medizinischen Dienst Bund kiinftig bei der Anpassung der durch
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft getroffenen Priifverfah-
rensvereinbarung nach § 17c Absatz 2 Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben ist, soweit er von entsprechenden
Vereinbarungsinhalten betroffen ist. Dies betrifft neben der bereits bestehenden Regelung nach Nummer 2 kiinftig
auch die Regelungen zum Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen Dienstes, zur Priifungsdauer und zum
Priifungsort, da diese auch die operativen Prozesse der Medizinischen Dienste betreffen. Die Stellungnahme ist
jeweils in die anzupassende Vereinbarung angemessen einzubezichen, der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft miissen sich also inhaltlich mit dieser auseinandersetzen und dies
dokumentieren. Da sich die Neuregelung beziiglich der Nummern 4 bis 6 ausschlieBlich auf die Anpassung der
bereits getroffenen Vereinbarung bezieht, ist eine nachtrigliche Beteiligung des Medizinisches Dienstes Bund an
der aktuellen Fassung nicht erforderlich.

Zu Doppelbuchstabe bb
Redaktionelle Anpassung.

Zu Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)
Zu Nummer 1 (§ 3 BPflV)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Anpassung.

Zu Doppelbuchstabe bb
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Es werden rechtssystematische Anderungen vorgenommen. Demnach wird die Regelung in Satz 8 auf die Ver-
einbarungen flir die Jahre bis einschlielich 2026 befristet. Die Regelung ist somit letztmalig fiir die Vereinbarung
fiir das Jahr 2026 anzuwenden, die auf dem fiir das Jahr 2025 zu erstellenden Nachweis nach § 18 Absatz 2 basiert.
Die neue Regelung in Satz 9 ist erstmals fiir die Vereinbarung fiir das Jahr 2027 anzuwenden, wenn der bis zum
31. Mérz 2027 vorzulegende Nachweis nach § 18 Absatz 2 fiir das Jahr 2026 ergibt, dass eine vereinbarte Stel-
lenbesetzung nicht vorgenommen wurde oder die vereinbarten Mittel nicht zweckentsprechend eingesetzt wurden.
In dem Fall haben die Vertragsparteien zu vereinbaren, dass nicht entstandene Kosten fiir nicht besetzte Stellen
oder nicht zweckentsprechend verwendete Mittel im ndchstmoglichen Vereinbarungszeitraum auszugleichen sind
und der Gesamtbetrag in der nichstmoglichen Vereinbarung abzusenken ist. Die Absenkung hat in der Héhe zu
erfolgen, in der Kosten fiir nicht besetzte Stellen nicht entstanden sind oder in der Mittel nicht zweckentsprechend
verwendet wurden.

Zu Buchstabe b
Unveréndert.

Zu Nummer 2
Redaktionelle Anpassung.
Zu Nummer 3
Unveréndert.

Zu Nummer 4
Unverindert.

Zu Nummer 5

Unveréindert.

Zu Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Zu Nummer 0 (§ 4 RSAV)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung im Zuge der Anpassung von § 49 SGB V.
Zu Nummer 1 (§ 23 Absatz 1 RSAV)

Mit der Anderung wird sichergestellt, dass die fiir die Ausgleichsjahre 2024 und 2025 noch durchzufiihrende
Anpassung der von den Krankenkassen fiir den Innovationsfonds aufzubringenden Beitrdge im Rahmen des ge-
méal § 18 stattfindenden korrigierten Jahresausgleichs bzw. Jahresausgleichs im Risikostrukturausgleich vorge-
nommen werden kann. Fiir die Ausgleichsjahre bis 2025 enthielt § 92a Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch in der bis zum 31. Dezember 2025 geltenden Fassung die Regelung, mit welchem Anteil sich die
Krankenkassen an der Finanzierung des Innovationsfonds zu beteiligen hatten. Ohne die Anderung wiirde der
Verweis in Absatz 1 auf § 92a Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ins Leere laufen. Ab dem
Ausgleichsjahr 2026 sehen die Regelungen in § 92a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch neben den durch die
Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds aufzubringenden Finanzmitteln fiir den Innovationsfonds keine von den
Krankenkassen aufzubringenden Beitrdge mehr vor.

Zu Nummer 2 (§ 27 RSAV)

Es handelt sich um eine Folgeénderung zur neuen Regelung in § 23 Absatz 1. Aufgrund der dortigen Regelung
ist eine gesonderte Ubergangsregelung nicht mehr erforderlich.

Zu Artikel 6a (Anderung der Medizinproduktemethodenbewertungsverordnung)

Bei den Anderungen in der Bezeichnung der bisherigen Medizinproduktemethodenbewertungsverordnung sowie
in §§ 1, 2 und 3 handelt es sich jeweils um Folgeédnderungen aufgrund des Wegfalls der Einschrankung des Be-
wertungsverfahrens nach § 137h SGB V auf Methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse.
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Zu Artikel 6b (Anderung der Besonderen Gebiihrenverordnung BMG)

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung von § 130a Absatz 1c des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch. Der Kostenaufwand stellt sich wie folgt dar: Der Antragssteller muss die entsprechenden Unterlagen beim
BfArM einreichen und darlegen, dass ein relevanter Anteil an klinischen Priifungen mit entsprechenden Teilneh-
merzahlen (mindestens 5 Prozent) in Deutschland stattgefunden hat. Die Priifung umfasst einen Abgleich der
weltweiten Teilnehmerzahlen der klinischen Priifung im Verhéltnis zu deutschen Teilnehmerzahlen. Der Auf-
wand setzt sich zusammen aus der fachlichen Priifung der Antrage, der Bescheidung, administrativen Tatigkeiten
sowie im Vorhalten und Pflege der entsprechenden IT-Infrastruktur. Es ergibt sich ein Aufwand von 1.800 Euro
je Entscheidung iiber einen Antrag auf erstmalige Befreiung vom Herstellerabschlag. Bei der Verlédngerung wird
gepriift, ob und in welchem Umfang in der Zwischenzeit weitere klinische Priifungen (z.B. zur Indikationserwei-
terung) durchgefiihrt worden sind und ob sich durch diese der Anteil der in Deutschland stattgefundenen klini-
schen Priifungen auf unter 5 Prozent reduziert. Auf dieser Grundlage wird eine Gebiihr von 400 Euro je Antrag
auf Verldangerung der Befreiung angesetzt.

Zu Artikel 6¢ (Anderung der Pflegepersonalbemessungsverordnung)

Es handelt sich um eine Folgednderung. Mit der Aufhebung der gesetzlichen Erméchtigungsgrundlage in § 137k
SGB V entfillt die rechtliche Grundlage fiir den Fortbestand der Verordnung.

Zu Artikel 7 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwirte)
Zu Nummer 0

Es handelt sich um eine Folgeinderung zur Anderung des § 18a KVLG 1989. Die Regelung zur Begrenzung des
Verwaltungskostenanstiegs aus dem Fiinften Buch Sozialgesetzbuch werden fiir die landwirtschaftliche Kranken-
kasse in einer eigenen Norm im KVLG 1989 zusammengefiihrt.

Zu Nummer 0a

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe b (§ 44 Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch). Um gleiche Rahmenbedingungen zur individuellen Beratung und Hilfestellung durch die land-
wirtschaftliche Krankenkasse zu erreichen, wird die Anderung auch fiir den Beratungsanspruch zur Betriebshilfe
nachvollzogen. Nicht fiir den Kreis der landwirtschaftlichen Unternehmerinnen und Unternehmer iibertragen wer-
den muss die besondere Information und Beratung nach § 44 Absatz 4 Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch iiber die medizinische Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben bei den Trigern der Rentenversicherung.

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgednderung zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe b (§ 44 Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch). Auch fiir den Personenkreis der in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung versicherten
nicht rentenversicherungspflichtigen mitarbeitenden Familienangehorigen soll ein Beratungsanspruch auf Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit ermoglicht werden.

Zusétzlich wird die Regelung zum Teilkrankengeld in Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a) auch fiir nicht renten-
versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige nachvollzogen.

Zu Nummer 2

Die Regelungen des § 4 Absitze 4 bis 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu den Verwaltungsausgaben der
landwirtschaftlichen Krankenkasse werden in einer eigenen Norm zusammengefiihrt.
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Absatz 1 entspricht § 4 Absatz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Diese Regelung galt auch bisher schon
fiir die landwirtschaftliche Krankenkasse entsprechend.

Absatz 2 iibertrdgt die Begrenzung des Verwaltungskostenanstiegs des § 4 Absatz 5 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch auf die landwirtschaftliche Krankenkasse und trigt ihrer Besonderheit im Verbund der Sozialversi-
cherung flir Landwirtschaft, Forsten und Garten-bau (SVLFG) Rechnung. Die Regelung des § 4 Absatz 5 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ist aufgrund der Besonderheiten der SVLFG als Verbundtriger mit uner-
wiinschten Folgewirkungen auf die anderen Sozialversicherungszweige innerhalb der SVLFG, der besonderen
Versichertenstruktur sowie der Finanzierung ihrer Ausgaben auBlerhalb des Gesundheitsfonds nicht unveréndert
auf die landwirtschaftliche Krankenkasse iibertragbar. Da die landwirtschaftliche Krankenkasse nicht generell
von Einsparungen bei den Verwaltungskosten ausgenommen werden soll und der Strukturwandel in der Land-
wirtschaft kontinuierlich ihre Versichertenzahl sinken lisst, wird die Begrenzung ihres Verwaltungskostenan-
stiegs entsprechend der Regelungen zur Begrenzung des Verwaltungskostenanstiegs des § 4 Absatz 5 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch auf die Halfte der Erhohung der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch begrenzt, ohne Bezug auf die Anzahl ihrer Versicherten zu nehmen. Ebenso wie in § 4 Absatz
5 Satz 2 SGB V sollen Ausgabensteigerungen fiir Verwaltungsausgaben zum Schutz der kritischen Infrastruktur
im Bereich Sicherheit der Informationstechnologie auch bei der landwirtschaftlichen Krankenkasse von der Aus-
gabenbegrenzung ausgenommen werden

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

Zu Nummer 3

Der Beitragszuschlag wird wie in Nummer 63 (§ 242b SGB V) auf 2,5 Prozentpunkte angehoben. Im Gegenzug
wird der Personenkreis, der von den Ausnahmetatbestinden umfasst ist, erweitert. Da der Beitragszuschlag sich
prozentual am Einkommen bemisst, werden Mitglieder weiterhin nur entsprechend ihrer wirtschaftlichen Leis-
tungsfahigkeit belastet.

Im Ubrigen erfolgen rechtssystematische Anderungen zu der Regelung iiber den Beitragszuschlag fiir familien-
versicherte Ehegatten und Lebenspartner von Altenteilern, Rentenantragstellern, Freiwilligen und besonderen
Personengruppen in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung.

Zu Nummer 4

Rechtssystematische Anderung zu der Regelung iiber die Wirkung der Erh6hung der Beitragsbemessungsgrenze
auf die Beitragsklassen der landwirtschaftlichen Krankenkasse.

Zu Nummer 5

Rechtssystematische Anderung zu der Regelung iiber die Wirkung der Vergiitungsregelungen der Ebene unterhalb
der Ebene der Geschiftsfiihrung bei der landwirtschaftlichen Krankenkasse.

Zu Artikel 7a (Anderung des Aufwendungsausgleichgesetzes)

Es handelt sich um eine notwendige Folgednderung zur Einfiihrung der Teilarbeitsunfahigkeit in § 44c SGB V.
Nach § 44c Absatz 5 SGB V erhalten Versicherte fiir den geleisteten Arbeitsanteil Arbeitsentgelt, wahrend fiir
den krankheitsbedingt nicht erbrachten Teil der Arbeitsleistung eine anteilige Entgeltfortzahlung erfolgt. Dadurch
entsteht eine neue Fallkonstellation, in der Arbeitsentgelt und Entgeltfortzahlung nebeneinander bestehen. Die
Regelung stellt daher klar, dass die Vorschriften iiber die Erstattung der Aufwendungen fiir die Entgeltfortzahlung
auch fiir den Zeitraum und den Umfang des wihrend einer Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c SGB V fortgezahlten
Arbeitsentgelts entsprechend gelten. Hierdurch wird die bestehende Systematik des Aufwendungsausgleichsge-
setzes gewahrt.

Zu Artikel 7b (Anderung des Gesetzes iiber die Alterssicherung der Landwirte)
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Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfithrung der Teilarbeitsunfihigkeit nach § 44c des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch. Damit wird fiir Versicherte auch bei einer Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch der Anspruch auf Betriebs- und Haushaltshilfe beim Vorliegen der sonstigen Vorausset-
zungen gewahrleistet.

Zu Artikel 7¢ (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)

Zeiten, in denen Krankengeld nach § 44 Absatz 1 Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch bezogen wird, sind bislang nach
§ 3 Absatz 1 Satz 2 erfasst. Durch die Anderung in § 3 Absatz 1 Satz 3 wird sichergestellt, dass die Mindestein-
kommensgrenze kiinftig insgesamt bei Bezug von Krankengeld einschlieBlich teilweisen Krankengelds nach § 44
Absatz la Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch entsprechend der Dauer des Leistungsbezugs herabzusetzen ist.

Zu Artikel 8 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Es handelt sich um eine Folgednderungen aufgrund der Einfiigung eines neuen Absatz 4.
Zu Absatz 2

Zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe b und ¢, Nummer 18 Buchstabe b, Nummer 20 bis 23

Es handelt sich um eine Folgeanpassung aufgrund der Verschiebung des Inkrafttretens einzelner Regelungen auf
einen spéteren Zeitpunkt.

Zu Artikel 1 Nummer 32 Buchstabe b und d, Nummer 33 Buchstabe b und ¢, Nummer 34 und 43 Buchstabe ¢

Die Regelungen, die die Uberfiihrung der bisher extrabudgetiir vergiiteten Leistungen in die MGV betreffen, so-
wie die Vorgaben flir kiinftige extrabudgetér vergiitete Leistungen im neuen § 87d SGB V treten zum 1. Januar
2027 in Kraft, damit im Kalenderjahr 2026 nicht aus der MGV Leistungen vergiitet werden, die bisher nicht in
ihr enthalten sind. Durch die betroffenen Regelungen wird der iiberwiegende Teil der extrabudgetir vergiiteten
Leistungen kiinftig innerhalb der MGV vergiitet. Die MGV ist erst ab dem Kalenderjahr 2027 um die Vergiitung
fiir diese Leistungen zu erhdhen. Auch die entsprechenden Folgeédnderungen sind erst zum 1. Januar 2027 in Kraft
Zu setzen.

Zu Artikel 1 Nummer 68 Buchstabe a
Die Regelung eines gesonderten Inkrafttretens soll nur fiir Buchstabe a des Artikel 1 Nummer 68 gelten.
Zu Artikel 2 Nummer 1

Die Regelungen im Beitrags- und Melderecht, die insbesondere eine Anpassung in der Software der Arbeitgeber
oder der Trager der sozialen Sicherung bediirfen, miissen immer zum 1. Januar oder 1. Juli eines Jahres in Kraft
treten. Die Anpassung der Formel fiir den Faktor F (§ 20 Absatz 2a Satz 2 SGB IV (Artikel 2 Nummer 1) muss
daher zum 1. Januar 2027 in Kraft treten, damit die Verfahren, in deren Anwendung der Faktor F erforderlich ist,
gesetzlich abgesichert sind. Die Vorarbeiten in der entsprechenden Software der Arbeitgeber und der Trager der
sozialen Sicherung benétigen den dafiir entsprechenden Vorlauf.

Zu Artikel 7 Nummer Oa und 1

Artikel 7 Nummern Oa und 1 sollen wie die dort neu in Bezug genommenen Vorschriften erst zum 1. Januar 2027
in Kraft treten.

Zu Absatz 3

Um rechtlich und technisch notwendige Anpassungen aufgrund der Einfiihrung einer Teilarbeitsunfihigkeit und
eines teilweisen Krankengeldes ermdglichen zu kénnen wird das Inkrafttreten der Regelungen in Artikel 1 Num-
mer 16 Buchstabe a, 17, 18 Buchstabe a, 19, 67 Buchstabe a und Artikel 8 auf den 1. Juli 2029 verschoben.

Zu Absatz 4
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Artikel 2 Nummer 3 tritt am 1. Juli 2029 in Kraft. Dies ermdglicht die rechtliche und technische Anpassung der
dort geregelten notwendigen Meldeverfahren.

Berlin, den 8. Juli 2026

Simone Borchardt Kay-Uwe Ziegler Dr. Christos Pantazis
Berichterstatterin Berichterstatter Berichterstatter
Dr. Janosch Dahmen Ates Giirpinar

Berichterstatter Berichterstatter





