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Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)

Stand: 22.04.2026 Gesetzentwurf der Bundesregierung

Lesefassung mit Einarbeitung der Anderungen in die entsprechenden Absitze und synoptischer Darstellung der Anderung und Begriindung.
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Kennzeichnung der Anderungen:

XXX:  Einfugungen durch den Referentenentwurf

XXX%:  Streichungen durch den Referentenentwurf

¥X¥:  Anderungen am Referentenentwurf durch den Kabinettsentwurf
XXX:  Einflgungen durch den Kabinettsentwurf

XXX%:  Streichungen durch den Kabinettsentwurf

Paragraf Anderungen Begriindung

1. §2SGBV Leistungen
Abs. 1 IDie Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Der Satz, wonach Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der
Kapitel genannten Leistungen unter Beachtung des besonderen Therapierichtungen nicht ausgeschlossen sein sollen,

Wirtschaftlichkeitsgebots { nach § 12} zur Verfiigung, soweit diese | Wird gestrichen. Hintergrund ist, dass homéopathische und
anthroposophische Arzneimittel sowie homéopathische und
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Die Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse diirfen sich ab dem
JHausahltsjahr 2027 gegenliber dem vorausgegangenen

Haushaltsjahr jeweils nur nach MalRgabe der Entwicklung der

Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten anthroposophische Leistungen aufgrund der fehlenden
zugerechnet werden. wissenschaftlichen Evidenz dereiner Wirksamkeit nach den
N . o anerkannten internationalen wissenschaftlichen Standards der

Behandlungsmethoden-Arzaei—und-Hellmittel-der evidenzbasierten Medizin kiinftig nicht mehr von der

besonderenTherapierichtungen-sind-nichtausgeschlossen- Erstattungsfdhigkeit umfasst sein sollen.
*2Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu
entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu bertcksichtigen

2. §3SGBV Solidarische Finanzierung
!Die Leistungen und sonstigen Ausgaben der Krankenkassen Folgednderung zur neu eingefiihrten Erhebung eines
werden durch Beitrage finanziert. Beitragszuschlags fiir bestimmte familienversicherte Ehegatten und
, _ o _ _ o ' Lebenspartner nach § 242b. Die beitragsfreie Familienversicherung

Dazu entrichten die Mitglieder und die Arbeitgeber Beitrage, die von Kindern bleibt unangetastet.

sich in der Regel nach den beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder richten.
3 .
erhoeben Fir nach § 10 versicherte Kinder werden keine Beitrdge
erhoben.
AFir nach § 10 versicherte Ehegatten und Lebenspartner werden
Beitrdge nach MalRgabe des § 242b erhoben.

3. §4SGBV Krankenkassen

Absatz 5 Luizeheben) Die Regelung nach Satz 1 stellt sicher, dass sich die gesetzlichen

Krankenkassen im Bereich ihrer Verwaltungsausgaben kiinftig
angemessen an der Stabilisierung der GKV-Finanzen und den
Mafinahmen zur Begrenzung des Ausgabenanstiegs beteiligen. Bei
den Verwaltungskosten wird deshalb ab dem JahrHaushaltsjahr
2027 im Gleichklang mit Regelungen in anderen Ausgabenbereichen
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Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen
Grundlehnrate-durchschnittlichen Veranderungsrate gemaf-nach
§ 71 Absatz 3 je Versicherten erhohen.

’Die Begrenzung nach Satz 1 gilt nicht fiir Aufwendungen zum
Schutz der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der
Informationstechnik sowie fir Aufwendungen, die fiir die
Durchfiihrung der Sozialversicherungswahlen als Online-Wahl
entstehen

Begriindung

als Obergrenze fiir jihrliche Erh6hungen die Grundlohnrate nach §
71 Absatz 3 festgelegt. Diese Obergrenze bezieht sich auf die
gesamten-Netto--Verwaltungsausgaben der Krankenkasse im
Verhéltnis zur Anzahl ihrer Versicherten im Jahresdurchschnitt:,
abziiglich der in Satz 2 genannten, von der Begrenzung

ausgenommenen Aufwendungen. Eingeschlossen sind danach
sowohl personelle und séichliche Verwaltungskosten als auch
Verwaltungskostenerstattungen. Soweit die Erfiillung insbesondere
gesetzlicher oder vertraglicher Pflichten der Krankenkasse bei
einzelnen Verwaltungsausgaben héhere Steigerungen unvermeidbar
macht, miissen diese méglichst innerhalb des (ibrigen
Verwaltungsetats ausgeglichen werden. Der
Versichertenentwicklung, die die Hohe der Verwaltungskosten
beeinflusst, wird dadurch Rechnung getragen, dass fiir das Maf3 der

zulédissigen Verdnderung der Verwaltungsausgaben auf die
Verwaltungsausgaben je Versicherten abgestellt wird.

Zum Zeitpunkt der Aufstellung des Haushaltsplans einer

Krankenkasse liegt die abschliefSende Jahresrechnung des Vorjahres
noch nicht vor und kann daher nicht als Ausgangswert zur

Ermittlung des zuldissigen Ausgabenanstiegs herangezogen werden.
Zum Zeitpunkt der Aufstellung des Haushaltsplans ist daher auf die

zuletzt vorgelegte Jahresrechnung abzustellen. Bezogen auf das
Jahr, fiir das der Haushaltsplan aufzustellen ist, handelt es sich

hierbei um die Jahresrechnung des vorvergangenen Jahres. Die

Abbildung dieses Zwei-Jahres-Zeitraums erfolgt, indem auf die in der

Jahresrechnung des vorvergangenen Jahres ausgewiesenen
Verwaltungsausqgaben die Entwicklung der Grundlohnrate der

beiden folgenden Jahre angewendet wird.
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Nr.

Paragraf

Anderungen

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Begriindung

Die Einhaltung der Obergrenze fiir die Erh6hung der
Verwaltungsausgaben im jdhrlichen Haushaltsplan der
Krankenkassen wird von den zusténdigen Aufsichtsbehérden
kontrolliert. Dabei kann die Aufsichtsbehérde im Rahmen der
Priifung des Haushalts einer Krankenkasse im Einzelfall eine aus
rechtlichen Griinden erforderliche oder wirtschaftlich
gerechtfertigte, voriibergehende Uberschreitung der Begrenzung
des Anstiegs der Netto-Verwaltungsausgaben je Versicherten auf
die Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 tolerieren. Letzteres kann
insbesondere dann in Betracht kommen, wenn eine Krankenkasse im
Zusammenhang mit der Anhebung ihres Zusatzbeitragssatzes
unerwartet viele Versicherte innerhalb eines Jahres verliert. Eine
kurzfristige proportionale Ddmpfung ihrer Verwaltungsausgaben
wdre dann unverhdltnismdfig.

Satz 2 nimmt Ausgabensteigerungen fiir Verwaltungsausgaben zum
Schutz der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der
Informationstechnologie von der Ausgabenbegrenzung aus. Die
notwendigen Investitionen zur Umsetzung der gesetzlich
geforderten Sicherheitsarchitektur sind danach weiter
gewdhrleistet, denn die Begrenzung der Verwaltungsausgaben darf
nicht zu erhéhten Risiken oder gar zur Geféhrdung fiir die
Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung fiihren.

Ebenfalls iiber Satz 2 von der Ausgabenbegrenzung ausgenommen
sind die Aufwendungen, die wegen der Durchfiihrung der
Sozialversicherungswahlen als Online-Wahl entstehen. Mit dem

Zweiten Betriebsrentenstdrkungsgesetz haben die Krankenkassen

die Méglichkeit erhalten, die Sozialversicherungswahlen neben der

bisherigen Option der Briefwahl zukiinftig auch als Online-Wahl

durchzufiihren. Mit der Regelung wird vermieden, dass
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Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

Begriindung

Krankenkassen von dieser neuen Méglichkeit aufqgrund der
Begrenzung der Verwaltungsausgaben verzichten. Aufwendungen
fiir die Sozialversicherungswahl als Briefwahl sind hingegen nicht

ausgenommen und fallen unter die Begrenzung der
Verwaltungsausgaben. Die Regelung dient damit der

Modernisierung des Sozialwahlrechts.

Die Aufwendungen der Krankenkassen zum Schutz der kritischen
Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnik und fiir
die Durchfiihrung der Sozialversicherungswahlen als Online-Wahl
werden kiinftig in der Jahresrechnung der Krankenkassen gesondert
ausgewiesen, so dass dariiber eine entsprechende Abgrenzbarkeit

gewdbhrleistet ist.

§4aSGBV

Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungsermdchtigung

a)

Abs. 3

IKrankenkassen sind berechtigt, um Mitglieder und fiir ihre
Leistungen zu werben.

2Bei WerbemaRnahmen der Krankenkassen muss die
sachbezogene Information im Vordergrund stehen.

3Die Werbung hat in einer Form zu erfolgen, die mit der
Eigenschaft der Krankenkassen als Kérperschaften des
offentlichen Rechts unter Berticksichtigung ihrer Aufgaben
vereinbar ist.

“Die Ausgaben einer Krankenkasse fiir WerbemaRnahmen diirfen
#m-in jedem Haushaltsjahr 0,075 Prozent der monatlichen

BezugsgroRe gemal § 18 Absatz 1 des Vierten Buches je Mitglied

nicht Uberschreiten.

Die neue Vorgabe eines jéihrlichen Gesamtwerbebudgets der
Krankenkassen kniipft dem Grunde nach an eine Regelung der
»,Gemeinsamen Wettbewerbsgrundsdtze der Aufsichtsbehérden der
gesetzlichen Krankenversicherung” (Wettbewerbsgrundsdtze 2016,
Randziffer 17) an und reduziert die bisher dort vorgesehene
Héchstgrenze vor dem Hintergrund der dringend notwendigen
Stabilisierung der GKV-Finanzen auf die Hdlfte. Diese neue
Héchstgrenze fiir die jéhrlichen Werbeausgaben in Héhe von 0,075
Prozent der monatlichen BezugsgréfSe gemdfs § 18 Absatz 1 SGB IV
je Mitglied trdgt der Finanzierung der Krankenkassen durch Beitréige
der Versicherten Rechnung und Idsst sich zurlickfiihren auf die
Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit (§ 4 Absatz 4 in
Verbindung mit § 69 Absatz 2 SGB IV). Mit der vorgenommenen
Begrenzung wird in einer Situation, in der Ausgaben der
Krankenkassen kritisch zu hinterfragen sind, eine Uberbetonung der
Werbeausgaben im Haushalt der Krankenkassen vermieden. Die
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Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

>Der Berechnung ist die durehsechnittliche-Mitgliederzahl des
betreffenden Haushaltsjahres zugrunde zu legen.

Begriindung

Werbetidtigkeit der Krankenkassen darf in diesem Sinne stets nur
untergeordneter Annex zum eigentlichen Kerngeschdft der
Versorgung der Versicherten sein, fiir welche die Beitragsmittel
vorrangig einzusetzen sind (vgl. Begriindung des Gesetzentwurfs der
Bundesregierung zum Fairer-Kassenwettbewerb--Gesetz, BT-Drs.
19/15662, S. 69).

Der Héchstwert fiir die jéhrlichen Werbeausgaben wird damit als
rechtsverbindliche Grenze festgelegt. Referenzbetrag ist die
monatliche BezugsgréfSe im Sinne des § 18 Absatz 1 SGB IV, die sich
am Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung im
vorvergangenen Kalenderjahr orientiert und nach § 17 Absatz 2 Satz
1 SGB IV im Voraus fiir jedes Kalenderjahr durch Rechtsverordnung
bestimmt wird. Fiir das Jahr 2026 etwa betrdgt sie 3 955,00 Euro (§
2 Absatz 1 der Sozialversicherungs-RechengréfSenverordnung 2026),
so dass sich nach den bisherigen Wettbewerbsgrundscitzen
(Héchstgrenze von 0,15 Prozent der monatlichen BezugsgréfSe nach
§ 18 Absatz 1 SGB IV) eine jdhrliche Ausgabengrenze von rund 6
Euro je Mitglied ergéibe. Mit der neu geregelten gesetzlichen
Héchstgrenze wird dieser Betrag auf rund 3 Euro je Mitglied
halbiert. Dabei wird die Abhdngigkeit des Budgets von der
Mitgliederzahl beibehalten. Diese spiegelt zum einen den bisherigen
Werbeerfolg einer Krankenkasse wider und ist zum anderen neben
der Versichertenzahl mit Blick auf die Mitgliederbezogenheit des
Zusatzbeitrages ein wichtiger Indikator fiir die finanzielle
Leistungsfdhigkeit der Krankenkasse. Ausnahmen zugunsten
kleinerer Krankenkassen sind nicht geregelt, da hier gleichermafSen
ein iiberproportionaler Einsatz von Beitragsgeldern zu
Werbezwecken versperrt sein muss. Beriicksichtigt werden
Ausgaben fiir WerbemafSnahmen, die in den Rechnungsergebnissen

der Krankenkassen unter kenteo-7108zu-erfassen-sind-den Konten
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
7004, 7050, 7051, 7108, 7133, 7134, 7135 und 7326 zu erfassen
sind. Auch wenn unter Konto 7004 die Ausgaben erfasst werden, die
in den Wettbewerbsqgrundséitzen Randnummer 17 und 35ad als
Aufwandsentschddigung fiir externe gewerblich vermittelnd tétige
Dritte (Finanzdienstleister) bezeichnet werden, handelt es sich dabei
um originére Werbeausgaben (Ausgaben fiir die Werbung neuer
Mitglieder), die in der Summe der zu begrenzenden Werbeausgaben
zu beriicksichtigen sind.
b) Abs. 4 !Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird erméchtigt, durch Es handelt sich um eine Folgednderung zu der gesetzlichen
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Ndhere Festlegung eines jédhrlichen Gesamtwerbebudgets der
Uber die Zulassigkeit von WerbemaRBnahmen der Krankenkassen Krankenkassen in Absatz 3. Die Rechtsverordnungsermdchtigung
zu regeln im Hinblick auf zugunsten des Bundesministeriums fiir Gesundheit nach Nummer 2
wird insoweit auf verbleibende Regelungsmdglichkeiten in Bezug auf
1. Inhalt und Art der Werbung, weitere Hochstgrenzen fiir spezielle Werbeausgaben innerhalb des
2. weitere Hochstgrenzen-flr ndherbestimmte Werbeausgaben Gesamtwerbebudgets, zum Beispiel séichlicher Art oder
fur ndher bestim.r.nt.e Werber?jaﬁnahmen.eiﬁsehﬁem}eﬁ—dﬁ Aufwandsentschédigungen fiir Werbedienstleistungen externer
Aufwandsentsehidigungen firexterne Dienstleister - diezu Dritter angepasst. Diese kénnen in der Rechtsverordnung neben den
Werbezwecken-beauftragtwerden, anderen méglichen Festlegungen der Nummern 1 sowie 3 bis 5
3. die Trennung der Werbung von der Erflllung gesetzlicher néiher bestimmt und der Héhe nach begrenzt werden. Die
Informationspflichten, Rechtsverordnung bedarf weiterhin der Zustimmung des
4. die Beauftragung und Vergilitung von Mitarbeitern, Bundesrates.
Arbeitsgemeinschaften, Beteiligungsgesellschaften und
Dritten zu Werbezwecken,
5. die Vermittlung privater Zusatzversicherungsvertrage nach §
194 Absatz 1a.
2Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die Ermachtigung
nach Satz 1 durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates auf das Bundesamt fiir Soziale Sicherung tGbertragen.
5 §6SGBV Versicherungsfreiheit
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Nr.

Paragraf

Absatz 1

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

Versicherungsfrei sind

1.

1a.

Arbeiter und Angestellte, deren regelmaRiges
Jahresarbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach den
Absadtzen 6, eder7 oder 8 Ubersteigt; Zuschlage, die mit
Ricksicht auf den Familienstand gezahlt werden, bleiben
unbericksichtigt,

nicht-deutsche Besatzungsmitglieder deutscher Seeschiffe, die
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt nicht in einem
Mitgliedstaat der Europdischen Union, einem Vertragsstaat
des Abkommens (iber den Europaischen Wirtschaftsraum oder
der Schweiz haben,

Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit sowie Berufssoldaten der
Bundeswehr und sonstige Beschaftigte des Bundes, eines
Landes, eines Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von
offentlich-rechtlichen Kérperschaften, Anstalten, Stiftungen
oder Verbanden 6ffentlich-rechtlicher Kérperschaften oder
deren Spitzenverbdnden, wenn sie nach beamtenrechtlichen
Vorschriften oder Grundséatzen bei Krankheit Anspruch auf
Fortzahlung der Beziige und auf Beihilfe oder Heilfiirsorge
haben,

Personen, die wahrend der Dauer ihres Studiums als
ordentliche Studierende einer Hochschule oder einer der
fachlichen Ausbildung dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt
beschaftigt sind,

Geistliche der als 6ffentlich-rechtliche Kérperschaften
anerkannten Religionsgesellschaften, wenn sie nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezlige und auf
Beihilfe haben,

Begriindung

Es handelt sich um eine Folgednderung durch die Einfligung eines
neuen Absatzes 8. Aus Griinden des Bestands- und

Vertrauensschutzes qilt fiir die davon umfassten Personen die
bisherige Jahresarbeitsentgeltgrenze, die auch in Zukunft
entsprechend der Entwicklung der Bruttol6hne und -gehdlter

fortgeschrieben wird, weiter. Solange das Arbeitsentgelt der

betroffenen Personen die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 8

libersteigt, bleiben sie daher versicherungsfrei. Dies wird durch
Nennung des Absatzes 8 in Absatz 1 Nummer 1 sichergestellt.
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Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

5. Lehrer, die an privaten genehmigten Ersatzschulen
hauptamtlich beschaftigt sind, wenn sie nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Krankheit Anspruch auf Fortzahlung der Bezlige und auf
Beihilfe haben,

6. die in den Nummern 2, 4 und 5 genannten Personen, wenn
ihnen ein Anspruch auf Ruhegehalt oder dhnliche Beziige
zuerkannt ist und sie Anspruch auf Beihilfe im Krankheitsfalle
nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsdtzen
haben,

7. satzungsmaRige Mitglieder geistlicher Genossenschaften,
Diakonissen und ahnliche Personen, wenn sie sich aus
Uberwiegend religiosen oder sittlichen Beweggriinden mit
Krankenpflege, Unterricht oder anderen gemeinnitzigen
Tatigkeiten beschaftigen und nicht mehr als freien Unterhalt
oder ein geringes Entgelt beziehen, das nur zur Beschaffung
der unmittelbaren Lebensbediirfnisse an Wohnung,
Verpflegung, Kleidung und dergleichen ausreicht,

8. Personen, die nach dem Krankheitsfiirsorgesystem der
Europaischen Gemeinschaften bei Krankheit geschiitzt sind.

Begriindung

Absatz 6

Die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 1 Nr. 1 betragt im
Jahr 2003 45.900 Euro.

%Sie dndert sich zum 1. Januar eines jeden Jahres in dem
Verhaltnis, in dem die Bruttolohne und -gehalter je Arbeitnehmer
(& 68 Abs. 2 Satz 1 des Sechsten Buches) im vergangenen
Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttolohnen und -gehaltern
im vorvergangenen Kalenderjahr stehen.

Die jéhrliche Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 6, deren

Ubersteigen zur Versicherungsfreiheit nach Absatz 1 Nummer 1

fiihrt, wird dauerhaft um 3 600 Euro angehoben. Diese zusditzliche

Erhéhung wird in einem neuen Satz 4 geregelt und setzt auf der
nach Satz 1 bis 3 fiir das Jahr 2027 ermittelten
Jahresarbeitsentqeltqgrenze im Jahr 2027 auf. In den Folgejahren ab
2028 wird der im Jahr 2027 angehobene Wert der
Jahresarbeitsentgeltqgrenze wieder entsprechend der Regelung in
Satz 2 und 3 verdndert.
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Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

3Die veranderten Betrige werden nur fiir das Kalenderjahr, fiir das
die Jahresarbeitsentgeltgrenze bestimmt wird, auf das
nachsthoéhere Vielfache von 450 aufgerundet.

“Die nach Satz 1 bis 3 fiir 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 folgenden Jahren wieder nach den Sitzen 2 und 3
verandert.

“.Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der
Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch fest.

Begriindung

Absatz 7

!Abweichend von Absatz 6 Satz 1 betragt die
Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir Arbeiter und Angestellte, die am
31. Dezember 2002 wegen Uberschreitens der an diesem Tag
geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer
substitutiven Krankenversicherung versichert waren, im Jahr 2003
41.400 Euro.

ZAbsatz 6-Satz 2 bis 4-gilt entsprechend Sie verdndert sich in den

folgenden Jahren entsprechend der Regelung in Absatz 6 Satz 2
und 3.

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

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfliigung von zwei
neuen Sétzen nach Absatz 6 Satz 3. Infolgedessen muss der Verweis

in Absatz 7 Satz 2 angepasst werden. Dabei wird fiir die
Verordnungsermdichtiqung die gleiche Formulierung wie in Absatz 8
Satz3 undin § 223 Absatz 4 Satz 3 verwendet.

Klinikverbund Hessen | Seite 10 von 320




Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
d) Absatz 8 (neu) | (8) Abweichend von Absatz 6 Satz 4 betragt die Aus Griinden des Bestands- und Vertrauensschutzes gilt die
Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir Arbeiter und Angestellte, die am Erhéhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze aufgrund der Regelung in
31. Dezember 2026 wegen Uberschreitens der an diesem Tag Absatz 6 Satz 4 nicht fiir die Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer,
geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei die vor dem Inkrafttreten dieser Regelung wegen Uberschreitens der
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer bisherigen Jahresarbeitsentgeltqgrenze versicherungsfrei und in einer
substitutiven Krankenversicherung versichert waren, im Jahr 2027 | substitutiven Krankenversicherung privat krankenversichert waren.
den Wert der nach Absatz 6 Satz 1 bis 3 fir das Jahr 2027 Das Bestehen einer blofien Zusatzversicherung reicht dagegen nicht
ermittelten Jahresarbeitsentgeltgrenze ohne die zusatzliche aus. Fiir diese Personen gilt aufgrund der Regelung in Absatz 8 die
Erh6hung nach Absatz 6 Satz 4. bisherige Jahresarbeitsentgeltgrenze, die auch in Zukunft
%Sie verandert sich in den folgenden Jahren entsprechend der entsprechend der Entwicklung der BruittolChne und -qehalter
fortgeschrieben wird, weiter. Solange das Arbeitsentgelt der
Regelung in Absatz 6 Satz 2 und 3. betroffenen Personen die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 8
3Dje Bundesregierung setzt die lahresarbeitsentgeltgrenze in der Ubersteigt, bleiben sie daher versicherungsfrei. Entsprechend tritt
Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches fest. Versicherungspflicht fiir diesen Personenkreis nur ein, wenn das
Arbeitsentgelt die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach Absatz 8
unterschreitet.
6 §8SGBV Befreiung von der Versicherungspflicht
Absatz 1 IAuf Antrag wird von der Versicherungspflicht befreit, wer In Folge der Einfiigung einer weiteren Jahresarbeitsentgeltgrenze in

versicherungspflichtig wird

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

1la. durch den Bezug von Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld (§
5 Abs. 1 Nr. 2) und in den letzten flinf Jahren vor dem
Leistungsbezug nicht gesetzlich krankenversichert war, wenn
er bei einem Krankenversicherungsunternehmen versichert ist
und Vertragsleistungen erhalt, die der Art und dem Umfang
nach den Leistungen dieses Buches entsprechen,

& 6 Absatz 8 ist auch fiir die hiervon umfassten Personen ein

Befreiungsrecht von der Versicherungspflicht vorzusehen, wenn sie
wegen Anderung (Fortschreibung) der Jahresarbeitsentgeltgrenze

nach § 6 Absatz 8 versicherungspflichtig werden.

Die zusdtzliche Erhéhung nach § 6 Absatz 6 Satz 4 begriindet kein
Befreiungsrecht. Daher verweist § 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 nur
auf Verdnderungen nach § 6 Absatz 6 Satz 2 und Satz 3 und nicht die

zusdtzliche einmalige Erhéhung der Jahresarbeitsentgeltgrenze fiir
das Jahr 2027 nach § 6 Absatz 6 Satz 4. Damit werden nur die
Anderungen der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 6 in den

Klinikverbund Hessen | Seite 11 von 320




Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

2.

2a.

durch Aufnahme einer nicht vollen Erwerbstatigkeit nach § 2
des Bundeserziehungsgeldgesetzes oder nach § 1 Abs. 6 des
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetzes wahrend der
Elternzeit; die Befreiung erstreckt sich nur auf die Elternzeit,
durch Herabsetzung der regelmaRigen Wochenarbeitszeit
wahrend einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes
oder der Familienpflegezeit nach § 2 des
Familienpflegezeitgesetzes; die Befreiung erstreckt sich nur
auf die Dauer einer Freistellung oder die Dauer der
Familienpflegezeit,

weil seine Arbeitszeit auf die Halfte oder weniger als die Halfte
der regelmaRigen Wochenarbeitszeit vergleichbarer
Vollbeschaftigter des Betriebes herabgesetzt wird; dies gilt
auch fur Beschaftigte, die im Anschluf an ihr bisheriges
Beschaftigungsverhaltnis bei einem anderen Arbeitgeber ein
Beschaftigungsverhaltnis aufnehmen, das die
Voraussetzungen des vorstehenden Halbsatzes erfillt, sowie
fiir Beschéftigte, die im Anschluss an die Zeiten des Bezugs
von Elterngeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit oder
einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder § 2 des
Familienpflegezeitgesetzes ein Beschaftigungsverhaltnis im
Sinne des ersten Teilsatzes aufnehmen, das bei
Vollbeschaftigung zur Versicherungsfreiheit nach § 6 Absatz 1
Nummer 1 fihren wiirde; Voraussetzung ist ferner, dal8 der
Beschéftigte seit mindestens funf Jahren wegen
Uberschreitens der Jahresarbeitsentgeltgrenze
versicherungsfrei ist; Zeiten des Bezugs von Erziehungsgeld
oder Elterngeld oder der Inanspruchnahme von Elternzeit
oder einer Freistellung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes oder §
2 des Familienpflegezeitgesetzes werden angerechnet,

Begriindung

Folgejahren in Bezug genommen. Personen, die bislang aufgrund
ihres Arbeitsentgeltes versicherungsfrei gewesen und privat
krankenversichert sind, gilt die zusdtzliche Bestandsschutzregelung
in § 6 Absatz 8, die fiir diese Personen die
Jahresarbeitsentgeltqgrenze auf vorherigem Niveau fortschreibt und

die auch fiir das Befreiungsrecht nach § 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1

mafgeblich ist.
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
4. durch den Antrag auf Rente oder den Bezug von Rente oder
die Teilnahme an einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben
(§ 5 Abs. 1 Nr. 6, 11 bis 12),
5. durch die Einschreibung als Student oder die berufspraktische
Tatigkeit (§ 5 Abs. 1 Nr. 9 oder 10),
6. durch die Beschaftigung als Arzt im Praktikum,
durch die Tatigkeit in einer Einrichtung fir behinderte Menschen
(§ 5 Abs. 1 Nr. 7 oder 8).
57 § 10SGB V Familienversicherung
Abs. 6 !Das Mitglied hat die nach den Absétzen 1 bis 4 Versicherten mit Folgednderung zur neu eingefiihrten Beitragserhebung fiir
den fir die Durchfiihrung der Familienversicherung und zur bestimmte familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner und
Feststellung der Voraussetzungen nach § 242b Satz 2 notwendigen | der in § 242b Satz 2 vorgesehenen Ausnahmen von der
Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die zustindige Beitragspflicht. Die Mitglieder mit Ehegatten oder Lebenspartnern,
Krankenkasse zu melden. fiir die nach § 242b Satz 2 kein Beitragszuschlag zu zahlen ist,
*Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt fr die Meldung mlissen grundsdtzlich selbst das"Vorliegen der Voraussetzungen an
ihre Krankenkasse melden und Anderungen der Verhdiltnisse
nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche unverziiglich anzeigen. Die Priifung Idsst sich in die etablierten
Meldevordrucke fest. Prozesse der regelmdfigen Priifung der Familienversicherung durch
die Krankenkassen aufnehmen. Wie auch bisher bei den
Voraussetzungen der Familienversicherung legt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen ein einheitliches Verfahren und einheitliche
Meldevordrucke fest, wonach nun zusdtzlich auch die Erfordernisse
des § 242b Satz 2 zu beriicksichtigen sind.
68 §11SGBV Leistungsarten
Abs. 6 !Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche vom Die Méglichkeit der Krankenkassen, homdéopathische und

Gemeinsamen Bundesausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen
in der fachlich gebotenen Qualitat im Bereich der medizinischen

anthroposophische Arzneimittel sowie homéopathische und
anthroposophische Leistungen als zusdtzliche Satzungsleistungen
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
Vorsorge und Rehabilitation {§§nach den §§ 23, 40}, der anzubieten, wird in § 11 Absatz 6 Satz 4 gestrichen. Fiir die
Leistungen von Hebammen bei Schwangerschaft und Mutterschaft | Wirksamkeit entsprechender Arzneimittel und Leistungen liegt keine
{&nach § 24d};, der kiinstlichen Befruchtung {§nach § 27a};, der hinreichende wissenschaftliche Evidenz ver-nach den anerkannten
zahndrztlichen Behandlung ohne die Versorgung mit Zahnersatz internationalen wissenschaftlichen Standards der evidenzbasierten
{&nach § 28 Absatz 2};, bei der Versorgung mit nicht Medizin vor. Die Nutzung von Homéopathika und Anthroposophika
verschreibungspflichtigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln sowie homdopathischer Leistungen sollte daher ausschlieflich auf
{&nach § 34 Absatz 1 Satz 1};, mit Heilmitteln {§nach § 32};, mit der eigenverantwortlichen Entscheidung der Versicherten zur
Hilfsmitteln {&nach § 33} und mit digitalen Finanzierung dieser Leistungen beruhen und nicht vom
Gesundheitsanwendungen {&nach § 33a};, im Bereich der Versichertenkollektiv der Krankenkasse(n) getragen werden. Mit
hauslichen Krankenpflege {§nach § 37} und der Haushaltshilfe dem in § 140a Absatz 2 Satz 2 enthaltenen Verweis auf § 11 Absatz
{&nach § 38} sowie Leistungen von nicht zugelassenen 6 ist damit auch eine Erstattung homéopathischer und
Leistungserbringern vorsehen. anthroposophischer Arzneimittel sowie heméopeathisch-
- _ _ _ érztlicherhomdoopathischdrztlicher Leistungen im Wege von
Die Satzung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Vertréigen iiber eine besondere Versorgung nach § 140a
Umfang der Leistung bestimmen; sie hat hinreichende ausgeschlossen. Den Krankenkassen bleibt es jedoch unbenommen,
Anforderungen an die Qualitdt der Leistungserbringung zu regeln. nach § 194 Absatz 1a in der Satzung die Mdglichkeit zur Vermittlung
3Die zusatzlichen Leistungen sind von den Krankenkassen in ihrer privater Zusatzversicherungsvertrage Gber diese Leistungen
Rechnungslegung gesondert auszuweisen. vorzusehen.
*Homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie Im Ubrigen bleibt § 11 Absatz 6 unverdndert.
homdopathische und anthroposophische Leistungen sind als
zusatzliche Satzungsleistungen im Sinne dieses Absatzes
ausgeschlossen
79 § 25SGB V Gesundheitsuntersuchungen
Absatz 4 Die Untersuchungen nach Absatz 1 und 2 sollen, soweit Durch die Ergéinzung in § 25 Absatz 4 erhdlt der Gemeinsame

berufsrechtlich zuldssig, zusammen angeboten werden.

’Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 das Nahere Gber Inhalt, Art und Umfang der

Bundesausschuss (G-BA) zwei konkrete Uberpriifungsauftrdge.

Die im neuen § 25 Absatz 4 Satz 7 Nummer 1 geregelte Pflicht zur
Uberpriifung seiner Normsetzung betrifft die in der
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Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

Untersuchungen sowie die Erflllung der Voraussetzungen nach
Absatz 3.

3Ferner bestimmt er fiir die Untersuchungen die Zielgruppen,
Altersgrenzen und die Haufigkeit der Untersuchungen.

“Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt erstmals bis zum 31.
Juli 2016 in Richtlinien nach § 92 das Nahere zur Ausgestaltung der
Praventionsempfehlung nach Absatz 1 Satz 2.

°Im Ubrigen beschlieRt der Gemeinsame Bundesausschuss
erstmals bis zum 31. Juli 2018 in Richtlinien nach § 92 das Nahere
Uber die Gesundheitsuntersuchungen nach Absatz 1 zur Erfassung
und Bewertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen sowie
eine Anpassung der Richtlinie im Hinblick auf
Gesundheitsuntersuchungen zur Frilherkennung von
bevolkerungsmedizinisch bedeutsamen Krankheiten.

®Die Frist nach Satz 5 verldngert sich in dem Fall einer Erprobung
nach Absatz 3 Satz 3 um zwei Jahre.

’Der Gemeinsame Bundesausschuss iiberpriift auf der Grundlage

des aktuellen Stands der medizinischen Erkenntnisse die von ihm

in Richtlinien nach § 92 getroffenen Regelungen lber

1 g e inRichtlini 592 e Recel
gberdie allgemeine Gesundheitsuntersuchungen zur
EriherkennungvonKrankheitennach-Absatz1-im Hinblick auf
Altersgrenzen, Zielgruppen, Haufigkeit der Untersuchungen,
Untersuchungsinhalte, geschlechtsspezifische Besonderheiten
und Zielerkrankungen unterBerieksichtigung,-insbesondere

hinsichtlich einer moglichen Eingrenzung auf Herz-Kreislauf-

Erkrankungen sowie deren Risiken und Begleit- und

Begriindung
Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie— geregelte allgemeine
Gesundheitsuntersuchung.

Die letzte umfassende Anpassung der Gesundheitsuntersuchungs-
Richtlinie (GU-RL) durch den G-BA im Hinblick auf die allgemeine
Gesundheitsuntersuchung fiir Erwachsene nach § 25 (soq. Checkup)
fand nach Durchfiihrung eines Bewertungsverfahrens im Jahr 2018
statt, so dass die aktuellen Untersuchungsinhalte deralgemeinen
wpjdes Checkup noch den damaligen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse widerspiegeln. Zwischenzeitlich verdéffentlichte
wissenschaftliche Studien legen jedoch nahe, dass opportunistische
allgemeine Gesundheitsuntersuchungen wie der Cheek-upCheckup
ohne Eingrenzungen auf Zielgruppen mit besonderen Bedarfen fiir
Friiherkennungsuntersuchungen und ohne Fokussierung auf einzelne
Zielerkrankungen einen-nursehr-begrenztenkeinen gesicherten
Nutzen haben.-Bagegen-wirde

Ergebnisse neuerer internationaler Studien, unter anderem zum NHS
Health Check aus England, haben dagegen wissenschaftlich gezeigt,
dass strikturierte
FritherkennungsprogrammeFriiherkennungsuntersuchungen mit

Fokus auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen und damit

zusammenhdngenden Risiken sowie Begleit- und Folgeerkrankungen
(wie insbesondere Diabetes, Adipositas, chronische
Nierenerkrankungen und Demenzerkrankungen) eine Wirksamkeit
zur Reduktion von RisikenKrankheitsrisiken, Sterblichkeit und
Krankheitslast haben kénnen. Hierbei waren die zielgerichtete

Nutzung durch Personen mit besonderem Bedarf, gréfSere

Untersuchungsintervalle und die Durchfiihrung durch nichtdérztliche
Gesundheitsfachkrdfte Bestandteil der Gesundheitsuntersuchung.
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen
Folgeerkrankungen; als Schwerpunkt der

Gesundheitsuntersuchung, und

5 i e in Richtlini b 5.92 ” Reael

gberFriherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs nach

Absatz 2 unter Bericksichtigung eines moglichen

risikobasierten-eppertunistischen Screenings und einer

moglichen Anpassung der Hiufigkeit der Untersuchungen.

wrd-’Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt jeweils bis

Begriindung

Ein im Jahr 2024 veréffentlichter Rapid Report des Instituts fiir
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) zum
Thema , Zielgruppenspezifische Ansprache von Versicherten bei
Gesundheitsuntersuchungen” wer-ebenfaliszumhatte ergeben, dass

der Checkup seltener von Personen mit hbheren Gesundheitsrisiken

und weniger Kontakten zum ambulanten Versorgungssystem in

Anspruch genommen wird. Flir eine bedarfsgerechtere Nutzung

wurden MafBnahmen der zielgruppengerechten Ansprache und

zum 31. Dezember 2027 Uber eine Anpassung der Richtlinien.

Information empfohlen. Zudem war der Rapid Report zu dem
Schluss gekommen, dass eine Uberpriifung der Inhalte der

allgemeinen Gesundheitsuntersuchung sinnvoll ist,
ggf-gegebenenfalls mit einer Fokussierung auf Kernindikationen,
auch da diese die Kommunikation zu diesen
Friiherkennungsangeboten und die Teilnahme daran erleichtern
kénnen. Zudem-seliteAuch wurde empfohlen die
Gesundheitsuntersuchung eingebunden-sein-in eine dauerhaft
begleitende Evaluation einzubinden, die auch die gesundheitlichen
Auswirkungen des Angebotes erfasst.

BeiVor diesem Hintergrund soll der Uberpriifung-derGU-RLsollen
W—M‘ i i ; g g is J ’e G‘ “ ?
Check-aus-England)-berticksichtigt-werden,G-BA die einen-Nutzen
von-strukturiertenFritherkennungsprogrammen-mit-Fokusin der

Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie geregelte allgemeine

Gesundheitsuntersuchung auf wenige-der Grundlage des aktuellen
Stands des Wissens iiberpriifen und bis zum 31. Dezember 2027
liber eine Anpassung der Richtlinie beschliefSen. Dabei soll eine
Anpassung im Hinblick auf Altersqgrenzen, Zielgruppen, Hdufigkeit
der Untersuchungen, Untersuchungsinhalte, geschlechtsspezifische
Besonderheiten und Zielerkrankungen {wegepriift werden.
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Begriindung
Insbesondere soll eine mdégliche Eingrenzung auf Herz--Kreislauf-

Erkrankungen und demitzusammenhingendederen Risiken und
v biditéten) und-aut dieziclaericl \ ipel

Nutzen-einzelnerBegleit- und Folgeerkrankungen als zukiinftiger
Schwerpunkt der Gesundheitsuntersuchung in den Blick genommen
werden.

Dabei soll der Nutzen der einzelnen derzeit im Check-up
enthealtenerCheckup enthaltenen Teiluntersuchungen (wie z. B.
Laboruntersuchung des Urins) iiberpriift werden und Méglichkeiten
fiir eine stdrker standardisierte Erfassung von Risiken genutzt
werden. Zudem sollen auch spezifische Bedarfe unterschiedlicher
Zielgruppen und geschlechtsbezogene Unterschiede im Hinblick auf
das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und damit
zusammenhdngender Erkrankungen berlicksichtigt werden. Damit
sozial benachteiligte und andere besonders geféhrdete
Bevdlkerungsgruppen kiinftig besser durch das Angebot des

Checkup erreicht werden, sollen Méglichkeiten der
zielgruppengerechten Ansprache und Information beriicksichtigt

werden.

Die in der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie ebenfalls geregelten

Screening-Untersuchungen auf Bauchaortenaneurysmen und auf
Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Virusinfektionen sind von der Regelung

nicht betroffen.

Eine Anpassung der GU-RL an den aktuellen wissenschaftlichen
Stand durch den G-BA kann zu Einsparungen fiihren, wenn diese z.
B. eine Begrenzung der Untersuchungsinhalte, eine standardisierte
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Begriindung

Erfassung von Risiken und eine Verldngerung der
Untersuchungsintervalle beinhaltet sowie in der Umsetzung ein
stdrkerer Einbezug richt-érztlichennichtdrztlichen Personals
vorgenommen wird. Des Weiteren kénnte eine bedarfsgerechtere
Nutzung der Gesundheitsuntersuchung durch Menschen mit
erhéhten Risiken und préventiven Bedarfen erméglicht werden.
Hierdurch wdre eine erhéhte Wirksamkeit der
Gesundheitsuntersuchung in der Prévention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und mittel- bis langfristig eine entsprechende
Senkung der Krankheitslast und der resultierenden Krankheitskosten
zZu erwarten.

Die im neuen § 25 Absatz 4 Satz 7 Nummer 2 geregelte Pflicht des G-
BA zur Uberpriifung seiner Normsetzung betrifft das in der
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie derzeit geregelte Hautkrebs-
Screening.

Fachliche Grundlage fiir den G-BA zur seinerzeitigen Einfiihrung der
opportunistischen, zweijéhrlichen Friiherkennung von Hautkrebs
mittels visueller, standardisierter Ganzkérperinspektion der
gesamten Haut fiir Versicherte ab dem Alter von 35 Jahren ab Juli
2008 waren die Ergebnisse eines dreiphasigen Projektes in
Schleswig-Holstein, das federfiihrend von der Arbeitsgemeinschaft
Dermatologische Préivention in Zusammenarbeit mit dem
epidemiologischen Krebsregister in Schleswig-Holstein durchgefiihrt
worden war. Die Durchfiihrung der Phase Iil (, Pilotphase”) des
Projektes als Vorbereitung auf eine mégliche flichendeckende
Einfiihrung des Hautkrebs-Screenings erfolgte in den Jahren
2003/2004. Da das Projekt als wissenschaftliche Basis zur
Einfiihrung eines bundesweiten Hautkrebs--Screenings nicht die
Kriterien der héchsten Evidenzstufe erfiillte, aber einen
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Begriindung

hinreichenden Nutzenbeleg fiir eine Einflihrung erkennen lief3, hatte
der G-BA in seinen Richtlinienbeschluss vom 15. November 2007
eine Evaluation des Screenings spdtestens fiinf Jahre nach
Inkrafttreten der Richtlinienénderung und die Priifung eines dann
ggf. erforderlich werdenden Anderungsbedarfs aufgenommen.

Seit der Einfiihrung des Hautkrebs-Screenings hat der G-BA
wiederholt das BQS-Institut mit einer entsprechenden Evaluation
beauftragt und priift auf der Grundlage der jeweiligen
Evaluationsergebnisse, ob und inwieweit sich ein Anpassungsbedarf
flir das Hautkrebs--Screening ergeben kénnte. Zuletzt hat der G-BA
eine Fortfiihrung der BQS-Evaluation fiir die Datenjahre 2026 bis
2029 beschlossen. Unter anderem wurde mit Einfilihrung des
Screenings ein einmaliger Sprung in der Inzidenz maligner
Melanome festgestellt. Bisher zeigen sich allerdings keine
zuverldssigen Ergebnisse aus Studien (z. B. die aus dem
Innovationsfonds beim G-BA geférderten Studien EvaSCa und
Pertimo), die den Nutzen der Friiherkennungsmafinahme durch eine
Senkung der Mortalitdt bei Hautkrebs eindeutig belegen kénnen.

Vor diesem Hintergrund soll der G-BA die derzeitige, in der
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie geregelte Hautkrebsfriiherkennung
auf der Grundlage des aktuellen Stands des-Aissensder
medizinischwissenschaftlichen Erkenntnisse und unter
Beriicksichtigung eines mdglichen risikobasierten;
(opportunistischen) Screenings fiir definierte Risikogruppen und
einer méglichen Anpassung der Hdufigkeit der Untersuchungen
tiberpriifen und bis zum 31. Dezember 2027 (iber eine Anpassung
der Richtlinie beschlief3en.

210.

§27b SGB V

Zweitmeinung
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen
§ 27b Zweitmeinung

(1) Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren
Eingriff gestellt wird, bei dem insbesondere im Hinblick auf die
zahlenmaRige Entwicklung seiner Durchfiihrung die Gefahr einer
Indikationsausweitung nicht auszuschlieBen ist, haben Anspruch
darauf, eine unabhangige arztliche Zweitmeinung bei einem Arzt
oder einer Einrichtung nach Absatz 34 einzuholen.

’Die Zweitmeinung kann nicht bei einem Arzt oder einer
Einrichtung eingeholt werden, durch den oder durch die der
Eingriff durchgefiihrt werden soll.

(2) 'Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13, fiir welche
planbaren Eingriffe nach Absatz 1 Satz 1 der Anspruch auf
Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht; ab dem 1.
Januar 2022 soll der Gemeinsame Bundesausschuss jahrlich
mindestens zwei weitere Eingriffe bestimmen, fir 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 Expertise zur
Zweitmeinungserbringung zu sichern.

3Kriterien fiir die besondere Expertise sind

1. eine langjahrige facharztliche Tatigkeit in einem Fachgebiet,
das fiir die Indikation zum Eingriff maRRgeblich ist; und

2. Kenntnisse lber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Forschung zur jeweiligen Diagnostik und Therapie

Begriindung

§ 27b begriindet einen Rechtsanspruch der Versicherten oder des
Versicherten, sich vor sog. mengenanfdlligen planbaren Eingriffen
eine unabhdngige drztliche Zweitmeinung einzuholen. Nach
bisheriger Rechtslage ist die Inanspruchnahme der Zweitmeinung
fiir Patientinnen und Patienten freiwillig und trégt insbesondere zu
einer informierten Entscheidungsfindung bei; vgl. Abschlussbericht
der Medizinischen Hochschule Brandenburg CAMPUS GmbH (MHB)
und der revFLect GmbH vom 9. Januar 2024 zur Evaluation der
Zweitmeinungsrichtlinie (Zm-RL) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) (https.//www.gbe—g-
ba.de/downloads/39-261-6487/2024-02-15 Zm-
RL_MHB_EvaluationsberichtEvaluationsbericht-2024.pdf).

Die Anderung in Absatz 1 Satz 1 ist eine redaktionelle Anpassung
aufgrund der Einfiigung eines neuen Absatzes 3. Absatz 2 bleibt
unveréndert—inhaltlich unverdndert; es wird lediglich der in der
Vergangenheit liegende Beginn der Regelung gestrichen. Aus
Klarstellungsgriinden wird in der Aufzdhlung zudem eine
Konjunktion in der Aufzdhlung eingefiigt.

Der neue Absatz 3 sieht ein Abrechnungsverbot fiir den Arzt, die
Arztin oder die Einrichtung vor, welcher oder welche einen
bestimmten sog. mengenanfdlligen Eingriff durchfiihrt, wenn der
oder die Versicherte sich nicht vor dem Eingriff nachweislich eine
zweite Meinung eingeholt hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss
wird verpflichtet, diese Eingriffe zu bestimmen. Damit wird in diesen
Féillen die Einholung einer Zweitmeinung zur
Abrechnungsvoraussetzung. Die Versicherte oder den Versicherten
trifft dabei die Obliegenheit sich eine zweite Meinung einzuholen. Ist
das zwingend notwendige Zweitmeinungsverfahren durchgefiihrt
worden, darf der Eingriff — unabhdngig vom Ergebnis der
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einschlieRlich Kenntnissen Gber Therapiealternativen zum
empfohlenen Eingriff.

‘Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Anforderungen mit
zusatzlichen Kriterien festlegen.

5Zusatzliche Kriterien sind insbesondere

Erfahrungen mit der Durchfiihrung des jeweiligen Eingriffs,
regelmaRige gutachterliche Tatigkeit in einem fir die
Indikation mafRgeblichen Fachgebiet oder

besondere Zusatzqualifikationen, die fiir die Beurteilung einer
gegebenenfalls interdisziplindr abzustimmenden
Indikationsstellung von Bedeutung sind.

®Der Gemeinsame Bundesausschuss beriicksichtigt bei den
Festlegungen nach Satz 2 die Moglichkeiten einer

telemedizinischen Erbringung der Zweitmeinung.

(3) *Bie Der Anspruch auf Vergiitung fiir die Leistung des Arztes

oder der Einrichtung, durch den oder durch die ein vom

Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 2 bestimmter Eingriff

durchgefuhrt wird, entfallt, wenn dem Arzt oder der Einrichtung

vor dem Eingriff kein Nachweis Uber eine eingeholte

Zweitmeinung vorliegt.

2Ab-dem-1Januar2027 bestimmtder Der Gemeinsame

Bundesausschuss bestimmt erstmals bis zum 31. Mé&rz 2027

mindestens einen und danach jdhrlich mindestens einen weiteren

der planbaren Eingriffe nach Absatz 2 Satz 1, fiir den die Einholung

einer Zweitmeinung Voraussetzung fiir die Vergitung des Eingriffs

ist.

Begriindung

Zweitmeinung — durchgefiihrt werden und ist zu vergiiten. Nur fiir
den Fall, dass der Eingriff durchgefiihrt wird, ohne dass die
Durchfiihrung eines zwingend notwendigen
Zweitmeinungsverfahrens nachgewiesen wurde, besteht kiinftig ein
Abrechnungsverbot.

Vor welchen mengenanfdlligen Eingriffen das
Zweitmeinungsverfahren kiinftig notwendige Voraussetzung ist,
entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss. Dabei wdhlt er ab
demJahrerstmals bis zum 31. Mdrz 2027 mindestens einen und
danach jéhrlich mindestens einen eus-denweiteren der von der

Richtlinie zum Zweitmeinungsverfahren (Zm-RL) erfassten Eingriffe
aus. Die erste Beschlussfassung muss bereits-bis zum 31. Mdrz 2027
erfolgen, damit die Auswirkungen auf die Versorgung bereits im Jahr
2027 sichtbar werden.

Als mengenanfdllige Eingriffe, fiir die vor einer Operation
verpflichtend ein Zweitmeinungsverfahren zu durchlaufen ist,
wiirden sich Knie- und Hiift-Endoprothesen, Wirbelsduleneingriffe
und Schultereingriffe eignen. Bei diesen Gelenkoperationen treten
hdufig sog. ,prdferenzsensitive” Entscheidungssituationen auf. Das
bedeutet, bei der Therapieentscheidung fiir diese Eingriffe spielen
neben dem medizinischen Befund auch die subjektive Bewertung der
Beschwerden durch die Patientin oder den Patienten eine
wesentliche Rolle. Umso wichtiger ist eine umfassende Aufkldrung
liber verschiedene Therapieoptionen wie konservative und weniger
invasive Therapiealternativen und ihre Konsequenzen. Wegen dieser
Einflussfaktoren erscheint es gerade bei den o.g. Eingriffen
besonders geboten, ein verpflichtendes Zweitmeinungsverfahren
vorzusehen. Bei den Eingriffen, vor welchen das
Zweitmeinungsverfahren zwingend notwendig ist, muss die Arztin,
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3Das Nihere zum Nachweis nach Satz 1 bestimmt der

Gemeinsame Bundesausschuss in seinen Richtlinien nach Absatz 2
Satz 1.

(34) Zur-Soweit Sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2
erfillen, sind zur Erbringung einer Zweitmeinung sind-berechtigt:

zugelassene Arzte,

zugelassene medizinische Versorgungszentren,
erméchtigte Arzte und Einrichtungen,

zugelassene Krankenhauser sowie

nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arzte, die nur zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen

vk wN e

Versorgung teilnehmen.;

it cio die Anford I ) 6otz 2 arfiillen.

{45) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Landeskrankenhausgesellschaften informieren inhaltlich
abgestimmt Uber Leistungserbringer, die unter Berlicksichtigung
der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2
festgelegten Anforderungen zur Erbringung einer unabhangigen
Zweitmeinung geeignet und bereit sind.

(56) 'Der Arzt, der die Indikation fiir einen Eingriff nach Absatz 1
Satz 1 in Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 stellt, muss den
Versicherten lber das Recht, eine unabhangige arztliche
Zweitmeinung einholen zu kénnen, aufklaren und ihn auf die
Informationsangebote Gber geeignete Leistungserbringer nach
Absatz 4-5 hinweisen.

Begriindung

der Arzt oder die Einrichtung, durch die oder durch den der Eingriff
durchgefiihrt werden soll, beizeiten (iber einen Nachweis verfiigen,
ob die Patientin oder der Patient eine zweitmeinungsgebende Arztin
beziehungsweise einen zweitmeinungsgebenden Arzt oder eine
zweitmeinungsgebende Einrichtung aufgesucht hat, so dass das
Ergebnis der Zweitmeinung auch in die Entscheidung der Arztin, des
Arztes oder der Einrichtung, durch die oder durch den der Eingriff
durchgefiihrt werden soll, einbezogen werden kann. Das Ndhere zur
geeigneten Nachweisfiihrung gegeniiber dem jeweiligen
Kostentréiger wie die Art der Dokumentation, Einreichungsfristen
sowie eine mdglichst digitale Form des Nachweises regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Zm-RL.

Die bisherigen Absdtze 3 bis 6 werden zu den Absdtzen 4 bis 7. Im
neuen Absatz 6 wird die Aufkldrungspflicht der Arztin oder des
Arztes, die oder der die Indikation fiir einen Eingriff-nech-Absatz1

otz 1 in \erbing it AL 2 Stz 1 in Verbing it Al ),
der von Absatz 3 erfasst wird, stellt, erweitert. Sie umfasst nunmehr
auch die Information dariiber, dass die Einholung einer zweiten

Meinung vor einem Eirgriffenneach-Absatz3-einezwingend

durchzufihren-Eingriff, der von Absatz 3 Satz 2 erfasst wird, eine
zwingend notwendige Voraussetzung dafiir ist, den Eingriff zu

Lasten der GKV durchzufiihren. Damit Versicherte die

Eingriffsempfehlung besser nachvollziehen kénnen, hat die Arztin

oder der Arzt bereits bei Indikationsstellung verpflichtend der
Versicherten oder dem Versicherten die durch das Institut nach §
139a, dem Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG), zur Entscheidungsunterstiitzung fiir

Versicherte erarbeitenden Materialien in Textform auszuhdndigen.

Das IQWiG hat bereits im Rahmen des bisherigen
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’Bei Eingriffen, die von-rach Absatz 3 Satz 2 erfasst werden, muss
der Arzt den Versicherten auf die Netwendigkeit-derFolgen einer
ausbleibenden Einholung einer Zweitmeinung hinweisen.

#Dje Aufkldrung muss mindlich erfolgen; ergdnzend-kann-auf
Textform-erhdlt hat der Arzt die Informationen, die das Institut
nach § 139a zum Zweck der Versicherteninformation zu dem
Eingriff und Behandlungsalternativen bereitstellt und die der
Gemeinsame Bundesausschuss hierfir bestimmt hat, dem

Versicherten in Textform auszuhandigen.

34Der Arzt hat dafir Sorge zu tragen, dass die Aufklarung in der
Regel mindestens zehn FageArbeitstage, bei Eingriffen, die von
nach-Absatz 3 Satz 2 erfasst werden, in der Regel mindestens 15
Arbeitstage vor dem geplanten Eingriff erfolgt.

“In jedem Fall hat die Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen, dass
der Versicherte seine Entscheidung lber die Einholung einer
Zweitmeinung wohliberlegt treffen und im Fall des Absatzes 3 der

Einholung einer Zweitmeinung nachkommen kann.

*Der Arzt hat den Versicherten auf sein Recht auf Uberlassung
von Abschriften der Befundunterlagen aus der Behandlungsakte
nach § 630g Absatz 1 Satz 3 des Biirgerlichen Gesetzbuchs, die fiir
die Einholung der Zweitmeinung erforderlich sind, hinzuweisen.

*’Die Kosten, die dem Arzt durch die Zusammenstellung und
Uberlassung von Befundunterlagen fiir die Zweitmeinung
entstehen, tragt die Krankenkasse.

Begriindung

Zweitmeinungsverfahrens im Auftrag des G-BA eingriffsspezifische
Entscheidungshilfen erarbeitet. Im Sinne der Minimierung des
Verwaltungsaufwandes ist auf diese bereits vorhandenen
Entscheidungshilfen zuriickzugreifen. Im neuen Absatz 6 Satz 4 wird
das zwischen erstmaliger Aufklérung und Durchfiihrung des Eingriffs

liegende Mindestzeitfenster verldngert. Beim freiwilligen
Zweitmeinungsverfahren sind kiinftig mindestens zehn Arbeitstage
und beim zwingend notwendigen Zweitmeinungsverfahren 15
Arbeitstage mafSgeblich. Diese Zeitfenster ermdglichen der Patientin
oder dem Patienten Optionen, Konsequenzen und Risiken bewusst
abzuwdgen sowie beim zwingend notwendigen
Zweitmeinungsverfahren terminlich dem Aufsuchen eines
Zweitmeiners beziehungsweise einer Zweitmeinerin nachkommen zu
kénnen. Der neue Absatz 7 entspricht unverdndert dem bisherigen
Absatz 6.
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(67) 'Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusétzliche
Leistungen zur Einholung einer unabhangigen arztlichen
Zweitmeinung vorsehen.

2Sofern diese zusétzlichen Leistungen die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss bestimmten Eingriffe nach Absatz 2 Satz 1
betreffen, missen sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2
erfillen, die der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt hat.

3Dies gilt auch, wenn die Krankenkasse ein
Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Vertragen der
besonderen Versorgung nach § 140a anbietet.

Begriindung

911

§ 28 SGB V

Arztliche und zahnirztliche Behandlung

a)

Abs. 2

!Die zahnérztliche Behandlung umfaRt die Tatigkeit des
Zahnarztes, die zur Verhiitung, Friiherkennung und Behandlung
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der
zahndrztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig ist; sie umfasst
auch konservierend-chirurgische Leistungen und
Rontgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz
einschlieRlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht
werden.

2Wihlen Versicherte bei Zahnfiillungen eine dariiber
hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu
tragen.

3In diesen Fallen ist von den Kassen die vergleichbare
preisglinstigste plastische Fillung als Sachleistung abzurechnen.

In Deutschland praktizieren sowohl Zahnérztinnen und Zahndrzte fiir
Kieferorthopddie als auch Zahnérztinnen und Zahndrzte mit dem
Tétigkeitsschwerpunkt Kieferorthopdidie. Die erste
Berufsbezeichnung setzt eine mindestens dreijdhrige
hauptberufliche und ganztdgige Weiterbildung voraus, die mit einer
Facharztpriifung abschliefst. Im Gegensatz dazu erfordert das
Flihren eines Tdtigkeitsschwerpunkts Kieferorthopddie keine
strukturierte Weiterbildung. Oft basieren die Kenntnisse auf
Wochenendkursen oder berufsbegleitenden Studiengéngen, wie
dem ,,Master of Science (M.Sc.)”. Grundsdtzlich darf eine Zahndrztin
oder ein Zahnarzt kieferorthopddische Behandlungen auch ohne
eine spezifische Zusatzqualifikation zu Lasten der GKV durchfiihren.

Klinikverbund Hessen | Seite 24 von 320




Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

“4In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine
schriftliche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem
Versicherten zu treffen.

>Die Mehrkostenregelung gilt nicht fiir Falle, in denen intakte
plastische Fillungen ausgetauscht werden.

®Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehért die
kieferorthopadische Behandlung

1. durch Vertragszahnarzte, die keine Anerkennung als

Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie besitzen,

4:2.von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr vollendet haben.

"Dies Satz 6 Nummer 2 gilt nicht fuir Versicherte mit schweren
Kieferanomalien, die ein Ausmal’ haben, das kombinierte
kieferchirurgische und kieferorthopadische
BehandlungsmaRnahmen erfordert.

8Ebenso gehdren funktionsanalytische und
funktionstherapeutische MaBnahmen nicht zur zahnarztlichen
Behandlung; sie diirfen von den Krankenkassen auch nicht
bezuschulRt werden.

Das Gleiche gilt fiir implantologische Leistungen, es sei denn, es
liegen seltene vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 festzulegende Ausnahmeindikationen fiir
besonders schwere Fille vor, in denen die Krankenkasse diese
Leistung einschlielRlich der Suprakonstruktion als Sachleistung im
Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt.

Begriindung

Angesichts der h6chst unterschiedlichen Kenntnisse und Fertigkeiten
auf dem Gebiet der Kieferorthopddie innerhalb der Zahndrzteschaft
kénnen kieferorthopddische Leistungen von sehr unterschiedlicher
Qualitéit sein. Eine Einordnung ist den Patientinnen und Patienten
kaum méglich beziehungsweise haben sie keine Kenntnis von diesen
Gegebenheiten. Daher ist es gerechtfertigt, kiinftig eine
Weiterbildung zur Fachzahndirztin oder zum Fachzahnarzt (fiir)
Kieferorthopddie fiir das Erbringen kieferorthopddischer
Behandlungen im Rahmen der GKV vorauszusetzen. Nur so kann
eine Behandlung auf dem notwendigen und einem méglichst
einheitlichen Qualitétsniveau sichergestellt werden.

Zugleich sieht der neue § 28 Absatz 2a eine Ubergangsregelung
dahingehend vor, dass kieferorthopddische Behandlungen, die vor
dem Inkrafttreten des § 28 Absatz 2 Satz 6 Nummer 1 von einer
Vertragszahndrztin oder einem Vertragszahnarzt ohne eine
entsprechende Fachzahnarztweiterbildung begonnen wurden, durch
diese Zahndrztin oder diesen Zahnarzt zu Lasten der GKV
abgeschlossen werden kénnen.
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Absatz 1 Satz 2 gilt entsprechend.

b)

Abs. 2a (neu)

Elreinebiszum-Auf eine vor Ablauf des... [einsetzen: Datum des

tnkrafttretensnach-ArtikelZder Verkindung dieses Gesetzes]
bereits begonnene kieferorthopadische Behandlung durch
Vertragszahnarzte, die eine Weiterbildung zum Fachzahnarzt fir
Kieferorthopdadie nicht abgeschlossen haben, ist dieses Gesetz in
der bis einschlieRlich ... [einsetzen: Datum desFagesvordem
tnkrafttretennach-Artikel Z-der Verkiindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung weiter anzuwenden

Begriindung

1012

§31SGBV

Arznei- und Verbandmittel, Verordnungsermdchtigung

Absatz 1

Wersicherte haben Anspruch auf Versorgung mit
apothekenpflichtigen Arzneimitteln, soweit es sich nicht um
homd&opathische und anthroposophische Arzneimittel handelt
oder die Arzneimittel nicht nach § 34 oder durch Richtlinien nach §
92 Absatz- 1 Satz 2 Nr. 6 ausgeschlossen sind, und auf Versorgung
mit Verbandmitteln, Harn- und Blutteststreifen .

2Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in den Richtlinien nach §
92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 festzulegen, in welchen medizinisch
notwendigen Fallen Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen, die als
Medizinprodukte nach § 3 Nr. 1 oder Nr. 2 des
Medizinproduktegesetzes in der bis einschlieflich 25. Mai 2021
geltenden Fassung zur Anwendung am oder im menschlichen
Korper bestimmt sind, ausnahmsweise in die
Arzneimittelversorgung einbezogen werden; § 34 Abs. 1 Satz 5, 7
und 8 und Abs. 6 sowie § 35 und die §§ 126 und 127 in der bis zum
10. Mai 2019 geltenden Fassung gelten entsprechend .

Der Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen
Arzneimitteln soll nicht mehr fiir homéopathische und
anthroposophische Arzneimittel gelten. Flir die Wirksamkeit
entsprechender Arzneimittel liegt keine hinreichende

wissenschaftliche Evidenz vor. Die Nutzung von Homéopathika und
Anthroposophika soll daher ausschlieflich auf der

eigenverantwortlichen Entscheidung der Versicherten zur

Finanzierung dieser Arzneimittel beruhen.
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3Fir verschreibungspflichtige und nicht verschreibungspflichtige
Medizinprodukte nach Satz 2 gilt § 34 Abs. 1 Satz 6 entsprechend .

4Der Vertragsarzt kann Arzneimittel, die auf Grund der Richtlinien
nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 von der Versorgung ausgeschlossen
sind, ausnahmsweise in medizinisch begriindeten Einzelfallen mit
Begriindung verordnen .

>Fir die Versorgung nach Satz 1 kénnen die Versicherten unter
den Apotheken, fiir die der Rahmenvertrag nach § 129 Abs. 2
Geltung hat, frei wahlen .

®Vertragsarzte und Krankenkassen diirfen, soweit gesetzlich nicht
etwas anderes bestimmt oder aus medizinischen Griinden im
Einzelfall eine Empfehlung geboten ist, weder die Versicherten
dahingehend beeinflussen, Verordnungen bei einer bestimmten
Apotheke oder einem sonstigen Leistungserbringer einzulsen,
noch unmittelbar oder mittelbar Verordnungen bestimmten
Apotheken oder sonstigen Leistungserbringern zuweisen .

"Die Satze 5 und 6 gelten auch bei der Einlésung von
elektronischen Verordnungen.

Begriindung

Abs. 1a

lverbandmittel sind Gegenstinde einschlieRlich Fixiermaterial,
deren Hauptwirkung darin besteht, oberflachengeschadigte
Korperteile zu bedecken, Koérperflissigkeiten von
oberflachengeschadigten Korperteilen aufzusaugen oder beides zu
erfillen.

Der Begriff ,,Verbandmittel” wird gesetzlich abschliefSend definiert.
Neben eineindeutigen Verbandmitteln und Verbandmitteln, die ohne
therapeutische Wirkung eine méglichst physiologische und damit
die natiirliche Wundheilung unterstiitzende Umgebung schaffen,
sind Verbandmittel mit proteasemodulierender oder antimikrobieller
Wirkung fiir die Versorgung von grofSer Bedeutung und
entsprechend unmittelbar zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verordnungsfdhig. Der Gemeinsame
Bundesausschuss regelt das Ndhere, insbesondere eine
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indem-ereine Wunde-:Als Verbandmlttel gilt auch ein Gegenstand,

Begriindung
Zusammenstellung von Produktgruppen mit eineindeutigen
Verbandmitteln, Verbandmitteln mit ergdnzenden Eigenschaften,

deren Hauptwirkung in den in Satz 2 genannten Zwecken besteht

der erganzend zu den in Satz 1 genannten Eigenschaften

1. Wunden feucht halt; oder Wunden reinigt,-geruchsbindend;

2. Wundexudat oder Geriiche bindet,

3. ein Verkleben mit der Wunde verhindert beziehungsweise
oder atraumatisch wechselbar ist oder

4. proteasemodulierend oder antimikrobiell im oder
rmetallbeschichtetist—am menschlichen Kérper wirkt.

3Erfasst sind auch Gegenstdnde, die zur individuellen Erstellung
von einmaligen Verbanden an Korperteilen, die nicht
oberflachengeschadigt sind, gegebenenfalls mehrfach verwendet
werden, um Korperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren oder zu
komprimieren.

“Das Nihere zur Abgrenzung von Verbandmitteln zu sonstigen
Produkten zur Wundbehandlung regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss bis zum 33--August2020-in den Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer-6;-Absatz1-Satz 2 giltfirdiese

senstigen-Produkte-entsprechend-Absatz 1 Satz 2 gilt fiir sonstige
Produkte zur Wundbehandlung entsprechend.

%Der Gemeinsame Bundesausschuss berit Hersteller von

sonstigen Produkten zur Wundbehandlung im Rahmen eines
Antragsverfahrens insbesondere zu konkreten Inhalten der
vorzulegenden Unterlagen und Studien.

sowie eine Zusammenstellung von Produktgruppen, deren
zugehdrige Produkte als sonstige Produkte zur Wundbehandlung
anzusehen sind, in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2.
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76§ 34 Absatz 6 gilt entsprechend.

8’F{ir die Beratung sind Gebiihren zu erheben.

“DasN&here zur Beratung und zu den Gebiihren regelt der
Gemeinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.

Begriindung

bc)

Abs. 6

lversicherte mit einer schwerwiegenden Erkrankung haben
Anspruch auf Versorgung mit Cannabis in Form von getreckneten
Bliten-eder-Extrakten in standardisierter Qualitat und auf
Versorgung mit Arzneimitteln mit den Wirkstoffen Dronabinol

oder Nabilon, wenn

1. eine allgemein anerkannte, dem medizinischen Standard

entsprechende Leistung

a) nicht zur Verfliigung steht oder
b) im Einzelfall nach der begriindeten Einschatzung der
behandelnden Vertragsarztin oder des behandelnden

Vertragsarztes unter Abwagung der zu erwartenden

Nebenwirkungen und unter Berticksichtigung des

Krankheitszustandes der oder des Versicherten nicht zur

Anwendung kommen kann,

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine splirbare
positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf oder auf

schwerwiegende Symptome besteht.

’Die Leistung bedarf bei der ersten Verordnung fiir eine
Versicherte oder einen Versicherten der nur in begriindeten
Ausnahmefallen abzulehnenden Genehmigung der Krankenkasse,

die vor Beginn der Leistung zu erteilen ist.

Mit dem Ziel der Stabilisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung wird Cannabis in Form von getrockneten
Bliiten aus dem Leistungsanspruch nach § 31 Absatz 6 gestrichen.

Der Anspruch auf Versorgung mit Cannabis in Form von Extrakten in
standardisierter Qualitét und Fertigarzneimittel sowie Arzneimittel
mit den Wirkstoffen Dronabinol und Nabilon bleibt nach Absatz 6
bestehen. Durch das schnelle Anfluten durch Inhalation von
Cannabisbliiten besteht eine gréfSere Suchtgefahr, insbesondere bei
einer Dauertherapie. Da es sich hierbei um ein Naturprodukt
handelt, sind auch bei Cannabisbliiten aus kontrolliertem Anbau
Schwankungen im Wirkstoffgehalt méglich. Grundsdtzlich sind im
Rahmen einer medizinischen Therapie daher Fertigarzneimittel und
Rezepturen gegeniiber Cannabis in Form getrockneter Bliiten
angezeigt, weil bei diesen Arzneimitteln eine hhere
Standardisierung im Wirkstoffgehalt erreicht werden kann.

Absatz 6 wird dariiber hinaus redaktionell bereinigt. Die Sdtze in
Zusammenhang mit der bis zum 31. Mdrz 2022 gelaufenen
nichtinterventionellen Begleiterhebung zum Einsatz der Leistungen
nach Satz 1 und in Zusammenhang mit der Ermdchtigungsgrundlage
fiir die Verordnung liber die Begleiterhebung, die am 31. Mdrz 2023
aufer Kraft getreten ist, werden gestrichen.
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3Verordnet die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt die Leistung
nach Satz 1 im Rahmen der Versorgung nach § 37b oder im
unmittelbaren Anschluss an eine Behandlung mit einer Leistung
nach Satz 1 im Rahmen eines stationaren Krankenhausaufenthalts,
ist Gber den Antrag auf Genehmigung nach Satz 2 abweichend von
§ 13 Absatz 3a Satz 1 innerhalb von drei Tagen nach
Antragseingang zu entscheiden.

4Leistungen, die auf der Grundlage einer Verordnung einer
Vertragsarztin oder eines Vertragsarztes zu erbringen sind, bei
denen allein die Dosierung eines Arzneimittels nach Satz 1
angepasst wird oder die einen Wechsel zu anderen getreckneten
Bliten-ederzuanderen-Extrakten in standardisierter Qualitat
anordnen, bedirfen keiner erneuten Genehmigung nach Satz 2.

Begriindung

Der Auftrag an den Gemeinsamen Bundesausschuss, das Néhere zur
Leistungsgewdihrung in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 zu regeln, bleibt bestehen. Der Regelungsgehalt des
bisherigen Absatzes 7 wird in den Absatz 6 (ibertragen. Der
Gemeinsame Bundesausschuss regelt weiterhin auch das Néhere zu
einzelnen Facharztgruppen und den erforderlichen drztlichen
Qualifikationen, bei denen der Genehmigungsvorbehalt entfdllt in
den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.
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S+egelt-der’Der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb-ven

I h der il . £ . I
Begleiterhebungin-Form-einesStudienberichtsregelt das Nahere
zur Leistungsgewadhrung sowie zu einzelnen Facharztgruppen und
den erforderlichen arztlichen Qualifikationen, bei denen der
Genehmigungsvorbehalt entfallt in den Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.

0D0r Studienbericht wi Bundesinstitut fir Arzneimittol und
i Kteauf seiner o vorsffantlicht

H5Abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 ist iber den Antrag auf
Genehmigung innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang zu
entscheiden.

*I5ofern eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des
Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, ist abweichend von § 13
Absatz 3a Satz 1 liber den Antrag auf Genehmigung innerhalb von
vier Wochen nach Antragseingang zu entscheiden; der
Medizinische Dienst nimmt, sofern eine gutachtliche

Begriindung
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Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
Stellungnahme eingeholt wird, innerhalb von zwei Wochen
Stellung.
e Absatz 7
1113 §34 Ausgeschlossene Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
a) Absatz 1 INicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Es handelt sich um eine Folgednderung infolge des Ausschlusses von

Versorgung nach § 31 ausgeschlossen.

2Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in den Richtlinien nach §
92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 fest, welche nicht verschreibungspflichtigen
Arzneimittel, die bei der Behandlung schwerwiegender
Erkrankungen als Therapiestandard gelten, zur Anwendung bei
diesen Erkrankungen mit Begriindung vom Vertragsarzt
ausnahmsweise verordnet werden kénnen.

3Dabeiist dar il s chon \Vialfalt Rec! .

“Der Gemeinsame Bundesausschuss hat auf der Grundlage der
Richtlinie nach Satz 2 dafiir Sorge zu tragen, dass eine
Zusammenstellung der verordnungsfahigen Fertigarzneimittel
erstellt, regelmaRig aktualisiert wird und im Internet abruffahig
sowie in elektronisch weiterverarbeitbarer Form zur Verfligung
steht.

%4Satz 1 gilt nicht fur:

1. versicherte Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr,

Arzneimitteln und Leistungen der besonderen Therapierichtungen
von der Erstattungsféhigkeit.
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Anderungen
2. versicherte Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
mit Entwicklungsstérungen.

SSF{ir Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben,
sind von der Versorgung nach § 31 folgende
verschreibungspflichtige Arzneimittel bei Verordnung in den
genannten Anwendungsgebieten ausgeschlossen:

1. Arzneimittel zur Anwendung bei Erkdltungskrankheiten und
grippalen Infekten einschlieRlich der bei diesen Krankheiten
anzuwendenden Schnupfenmittel, Schmerzmittel,
hustendampfenden und hustenlésenden Mittel,

2. Mund- und Rachentherapeutika, ausgenommen bei
Pilzinfektionen,

3. Abfiuhrmittel,

4. Arzneimittel gegen Reisekrankheit.

“Von der Versorgung sind auRerdem Arzneimittel ausgeschlossen,
bei deren Anwendung eine Erhéhung der Lebensqualitat im
Vordergrund steht.

& Ausgeschlossen sind insbesondere Arzneimittel, die tiberwiegend
zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, der Anreizung sowie
Steigerung der sexuellen Potenz, zur Raucherentwohnung, zur
Abmagerung oder zur Zligelung des Appetits, zur Regulierung des
Korpergewichts oder zur Verbesserung des Haarwuchses dienen.

*Das Nahere regeln die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

Begriindung

b)

Absatz 3

!Der Ausschluss der Arzneimittel, die in Anlage 2 Nummer 2 bis 6
der Verordnung Gber unwirtschaftliche Arzneimittel in der
gesetzlichen Krankenversicherung vom 21. Februar 1990 (BGBI. | S.
301), die zuletzt durch die Verordnung vom 9. Dezember 2002

Es handelt sich um eine Folgednderung infolge des Ausschlusses von
Arzneimitteln und Leistungen der besonderen Therapierichtungen
von der Erstattungsféhigkeit.
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(BGBI. | S. 4554) gedndert worden ist, aufgefiihrt sind, gilt als
Verordnungsausschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
und ist Teil der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6.
1214 §35aSGBV Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen, Verordnungsermdichtigung
a) Absatz 1 !Der Gemeinsame Bundesausschuss bewertet den Nutzen aller Die Streichung von Absatz 1 Satz 3 Nummer 7 steht ebenso wie
erstattungsfahigen Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen. diejenige von Absatz 3 Satz 5 und 6 im Zusammenhang mit der
aa) Abschaffung der , Leitplanken” fiir Erstattungsbetrdge nach § 130b
) Hierzu gehért insbesondere die Bewertung des Zusatznutzens Absatz 3 (vergleiche die dortige Begriindung). Mit dem
bb ’

gegeniber der zweckmaligen Vergleichstherapie, des Ausmales
des Zusatznutzens und seiner therapeutischen Bedeutung.

3Die Nutzenbewertung erfolgt auf Grund von Nachweisen des
pharmazeutischen Unternehmers, die er einschlieRlich aller von
ihm durchgefiihrten oder in Auftrag gegebenen klinischen
Prafungen spatestens zum Zeitpunkt des erstmaligen
Inverkehrbringens sowie vier Wochen nach Zulassung neuer
Anwendungsgebiete des Arzneimittels an den Gemeinsamen
Bundesausschuss elektronisch zu Gibermitteln hat, und die
insbesondere folgende Angaben enthalten missen:

1. zugelassene Anwendungsgebiete,

2. medizinischer Nutzen,

3. medizinischer Zusatznutzen im Verhaltnis zur zweckmaRigen
Vergleichstherapie,

4. Anzahl der Patienten und Patientengruppen, fiir die ein
therapeutisch bedeutsamer Zusatznutzen besteht,

Medizinforschungsgesetz vom 23. Oktober 2024 (BGBI. 2024 | Nr.
324) wurde eine Ausnahme von den ,, Leitplanken” fiir Arzneimittel
eingefiihrt, deren klinischen Priifungen nach Feststellung des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu einem relevanten
Anteil in Deutschland durchgefiihrt wurden (bisheriger § 130b
Absatz 3 Satz 11). Da nunmebhr die , Leitplanken” insgesamt
abgeschafft werden, bedarf es dieser Ausnahme und der
entsprechenden Feststellung des G-BA nicht mehr.
Dementsprechend entfillt auch die hierauf bezogene
Nachweispflicht der pharmazeutischen Unternehmer nach Absatz 1
Satz 3 Nummer 7.
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Anderungen
5. Kosten der Therapie fiir die gesetzliche Krankenversicherung,
6. Anforderung an eine qualitatsgesicherte Anwendung;.

“Bei Arzneimitteln, die pharmakologisch-therapeutisch
vergleichbar mit Festbetragsarzneimitteln sind, ist der
medizinische Zusatznutzen nach Satz 3 Nummer 3 als
therapeutische Verbesserung entsprechend § 35 Absatz 1b Satz 1
bis 5 nachzuweisen.

>Legt der pharmazeutische Unternehmer die erforderlichen
Nachweise trotz Aufforderung durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss nicht rechtzeitig oder nicht vollstandig vor, gilt
ein Zusatznutzen als nicht belegt. 6Der Gemeinsame
Bundesausschuss bestimmt in seiner Verfahrensordnung, wann
die Voraussetzungen nach Satz 5 vorliegen.

’Das Bundesministerium fiir Gesundheit regelt durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrats das Nahere
zur Nutzenbewertung.

8Darin sind insbesondere festzulegen:

1. Anforderungen an die Ubermittlung der Nachweise nach Satz
3,

2. Grundsatze fir die Bestimmung der zweckmalRigen
Vergleichstherapie und des Zusatznutzens, und dabei auch die
Falle, in denen der Gemeinsame Bundesausschuss als

Begriindung
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zweckmaRige Vergleichstherapie eine
zulassungsiberschreitende Anwendung von Arzneimitteln
bestimmen kann oder in denen zusatzliche Nachweise
erforderlich sind, und die Voraussetzungen, unter denen
Studien bestimmter Evidenzstufen zu verlangen sind;
Grundlage sind die internationalen Standards der
evidenzbasierten Medizin und der Gesundheitsokonomie,

3. Verfahrensgrundsatze,
Grundsatze der Beratung nach Absatz 7,

5. die Veroffentlichung der Nachweise, die der Nutzenbewertung
zu Grunde liegen, sowie

6. Ubergangsregelungen fiir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen,
die bis zum 31. Juli 2011 erstmals in den Verkehr gebracht
werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt weitere Einzelheiten in
seiner Verfahrensordnung.

107Zur Bestimmung der zweckmaRigen Vergleichstherapie kann er
verlangen, dass der pharmazeutische Unternehmer Informationen
zu den Anwendungsgebieten des Arzneimittels ibermittelt, fur die
eine Zulassung beantragt wird.

1F{r Arzneimittel, die zur Behandlung eines seltenen Leidens nach
der Verordnung (EG) Nr. 141/2000 des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 16. Dezember 1999 (ber Arzneimittel fir
seltene Leiden (ABI. L 18 vom 22.1.2000, S. 1) zugelassen sind, gilt
der medizinische Zusatznutzen durch die Zulassung als belegt;
Nachweise nach Satz 3 Nummer 2 und 3 missen vorbehaltlich
eines Beschlusses nach Absatz 3b nicht vorgelegt werden.

Begriindung
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Anderungen

2(Jpersteigt der Umsatz des Arzneimittels nach Satz 11 mit der
gesetzlichen Krankenversicherung zu Apothekenverkaufspreisen
sowie auBerhalb der vertragsarztlichen Versorgung einschlieBlich
Umsatzsteuer in den letzten zwolf Kalendermonaten einen Betrag
von 30 Millionen Euro, so hat der pharmazeutische Unternehmer
innerhalb von drei Monaten nach Aufforderung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss Nachweise nach Satz 3 Nummer 2
und 3 zu ibermitteln und darin den Zusatznutzen gegeniber der
zweckmaRigen Vergleichstherapie abweichend von Satz 11
nachzuweisen.

BE{r Arzneimittel nach Satz 11, die am 1. Dezember 2022 die
Umsatzschwelle nach Satz 12 tiberschritten haben und noch nicht
unter Vorlage der Nachweise nach Satz 3 Nummer 2 und 3
bewertet wurden, kann der Gemeinsame Bundesausschuss das
Verfahren zeitlich befristet aussetzen; die Aussetzung lasst die an
die Uberschreitung der Umsatzschwelle ankniipfenden
Rechtswirkungen unberihrt.

14Der Umsatz nach Satz 12 ist auf Grund der Angaben nach § 84
Absatz 5 Satz 4 sowie durch geeignete Erhebungen zu ermitteln.

157u diesem Zweck teilt der pharmazeutische Unternehmer dem
Gemeinsamen Bundesausschuss auf Verlangen die erzielten
Umsatze des Arzneimittels mit der gesetzlichen
Krankenversicherung aulRerhalb der vertragsarztlichen Versorgung
mit.

BAbweichend von Satz 11 kann der pharmazeutische
Unternehmer fir Arzneimittel, die zur Behandlung eines seltenen
Leidens nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000 zugelassen sind,

Begriindung
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Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
dem Gemeinsamen Bundesausschuss unwiderruflich anzeigen,
dass eine Nutzenbewertung nach Satz 2 unter Vorlage der
Nachweise nach Satz 3 Nummer 2 und 3 durchgefiihrt werden soll.
b) Absatz 1d Die Streichung von Absatz 1d steht ebenso wie diejenige von Absatz

3 Satz 4 im Zusammenhang mit der Abschaffung des
Kombinationsabschlags fiir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen nach
§ 130e (vergleiche die dortige Begriindung und die
Ubergangsregelung in § 429 Satz 1). Mit dem Wegfall des
Kombinationsabschlags entfdllt auch der Bedarf fiir das
Feststellungsverfahren nach Absatz 1d, das darauf gerichtet ist, eine
Arzneimittelkombination vom Abschlag auszunehmen.
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Begriindung

Absatz 3

!Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt Gber die
Nutzenbewertung innerhalb von drei Monaten nach ihrer
Veroffentlichung.

Die Streichung von Absatz 3 Satz 4 steht ebenso wie diejenige von
Absatz 1d im Zusammenhang mit der Abschaffung des
Kombinationsabschlags nach § 130e (vergleiche die dortige
Begriindung und die Ubergangsregelung in § 429 Satz 2). Mit dem
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Anderungen

2§ 92 Absatz 3a gilt entsprechend mit der MaRgabe, dass
Gelegenheit auch zur mindlichen Stellungnahme zu geben ist.

3Mit dem Beschluss wird insbesondere der Zusatznutzen des
Arzneimittels festgestellt.

“Die Geltung des Beschlusses Uber die Nutzenbewertung kann
befristet werden.

Begriindung

Wegfall des Kombinationsabschlags entfdllt auch die Notwendigkeit
einer Kombinationsbenennung in den
Nutzenbewertungsbeschliissen des G-BA.

Die Streichung von Absatz 3 Satz 5 und 6 steht ebenso wie diejenige
von Absatz 1 Satz 3 Nummer 7 im Zusammenhang mit der
Abschaffung der , Leitplanken” fiir Erstattungsbetrdge. Auf die
Begriindung zu Absatz 1 Satz 3 Nummer 7 wird verwiesen. Ab
Inkrafttreten der Anderung enthalten die
Nutzenbewertungsbeschliisse des G-BA keine Feststellung mehr zum
Anteil der Priifungsteilnehmer in Deutschland an der Gesamtzahl
der Priifungsteilnehmer.
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®2Der Beschluss ist im Internet zu verdffentlichen.

“Der Beschluss ist Teil der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6; § 94 Absatz 1 gilt nicht.

*ZInnerhalb eines Monats nach der Beschlussfassung
veroffentlicht die Geschaftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Information der Offentlichkeit zudem den
Beschluss und die tragenden Griinde in englischer Sprache auf der
Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses.

Begriindung

1315

§36

Festbetrdge fiir Hilfsmittel

§ 36 Festbetrage fir Hilfsmittel

(1) *Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmtsoll
geeignete Hilfsmittel bestimmen, flr die, soweit hierdurch eine
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten geférdert und eine

angemessene Versorgung gewahrleistet werden kann, Festbetrage
festgesetzt werden kdnnen.

Dabei sollen unter Beriicksichtigung des Hilfsmittelverzeichnisses
nach § 139 in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige
MittelProdukte in Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten
der Versorgung festgelegt werden.

3Den maRgeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen
Hersteller und Leistungserbringer auf Bundesebene ist unter
Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen innerhalb
einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

Zu Absatz 1: Die Regelung schafft eine eigenstindige
Rechtsgrundlage fiir die Festlegung von Festbetrdgen fiir Hilfsmittel.
Mit der Neuregelung in Satz 1 wird klargestellt, dass Festbetrdge fiir
geeignete Hilfsmittel festgelegt werden sollen, sofern hierdurch eine
wirtschaftliche Versorgung der Versicherten geférdert werden kann
und eine angemessene Versorgung gewdbhrleistet bleibt. Sie zielt auf
eine mafvolle Ausweitung der Anwendung des
Festbetragsinstruments im Hilfsmittelbereich auf weitere geeignete
Versorgungsbereiche ab. Die Festlegung von Festbetrdgen soll dort
geférdert werden, wo es zu einer wirtschaftlichen Versorgung
beitragen kann, ohne Versorgungsrisiken zu begriinden. Der
individuelle Versorgungsanspruch der Versicherten bleibt gewahrt.

Durch die Ergdnzung in Satz 4 wird der GKV-Spitzenverband
verpflichtet, eine Anonymisierung der der Bestimmung der
Festbetragsgruppen zugrundeliegenden Informationen
vorzunehmen. Fiir eine effektive Ausiibung des Stellungnahmerechts
der mafSgeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller
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“Hersteller- und Leistungserbringerdaten diirfen nur ohne
Einrichtungsbezug bekanntgegeben werden.

(2) 'Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt fiir die
Versorgung mit den nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmitteln
einheitliche Festbetrage fest.

2Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.

3Die Hersteller und Leistungserbringer sind verpflichtet, dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Verlangen die zur
Wahrnehmung der Aufgaben nach Satz 1 und nach Absatz 1 Satz 1
und 2 erforderlichen Informationen und Auskiinftersbesendere

auch-zu-den-AbgabepreisenderHilfsmittel-zu erteilen.

“Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann von den

Herstellern und Leistungserbringern oder deren Verbdnden zur

Festsetzung nach Satz 1 insbesondere Nachweise lber die

produktspezifischen Umsatz- und Absatzzahlen,

Kalkulationszuschldge sowie die durchschnittlichen

Stundenverrechnungssatze und Arbeitszeiten verlangen.

>Der Anspruch nach Satz 4 umfasst auch die Hersteller- und

Leistungserbringerabgabepreise je Festbetragsgruppe sowie die

auf diese und den Gesamtumsatz der Festbetragsgruppe

bezogenen Rabatte.

5Niheres zu Art und Form der Informationen und Auskiinfte nach

Satz 3 bis 5 sowie zu deren Ubermittlung sind in der

Verfahrensordnung nach Absatz 3 zu regeln.

Begriindung
und Leistungserbringer sind Informationen liber den konkreten
Einrichtungsbezug dieser Informationen ohne Belang.

Zu Absatz 2: Um eine sachgerechte Festsetzung der Festbetrdge zu
erméglichen, ist der GKV-Spitzenverband auf die Ubermittlung
aufbereiteter und verwertbarer Daten durch Hersteller und
Leistungserbringer angewiesen. Zur Steigerung von Akzeptanz und
Transparenz erhdlt der GKV-Spitzenverband einen einklagbaren
Anspruch auf die Vorlage entsprechender Nachweise zu den
erteilten Auskiinften. Die gesetzliche Aufzdhlung der erforderlichen
Angaben ist nicht abschliefSend; Einzelheiten zu deren Art, Form und
Ubermittlung sind in der Verfahrensordnung nach Absatz 3
festzulegen. Ziel ist eine effektive Zusammenarbeit sowie die
optimale Nutzbarmachung der bereitgestellten Daten. Fiir den Fall,
dass die Vorgaben der Verfahrensordnung beij einzelnen
Berechnungsparametern nicht eingehalten werden, so dass eine
Verwendung der Daten fiir die Festsetzung unméglich ist, ist der
GKV-Spitzenverband berechtigt, einzelne Berechnungsparameter
durch Schdtzung festzulegen. Dabei sind ordnungsgemdfs
vorliegende Daten als Korrektiv zu beriicksichtigen. Das Verfahren
der Schdtzung ist in der Verfahrensordnung nach Absatz 3 zu
konkretisieren.

Zu Absatz 3: Die festgesetzten Festbetrdige dienen in den jeweiligen
Hilfsmittelgruppen als verbindliche Grundlage fiir die
anschliefenden Verhandlungen der Vertragspartner nach § 127. Ziel
der neuen Verpflichtung zur Erstellung einer Verfahrensordnung ist
es, einen transparenten und nachvollziehbaren Prozess zu
strukturieren. Durch die Einbeziehung der mafSgeblichen
Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und
Leistungserbringer— denen ein entsprechendes Stellungnahmerecht
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’Soweit einzelne Berechnungsparameter im Rahmen der
Informationen und Auskiinfte nach Satz 3 bis 5 nicht gemaR den

Vorgaben der Verfahrensordnung nach Absatz 3 Gbermittelt
werden, kann der Spitzenverband Bund der Krankenkassen diese
Parameter auf der vorliegenden Datengrundlage durch Schatzung

festlegen.

8Fiir das Verfahren zur Schitzung gilt Absatz 4 Satz 1
entsprechend; Einzelheiten sind in der Verfahrensordnung nach
Absatz 3 zu regeln.

(3)-8-35-Abs—5-und7giltentsprechend- 'Der Spitzenverband Bund

der Krankenkassen beschlie3t spatestens bis zum [einsetzen:

Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] eine Verfahrensordnung, in der er
nach MalRgabe der Absdtze 1, 2 und 4 das Ndhere zum Verfahren,

zur Uberpriifung, Kalkulation und Anpassung sowie zur

Datenlibermittlung durch die Hersteller und Leistungserbringer

regelt; hierbei sind Wege einer digitalen Umsetzung der einzelnen

Inhalte zu prifen.

2In der Verfahrensordnung legt er insbesondere Fristen fiir die
Uberpriifung der Festbetrage fest.

3Er kann dabei vorsehen, dass die einzelnen Gruppen nach Absatz
1 Satz 2 zu unterschiedlichen Zeitpunkten Uberprift werden.

“Den maRgeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen
Hersteller und Leistungserbringer auf Bundesebene ist vor
Beschlussfassung innerhalb einer angemessenen Frist Gelegenheit

zur Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die

Entscheidung einzubeziehen.

Begriindung

eingerdumt wird -, soll eine gr6fStmdégliche Akzeptanz des
Verfahrens und der Festsetzungsergebnisse erreicht werden. Zudem
werden dadurch die Berechnungswege nachvollziehbar gemacht.
Betroffen sind diejenigen Hersteller und Leistungserbringer, fiir
deren Produkte Festbetréige nach § 36 gelten.

Der GKV-Spitzenverband hat somit insbesondere ein Verfahren zu
entwickeln und festzulegen, dass eine strukturierte und effektive
Uberpriifung und gegebenenfalls erforderliche Anpassung der
Festbetrédige unter Einhaltung planbarer und praktikabler Fristen
ermdglicht. Hierbei miissen nicht alle Festbetragsgruppen zum
selben Zeitpunkt iiberpriift werden, sondern es sind zeitlich
voneinander unabhdngige Verfahren méglich. Fiir die einzelnen
Verfahrensschritte und insbesondere die Ubermittlung der Daten
durch die Hersteller und Leistungserbringer sind Wege einer
digitalen Umsetzung zu priifen, um die Organisation zu vereinfachen
und Ressourcen zu sparen. Die Verfahrensordnung sowie deren
Anderungen bediirfen jeweils der Genehmigung durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit.

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

Zu Absatz 4: Ausgangspunkt fiir die Kalkulation eines Festbetrags fiir
die Hilfsmittel einer Festbetragsgruppe nach § 36 Absatz 1 Satz 2 ist
nunmebhr der sich aus Satz 4 ergebende Herstellerpreis, der die obere
Preislinie des unteren Drittels in der Spanne zwischen dem
niedrigsten und dem héchsten Herstellerabgabepreis nach Absatz 2
nicht lbersteigen soll. Zur Abbildung von tatséchlichen
Marktverhdltnissen sind die Herstellerabgabepreise dabei nach
Abgabemengen zu gewichten.
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Anderungen

°Die Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit.

Fir Anderungen der Verfahrensordnung gelten die Sitze 4 und 5
entsprechend.

(4) ‘Die Festbetrige sind so festzusetzen, dass sie im Allgemeinen
eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche sowie in der
Qualitat gesicherte Versorgung gewahrleisten.

2Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschodpfen, sollen
einen wirksamen Preiswettbewerb auslésen und haben sich

deshalb an moglichst preisgiinstigen Versorgungsmoéglichkeiten

auszurichten.

3Ausgangspunkt fiir die Kalkulation eines Festbetrags fiir die
Hilfsmittel einer Festbetragsgruppe nach Absatz 1 Satz 2 ist der

sich aus Satz 4 ergebende Herstellerpreis.

‘Der Herstellerpreis soll die obere Preislinie des unteren Drittels in

der Spanne zwischen dem niedrigsten und dem hdchsten

Herstellerabgabepreis nach Absatz 2 nicht Ubersteigen; die

Herstellerabgabepreise sind dabei hach Abgabemengen zu
gewichten.

>Soweit wie moglich ist dabei eine fiir die Versorgung
hinreichende Hilfsmittelauswahl sicherzustellen.

Die Festbetrige sind erstmalig innerhalb von drei Jahren nach
Genehmigung der Verfahrensordnung nach Absatz 3, danach

regelmaRig mindestens alle drei Jahre, zu Gberprifen; sie sind in

Begriindung

Die Festbetrdge sollen in regelmdfigen Absténden iiberpriift und bei
Bedarf angepasst werden. Mit den neuen Regelungsinhalten des
Absatzes 4 wird dafiir unter anderem der Turnus der regelmdfigen
Uberpriifungen auf drei Jahre festgesetzt. Dieser Zeitraum orientiert
sich einerseits an regelmdfligen Laufzeiten im Vergaberecht und
durchschnittlichen Intervallen bei Folgeversorgungen im
Hilfsmittelbereich. Daneben beriicksichtigt er die parallel
erweiterten Verhandlungsspielréiume der Vertragspartner nach §
127 Absatz 4. Der erstmalige Drei-Jahres-Zeitraum zur Festsetzung
beginnt mit der Genehmigung der Verfahrensordnung nach Absatz 3
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit, da nur so eine
rechtmdpfige Festsetzung gewdhrleistet werden kann. Um
Differenzen bis zu diesem Zeitpunkt auszugleichen, erhalten die
Vertragsparteien bei den Preisverhandlungen nach § 127 Absatz 1
und in den Schiedsverfahren nach § 127 Absatz 1a einen erweiterten
Verhandlungskorridor.

Um auch innerhalb des Drei-Jahres-Zeitraums auf auferordentliche
Preisentwicklungen reagieren zu kénnen, wird eine Uberpriifungs-
und Anpassungsmaglichkeit durch den GKV-Spitzenverband
geschaffen. Voraussetzung ist hierfiir ist eine Verédnderung des vom
Statistischen Bundesamtes festgelegten Verbraucherpreisindex fiir
Deutschland von mehr als sieben Prozent in drei aufeinander
folgenden Monaten im Vergleich zum jeweiligen Vorjahresmonat.
Mafgeblich ist der veréffentlichte Gesamtindex (nicht
harmonisierter Verbraucherpreisindex insgesamt). Die Uberpriifung
findet in diesen Fdillen ausschliefdlich auf Antrag der mafSgeblichen
Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und
Leistungserbringer statt. Antrdge kénnen von einzelnen
mayfSgeblichen Spitzenorganisationen gestellt werden; inhaltsgleiche
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geeigneten Zeitabstanden an eine verdnderte Marktlage Antrdge mehrerer mafSgeblicher Spitzenorganisationen der

anzupassen. Leistungserbringer und Hersteller innerhalb desselben

’Innerhalb des Zeitraums nach Satz 6 soll eine Uberpriifung auch Festbetragsgruppensystems werden als ein Antrag behandelt.
Innerhalb eines Drei-Jahres-Zeitraums ist die Antragstellung auf

erfolgen, sofern die Verdnderung des vom Statistischen maximal zwei Uberpriifungen je Festbetragsgruppensystem

Bundesamtes festgelegten Verbraucherpreisindex fiir Deutschland begrenzt, um eine gewisse Kontinuitdt der Festbetréige zu erreichen.

in drei aufeinander folgenden Monaten jeweils mehr als 7 Prozent Weiteren konomischen Schwankungen kann auferdem durch den

im Vergleich zum Vorjahresmonat betrégt. eingerdumten Verhandlungskorridor in § 127 Absatz 4 begegnet

8Die Uberpriifung nach Satz 7 erfolgt nur auf Antrag der werden.

makgeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller | por Gxy.spitzenverband legt die Einzelheiten zum Antragsverfahren

und Leistungserbringer. in der Verfahrensordnung nach Absatz 3 fest. Dabei sind

°Innerhalb des Zeitraums nach Satz 6 kénnen je Festbetragsgruppe insbesondere trar?:sparente und praktikable Fristen fiir die

hdchstens zwel Antrige nach Satz 8 gestellt werden. Bearbeitung der Uberpriifungsantrdge vorzusehen. Sofern die
Voraussetzungen fiir die Antragsstellung nach Satz 6 vorliegen, gilt

"“Die Einzelheiten zum Antragsverfahren, insbesondere die Fristen | ab dem Zeitpunkt der Antragstellung fiir die Dauer des

zur Uberpriifung, sind in der Verfahrensordnung nach Absatz 3 zu | Uberpriifungsverfahrens der erweiterte Verhandlungskorridor nach

regeln. § 127 Absatz 4 zweiter Halbsatz entsprechend. Diese Regelung tréigt

H15ofern die Voraussetzungen des Satz 7 vorliegen. gilt fir die dem Ausnahmecharakter extremer Preisentwicklungen Rechnung.

- . Gleichzeitig werden mdégliche wirtschaftliche und

Dauer des Verfahrens der Uberpriifung nach Satz 6 der erweiterte versorgungsrelevante Nachteile vermieden, die durch die (ibliche

Verhandlungskorridor des § 127 Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz 2 Verfahrensdauer eines ordnungsgemdRen Uberprifungsprozesses

fir das betroffene Festbetragsgruppensystem entsprechend. entstehen kénnten.

(5) Die Festbetrage sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Zu Absatz 5: Der GKV-Spitzenverband hat die Festbetréige im

Klagen gegen die Festsetzung der Festbetrage haben keine Bundesanzeiger bekanntzumachen. Die Regelung bestimmt im

aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt. Eine Ubrigen den Umfang der gerichtlichen Uberpriifbarkeit. Klagen

gesonderte Klage gegen die Gruppeneinteilung nach Absatz 1 oder gegen die Festsetzung haben hierbei keinen Suspensiveffekt, um

gegen einzelne Bestandteile der Festsetzung der Festbetrage ist Auswirkungen auf die Versorgungssituation zu vermeiden.

unzulassig.

1416 §44SGB V Krankengeld
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Absatz 2

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen
IKeinen Anspruch auf Krankengeld haben

1. dienach §5Abs. 1 Nr. 23,5, 6,9, 10 oder 13 sowie die nach §
10 Versicherten; dies gilt nicht fiir die nach § 5 Abs. 1 Nr. 6
Versicherten, wenn sie Anspruch auf Ubergangsgeld haben,
und flr Versicherte nach § 5 Abs. 1 Nr. 13, sofern sie abhangig
beschéftigt und nicht nach den §§ 8 und 8a des Vierten Buches
geringfligig beschaftigt sind oder sofern sie hauptberuflich
selbstandig erwerbstatig sind und eine Wahlerklarung nach
Nummer 2 abgegeben haben,

2. hauptberuflich selbstandig Erwerbstatige, es sei denn, das
Mitglied erklart gegeniber der Krankenkasse, dass die
Mitgliedschaft den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll
(Wahlerklarung),

3. Versicherte nach § 5 Absatz 1 Nummer 1, die bei
Arbeitsunfahigkeit nicht mindestens sechs Wochen Anspruch
auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts auf Grund des
Entgeltfortzahlungsgesetzes, eines Tarifvertrags, einer
Betriebsvereinbarung oder anderer vertraglicher Zusagen oder
auf Zahlung einer die Versicherungspflicht begriindenden
Sozialleistung haben, es sei denn, das Mitglied gibt eine
Wahlerklarung ab, dass die Mitgliedschaft den Anspruch auf
Krankengeld umfassen soll. 2Dies gilt nicht fiir Versicherte, die
nach § 10 des Entgeltfortzahlungsgesetzes Anspruch auf
Zahlung eines Zuschlages zum Arbeitsentgelt haben,

4. Versicherte, die eine Rente aus einer o6ffentlich-rechtlichen
Versicherungseinrichtung oder Versorgungseinrichtung ihrer
Berufsgruppe oder von anderen vergleichbaren Stellen
beziehen, die ihrer Art nach den in § 50 Abs. 1 genannten
Leistungen entspricht. 2Fiir Versicherte nach Satz 1 Nr. 4 gilt §

Begriindung

Die Wahlerkldrung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder 3
erméglicht es freiwillig gesetzlichin der GKV Versicherten,—die
hauptberuflich-selbststéndig-erwerbstétig-sind, einen Anspruch auf
Krankengeld ab der siebten Woche (43. Tag) der Arbeitsunfdhigkeit
zu erwerben. Die Abgabe einer Wahlerklérung bindet das Mitglied
fiir die Dauer von 3 Jahren an diese Entscheidung und wirkt ab dem
Zeitpunkt des Eingangs bei der Krankenkasse, sofern das Mitglied zu
dieser Zeit arbeitsféhig ist.

Die dargestelitebestehende Rechtslage erméglicht die strategische
Abgabe einer Wahlerkldrung nach

§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder 3 kurz vor dem Eintritt eines
absehbaren Krankheitsfalls, um sich gegen Einkommensausfdlle bei
ldngerer Krankheit abzusichern. Die einer strategischen Abgabe
einer Wahlerklérung innewohnende Missbrauchsméglichkeit ist
durch die dreijéhrige Bindungsfrist zwar gesetzlich limitiert, stellt
aber dennoch ein Instrument dar, um das Kostenrisiko bei
absehbarer Arbeitsunfdhigkeit auf die Solidargemeinschaft zu
verlagern.

Zum Schutz der Versichertengemeinschaft vor iibermdfligen Kosten
durch sogenannte Zweckabschliisse wird daher in § 44 Absatz 2 Satz
5 nunmehr eine Wartezeit von drei Monaten fiirdie

[ . or Weblerkld b5 44 AL > Satzd
Nummer-2-eingefihrt-eingefiihrt, bevor ein Anspruch auf
Krankengeld besteht.

Die Regelung einer dreimonatigen Wartezeit kann dazu fiihren, dass
Versicherte in bestimmten Ubergangssituationen voriibergehend
ohne Absicherung gegen krankheitsbedingten Einkommensausfall
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Anderungen
50 Abs. 2 entsprechend, soweit sie eine Leistung beziehen, die
ihrer Art nach den in dieser Vorschrift aufgefiihrten Leistungen
entspricht.

2Fiir die Wahlerkldrung nach Satz 1 Nummer 2 und 3 gilt § 53
Absatz 8 Satz 1 entsprechend.

3Fiir die nach Nummer 2 und 3 aufgefiihrten Versicherten bleibt §
53 Abs. 6 unberiihrt.

“Der Anspruch auf Krankengeld entsteht mit Zugang der
Wahlerkldrung nach Satz 1 Nummer 2 oder 3 bei der
Krankenkasse, wenn die Versicherten erstmals eine freiwillige
Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung begriinden

oder unmittelbar vor Abgabe der Wahlerklarung einen Anspruch
auf Krankengeld hatten, der aufgrund eines Wechsels ihres
Versichertenstatus, insbesondere durch Aufnahme einer
selbststandigen Erwerbstatigkeit, ohne Abgabe der Wahlerklarung
nicht mehr besteht, und die Wahlerklarung der Krankenkasse
innerhalb von 14 Tagen nach Begriindung der Mitgliedschaft oder

nach Eintritt des Statuswechsels zugeht.

>Fir andere Versicherte, die eine Wahlerkldrung nach Satz 1
Nummer 2 oder 3 abgeben, entsteht der Anspruch auf
Krankengeld nach Ablauf einer Wartezeit von drei Monaten nach
Zugang der Wahlerkldrung bei der Krankenkasse.

“Geht der Krankenkasse die Wahlerkldrung nach Satz 1 Nummer 2
und 3 zum Zeitpunkt einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit zu
oder tritt eine Arbeitsunfdhigkeit wahrend der in Satz 5 genannten

Begriindung

sind. Dies betrifft insbesondere Personen, die aus einer
Beschdftiqung mit Krankengeldanspruch in eine selbststéndige
Tdtigkeit wechseln oder erstmals eine freiwillige Mitgliedschaft
begriinden. Durch die Regelung in Satz 4, wonach fiir diesen
Personenkreis keine Wartezeit besteht, trdgt dem Umstand

Rechnung, dass in diesen Féillen typischerweise kein gesteigertes
Risiko selektiver Inanspruchnahme besteht, da entweder bereits
zuvor ein Krankengeldanspruch bestand oder die Versicherung
erstmals begriindet wird und die Entscheidung zur Abgabe der
Wahlerklérung zeitnah, innerhalb von 14 Tagen, zu erfolgen hat.

Vergleichbar zu der bisherigen Regelung in Absatz 2 Satz 4 stellt
Satz 6 sicher, dass die Wahlerklérung auch nach einer Wartezeit von
3 Monaten, im Fall einer zu diesem Zeitpunkt bestehenden

Arbeitsunféhigkeit, erst ab dem Tag, der auf das Ende dieser
Arbeitsunféhigkeit folgt, wirkt.

Die Ausnahmeregelung in Satz 7 fiir unfallbedingte
Arbeitsunfdhigkeit ist erforderlich, um sachlich nicht gerechtfertigte
Belastungen der Versicherten wdhrend der Wartezeit zu vermeiden.
Die Wartezeit dient dem Zweck, opportunistische

Inanspruchnahmen der Wahlerklérung zu begrenzen und eine

gewisse Kontinuitét im Versicherungsverhdltnis sicherzustellen.
Dieser Regelungszweck greift jedoch nicht in gleicher Weise bei
Arbeitsunféhigkeiten, die auf einem Unfall beruhen, da diese

typischerweise plétzlich, unvorhersehbar und von aufsen auf den

Kérper einwirkend eintreten. Auch eine Verldngerung der Wartezeit

wiirde in diesen Féllen zu einer unangemessenen Benachteiligung
flihren. Der Begriff des Unfalls ist im deutschen Recht hinreichend

Wartezeit ein, wirkt die Wahlerklarung erst zu dem Tag, der auf
das Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt.

gekldrt. Nach der stéindigen Rechtsprechung, insbesondere im
Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung, ist ein Unfall ein zeitlich
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T Abweichend von den Sitzen 5 und 6 entsteht der Anspruch auf begrenztes, von aufSen auf den Kérper einwirkendes Ereignis, das zu
einem Gesundheitsschaden fiihrt. Diese Definition hat sich
Krankengeld ab dem ersten Tag der Krankheit, wenn diese rechtsgebietsiibergreifend etabliert und wird in unterschiedlichen
Krankheit, die die Versicherten wéhrend der in Satz 5 genannten Zusammenhdngen einheitlich herangezogen. Sie bietet daher eine
Wartezeit arbeitsunféhig macht oder aufgrund derer sie auf hinreichend klare und gefestigte Abgrenzung zu anderen Ursachen
Kosten der Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus oder in von Arbeitsunfdhigkeit. Die gefestigte Rechtsprechung gewdhrleistet
einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung behandelt eine einheitliche Auslequng und Anwendung des Begriffs.
werden, innerhalb der in Satz 5 genannten Wartezeit durch einen Gleichzeitig wird durch die klare Konturierung des Unfallbegriffs die
Unfall herbeigefiihrt worden ist. Streitanfdlligkeit der Vorschrift begrenzt. Auch das
SEir Wahlerklirunsen nach-Satz 1 Nummer 2 entsteht der Missbrauchspotential wird minimiert, da die Voraussetzungen eines
! hauf Krant | A f einer Wartezeit rai Unfalls nach objektiven Kriterien zu beurteilen sind und nicht der
M ; bz lor Wahlerkls bej ¢ _ Disposition der Beteiligten unterliegen.
Die Ausnahmeregelung trégt somit dazu bei, die Zielsetzung der
Wartezeitregelung mit den berechtigten Interessen der Versicherten
in einen angemessenen Ausgleich zu bringen.
b) Abs. 4 lyersicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Mit der Neufassung des § 44 Absatz 4 wird die bisherige

Hilfestellung durch die Krankenkasse, welche Leistungen und
unterstltzende Angebote zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit erforderlich sind.

werden-

’Die Krankenkasse darf Versicherte bei bevorstehendem Bezug
oder Bezug von Krankengeld zur Beratung, zur Priifung von

Leistungsanspriichen sowie zur Einleitung oder Durchfiihrung von

Einwilligungslésung durch eine gesetzliche Erlaubnisnorm mit
Widerspruchsrecht (Optout) ersetzt.

Im neuen Satz 2 wird klargestellt, dass Krankenkassen berechtigt
sind, Versicherte im Zusammenhang mit dem Bezug oder drohenden
Bezug von Krankengeld zu kontaktieren, soweit dies zur Beratung,
Priifung von Leistungsanspriichen oder zur Einleitung
beziehungsweise Durchfiihrung von Mafinahmen zur Sicherung oder
Wiederherstellung der Arbeitsfihigkeit erforderlich ist. Damit wird
der Zweck der Kontaktaufnahme ausdriicklich begrenzt und an die
Aufgabenstellung der Krankenkassen gebunden.

In Satz 3 werden die zuldssigen Kommunikationswege konkretisiert.
Die Kontaktaufnahme hat unter Beachtung der allgemeinen
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MaRnahmen zur Sicherung oder Wiederherstellung der sozialdatenschutzrechtlichen Anforderungen sowie unter Wahrung

Arbeitsfahigkeit kontaktieren. der Verhdltnismdfligkeit zu erfolgen.

3Die Kontaktaufnahme kann schriftlich, elektronisch oder Satz 4 hebt den bisherigen Einwilligungsvorbehalt auf — eine

telefonisch erfolgen. vorherige ausdriickliche Zustimmung des Versicherten vor der

4Die Versicherten sind bei der ersten Kontaktaufnahme in Kontaktaufnahme ist nicht mehr erforderlich. Die Krankenkasse wird
verpflichtet, bei der ersten Kontaktaufnahme transparent und in

geeigneter Weise Uber ihr Recht zu informieren, der weiteren geeigneter Weise iber das Widerspruchsrecht zu informieren.

Kontaktaufnahme zu widersprechen.

°Im Falle eines Widerspruchs ist eine weitere Kontaktaufnahme Auferdem wird in Satz 3 die Rechtjolge des Widerspruchs geregelt -
nach Zugang des Widerspruchs ist eine weitere Kontaktaufnahme

unzuldssig, soweit sie nicht zur Erfiillung einer gesetzlichen unzuldssig, soweit sie nicht zur Erfiillung gesetzlicher

Verpflichtung zwingend erforderlich ist. Verpflichtungen erforderlich ist. Hierdurch wird ein effektives

6Der Widerspruch kann jederzeit schriftlich oder elektronisch Widerspruchsrecht gewdhrleistet, ohne die Erfiillung gesetzlicher

widerrufen werden. Aufgaben unméglich zu machen. Satz 6 macht deutlich, dass der
Widerspruch jederzeit schriftlich oder elektronisch zuriickgenommen

“/Die Krankenkassen diirfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in werden kann. Die Verarbeitung personenbezogener Daten richten

§ 35 des Ersten Buches genannten Stellen lbertragen. sich weiterhin nach den Vorschriften der §§ 67 ff. des Zehnten
Buches Sozialgesetzbuch und unterliegen der einschlégigen
Bestimmungen der Datenschutzgrundverordnung. Zudem ist die
Verarbeitung personenbezogener Daten auf das fiir die jeweilige
Aufgabe erforderliche Maf$ zu beschrénken.
Die Neuregelung schafft damit eine gesetzliche Grundlage fiir die
Kontaktaufnahme der Krankenkassen, gewdhrleistet zugleich
Transparenz und Widerspruchsméglichkeiten fiir die Versicherten
und wahrt die Anforderungen des Sozialdatenschutzes.

1517. § 44c SGB V § 44c Teilarbeitsunfahigkeit Die krankheitsbedingten Fehlzeiten von Beschdiftigten in
neu Deutschland befinden sich seit mehreren Jahren auf einem

(1) 1Versicherte, die infolge einer nicht nur geringfiigigen
Erkrankung absehbar langer arbeitsunfihig sein werden, kbnnen

anhaltend hohen Niveau. Nach Angaben des Statistischen
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wahrend der Dauer der arztlich festgestellten Arbeitsunfihigkeit
eine teilweise Ausibung ihrer bisherigen Tatigkeit aufnehmen,

wenn

1. sie sich dazu gesundheitlich in der Lage sehen,
die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt eine
entsprechende Teilarbeitsunfahigkeit in Hohe von 25, 50 oder
75 Prozent der regelmdRigen wdchentlichen Arbeitszeit des

Versicherten feststellt und

3. der Arbeitgeber der teilweisen Arbeitsaufnahme zustimmt.

2Eine nicht nur geringfiigige Erkrankung im Sinne einer
Teilarbeitsunfihigkeit liegt insbesondere vor, wenn aufgrund der
Art, Schwere oder voraussichtlichen Dauer der Erkrankung eine

Arbeitsunfdhigkeit von mehr als vier Wochen zu erwarten ist.

(2) 'Stimmen Versicherte einer teilweisen Ausiibung der

bisherigen Tatigkeit wahrend der Arbeitsunfdhigkeit zu, muss der

Wunsch nach einer Teilarbeitsunfdhigkeit dem Arbeitgeber

angezeigt werden.

2Nach Anzeige der Teilarbeitsunfihigkeit durch den Versicherten
hat der Arbeitgeber innerhalb von sieben Kalendertagen zu priifen

und gegenliber dem Versicherten zu erkldren, ob der Arbeitsplatz
fir eine Ausibung der Tatigkeit nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2

3Erfolgt innerhalb dieser Frist keine Erklarung, gilt der Arbeitsplatz
als geeignet.

“Widerspricht der Arbeitgeber dem Wunsch nach einer

Teilarbeitsunfahigkeit wird die Arbeitsunféhigkeit entsprechend

der arztlichen Feststellung in vollem Umfang fortgefiihrt.

Begriindung

Bundesamtes lag die durchschnittliche Zahl der krankheitsbedingten
Fehltage im Jahr 2024 bei 14,8 Arbeitstagen je Arbeitnehmerin und
Arbeitnehmer und ist damit gegeniiber friiheren Jahren deutlich
angestiegen. Durch krankheitsbedingte Fehlzeiten entstehen
erhebliche volkswirtschaftliche Kosten sowie Belastungen fiir die
sozialen Sicherungssysteme.

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

Das geltende Recht der gesetzlichen Krankenversicherung
unterscheidet bislang im Grundsatz nur zwischen vollstédndiger
Arbeitsféhigkeit und vollsténdiger Arbeitsunféhigkeit. Eine teilweise
Arbeitsféhigkeit wéhrend bestehender Arbeitsunféhigkeit wird
leistungsrechtlich bislang nur unzureichend durch das Modell der
stufenweisen Wiedereingliederung abgebildet. Dies fiihrt dazu, dass
vorhandene Restarbeitsfdhigkeit vielfach ungenutzt bleibt, obwohl
eine teilweise Arbeitsaufnahme aus medizinischer Sicht unter
Umstdnden sinnvoll und aus arbeitsmarktpolitischer Sicht
wiinschenswert wdre.

Internationale Erfahrungen insbesondere aus den skandinavischen
Ldndern zeigen, dass Modelle der teilweisen Krankschreibung und
anteiligen Entgeltersatzleistungen seit Jahren erfolgreich

angewendet werden. Dort tragen entsprechende Regelungen dazu
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(3) Ein Anspruch der Versicherten auf Einrichtung oder Anpassung

eines Arbeitsplatzes zur teilweisen Austibung der bisherigen
Tatigkeit besteht nicht.

(4) Das Ndhere zur Feststellung und Ausgestaltung der

Teilarbeitsunfihigkeit, insbesondere zu den in Absatz 1 genannten

Voraussetzungen, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in der
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 bis zum [einsetzen:
Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats].

(5) Die Vorschriften des Entgeltfortzahlungsgesetzes zur
Entgeltfortzahlung bleiben von den Regelungen zur
Teilarbeitsunfahigkeit unberihrt.

(6) Fiir die elektronische Ubermittlung der Daten zur festgestellten
Teilarbeitsunfihigkeit gelten § 5 Absatz 1a des
Entgeltfortzahlungsgesetzes, § 109 und § 109a des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch entsprechend.

§ 44d

Teilkrankengeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Teilkrankengeld, soweit sie
aufgrund von Krankheit teilweise arbeitsunfahig nach § 44c Absatz

1 Satz 1 Nummer 2 sind und sie ihre Arbeitsleistung

krankheitsbedingt nicht vollstédndig erbringen kénnen.

’Der Arbeitgeber ist verpflichtet, die geleistete Arbeitszeit mit
anteiligem Arbeitsentgelt zu vergiten.

Begriindung

bei, die Dauer von Arbeitsunfdhigkeitszeiten zu verkiirzen, die
Riickkehr in den Arbeitsprozess zu beschleunigen, die langfristige
Erwerbsbeteiligung zu erhéhen und krankheitsbedingte
Ausgrenzungsrisiken zu reduzieren.

An diese Erfahrungen soll nunmehr in Deutschland durch die
Einfiihrung von Teilarbeitsunfihigkeit und Teilkrankengeld
angekniipft werden. Durch die Kombination aus anteiliger
Erwerbstdtigkeit und anteiligem Krankengeld sollen insbesondere
krankheitsbedingte Fehlzeiten reduziert werden,
Restarbeitsfdhigkeit bei bestehender Arbeitsunfdhigkeit genutzt und
erhalten bleiben und die sozialen Sicherungssysteme entlastet
werden.

Zu § 44c (Teilarbeitsunfdhigkeit)

Ziel der Regelung ist es, Versicherten mit Idnger andauernden und
schwerwiegenden Erkrankungen eine friihzeitige, freiwillige und
flexible Teilhabe am Arbeitsleben zu erméglichen. Anders als bei der
vollstéindigen Arbeitsunfdhigkeit sollen Versicherte, die sich
gesundheitlich dazu in der Lage sehen, ihre berufliche Tdtigkeit in
begrenztem Umfang fortfiihren kénnen. Die Regelung tréigt dem
Umstand Rechnung, dass bei zahlreichen Erkrankungen eine
teilweise Leistungsféhigkeit trotz bestehender Arbeitsunféhigkeit
bestehen kann. Dies auch deshalb, weil sich in den letzten Jahren
durch den Wandel der Arbeitswelt gesteigerte Mdglichkeiten, im
Homeoffice zu arbeiten, ergeben haben. Durch die Méglichkeit der
Feststellung einer nur teilweisen Arbeitsunfihigkeit kann
Arbeitsféhigkeit schrittweise stabilisiert und der Wiedereinstieg ins
Berufsleben erleichtert werden, ldngere vollstéindige
Erwerbsausfélle vermieden werden und der Kontakt zum
Arbeitsplatz erhalten bleiben. Die Inanspruchnahme einer
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(2) ‘Teilkrankengeld wird in der Héhe der nach § 44c Absatz 1
Nummer 2 krankheitsbedingt nicht erbrachten Arbeitszeit

geleistet.

2§ 47 gilt mit der MaRgabe, dass das Teilkrankengeld aus dem um
die verbleibende Arbeitsfahigkeit nach § 44c Absatz 1 Nummer 2
krankheitsbedingt verminderten Entgelt berechnet wird.

Begriindung

Teilarbeitsunféihigkeit setzt sowohl die Freiwilligkeit des
Arbeitnehmers als auch seines Arbeitgebers voraus. Damit die
gesundheitlichen Belastungsgrenzen gewahrt bleiben, ist neben der
drztlichen Einschétzung zwingend das Einverstdndnis des
Arbeitnehmers erforderlich.

Zu Absatz 1

§ 44c Absatz 1 schafft die zentrale Grundlage fiir die freiwillige
Erbringung einer Teil-Arbeitsleistung wéhrend einer bestehenden
Arbeitsunfdhigkeit. Grundsdtzliche Voraussetzung nach Absatz 1 ist
hierfiir, dass eine drztlich festgestellte Arbeitsunfdhigkeit fiir eine
nicht nur geringfiigige Erkrankung vorliegt, deren Dauer eine Lénge
von mehr als 4 Wochen erwarten ldsst. Kommt nach drztlicher
Feststellung einer solchen Erkrankung, trotz der Arbeitsunféhigkeit
eine teilweise Arbeitsleistung des Versicherten im Rahmen seiner
bisherigen beruflichen Tétigkeit in Frage und widerspricht eine
teilweise Arbeitsleistung nicht der Genesung, soll der Arzt
einvernehmlich mit dem Versicherten (iber die Umstellung auf eine
Teilarbeitsunfihigkeit entscheiden.

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

Nummer 2 verlangt eine drztliche Feststellung der
Teilarbeitsunfdhigkeit. Diese muss sich sowohl auf das Vorliegen
einer teilweisen Leistungsféhigkeit als auch auf deren quantitativen
Umfang beziehen. Die Begrenzung auf feste Stufen von 25, 50 und
75 Prozent der regelmdifSigen wichentlichen Arbeitszeit dient der
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Begriindung

Standardisierung und Praktikabilitdt der Anwendung, insbesondere
im Hinblick auf die Entgeltabrechnung sowie die Berechnung eines
etwaigen Teilkrankengeldes nach § 44d. Zugleich wird dadurch eine
hinreichend flexible Anpassung an unterschiedliche gesundheitliche
Belastbarkeiten ermdéglicht. Die Einschdtzung der Arbeitsleistung
durch die behandelnden Arztinnen und Arzte nach Nummer 2 soll im
Zusammenspiel mit der nach Nummer 1 erforderlichen subjektiven
Einschdtzung, also in Abstimmung mit der betroffenen Person
erfolgen.

Nummer 3 normiert die Zustimmung des Arbeitgebers als weitere
Voraussetzung der teilweisen Arbeitsaufnahme. Damit wird dem
Umstand Rechnung getragen, dass die konkrete Ausgestaltung der
Tétigkeit sowie deren organisatorische Einbindung in die
betrieblichen Abldufe mafgeblich in die Sphdére des Arbeitgebers
fallen. Die Zustimmung stellt sicher, dass betriebliche Belange sowie
arbeitsschutzrechtliche Anforderungen beriicksichtigt werden.

Satz 2 definiert eine nicht nur geringfiigige Erkrankung
dahingehend, dass aufgrund der Art, Schwere oder voraussichtlichen
Dauer der Erkrankung eine Arbeitsunfdhigkeit von mehr als vier
Wochen zu erwarten ist. Hierzu zéhlen beispielsweise psychische
Erkrankungen, etwa depressive Episoden, Angststérungen oder
Anpassungsstérungen, bei denen eine schrittweise
Belastungssteigerung therapeutisch sinnvoll sein kann,
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, insbesondere
Wirbelsédulenerkrankungen, bei denen eine reduzierte
Arbeitsbelastung zur Stabilisierung der Genesung beitragen kann,
sowie onkologische Erkrankungen, insbesondere wdhrend oder nach
belastenden Therapiephasen, in denen eine begrenzte
Arbeitsféhigkeit bestehen kann.
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Begriindung

Die Begrenzung auf nicht nur geringfiigige Erkrankungen entspricht
auch den Auswertungen der IGES Studie aus dem Jahr 2018 zur
Inanspruchnahme der Mdéglichkeit von Teilarbeitsfdhigkeit und
Teilkrankengeld in den skandinavischen Léndern.

Im Umkehrschluss zu § 44c Absatz 1 Satz 1 und 2 sollen geringfiigige
Erkrankungen weiterhin ausschlieflich (iber die bestehenden
Regelungen zur Arbeitsunféhigkeit abgewickelt werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 konkretisiert die in § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 3
vorgesehene Zustimmung des Arbeitgebers zur teilweisen
Arbeitsaufnahme wdhrend einer bestehenden Arbeitsunfdhigkeit.
Wéihrend Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 die Zustimmung als materielle
Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme der Teilarbeitsunfdhigkeit
normiert, regelt Absatz 2 das hierzu gehérige Verfahren sowie die
zeitliche Ausgestaltung der Entscheidungsfindung. Mit der
Verpflichtung, innerhalb von sieben Kalendertagen zu priifen, ob der
konkrete Arbeitsplatz der oder des Versicherten fliir eine Ausiibung
der Tdtigkeit im Rahmen der drztlich festgestellten
Teilarbeitsunféhigkeit geeignet ist, wird eine zeitnahe Kldrung
herbeigefiihrt, die sowohl im Interesse der Versicherten als auch der
Krankenkassen liegt, um friihzeitig Planungssicherheit (iber die
Modglichkeit einer teilweisen Arbeitsaufnahme zu schaffen. Die
Festlegung einer verbindlichen Entscheidungsfrist dient der
Vermeidung von Verzégerungen, die dem Zweck der Regelung — der
Férderung einer friihzeitigen, gesundheitlich angepassten Riickkehr
in das Arbeitsleben — entgegenstehen wiirden.
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Begriindung

Die Priifung durch den Arbeitgeber umfasst insbesondere die Frage,
ob die arbeitsorganisatorischen, betrieblichen und
arbeitsschutzrechtlichen Voraussetzungen fiir eine Tdtigkeit im
reduzierten Umfang vorliegen. Hierzu zdhlen etwa die
Anpassungsféhigkeit von Arbeitsabldufen, die Méglichkeit der
Umverteilung von Aufgaben sowie die Einhaltung
arbeitsschutzrechtlicher Vorgaben. Satz 2 enthdlt eine gesetzliche
Fiktion, wonach der Arbeitsplatz als geeignet gilt, wenn der
Arbeitgeber innerhalb der Frist keine Erklédrung abgibt. Diese
Regelung dient der Rechtsklarheit und verhindert, dass eine
unterbliebene Entscheidung zu Lasten der Versicherten oder der
Krankenkassen zu unklaren Verhdiltnissen fiihrt. Widerspricht der
Arbeitgeber dem Wunsch des Versicherten die bisherige Téitigkeit
wdhrend der Arbeitsunfihigkeit teilweise ausiiben zu wollen, kann
keine Teilarbeitsunféhigkeit festgestellt und ausgelibt werden. Die
Arbeitsunfdhigkeit wird dann in vollem Umfang unter den
bekannten rechtlichen Voraussetzungen fortgefiihrt.

Zu Absatz 3

Nicht jeder Arbeitsplatz ist fiir die Ausiibung einer Teil-
Arbeitsleistung geeignet. § 44 Absatz 3 sieht daher vor, dass weder
ein Anspruch auf Einrichtung noch auf Anpassung eines
Arbeitsplatzes zur teilweisen Auslibung der bisherigen Tdtigkeit
besteht. Diese Regelung korrespondiert mit der Méglichkeit des
Arbeitgebers, die Anfrage seines Arbeitnehmers auf Ausiibung einer
Teil-Arbeitsleistung wdhrend einer Arbeitsunféhigkeit abzulehnen (§
44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und Absatz 2 Satz 1).

Zu Absatz 4
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Begriindung

Der G-BA wird beauftragt, die bereits von ihm getroffenen
Regelungen zur Feststellung und Ausgestaltung der
Arbeitsunfdhigkeit um die zur Teilarbeitsunfdhigkeit nach § 44c zu
ergdnzen, auch wenn die Beurteilung der Teilarbeitsunféhigkeit eine
komplexe medizinische Einzelfallentscheidung darstellt, die sich
einer abschliefenden gesetzlichen oder untergesetzlichen
Festlegung entzieht. Der G-BA hat bei seinen Festlegungen
insbesondere die in

§ 44c Absatz 1 genannten Voraussetzungen zu berlicksichtigen. Er
wird ermdchtigt, insbesondere zu den medizinischen Kriterien fiir
das Vorliegen einer Teilarbeitsfdhigkeit, zu den Anforderungen an
die drztliche Feststellung, den Dokumentations- und
Nachweispflichten, auch im Hinblick auf das elektronische
Arbeitsunfdhigkeitsverfahren, sowie zu den Grundsdtzen zur
zeitlichen Begrenzung und Verlédngerung der Teilarbeitsféihigkeit
Festlegungen zu treffen. In diesem Zusammenhang sollten auch
Festlegungen zur Notwendigkeit einer regelmdfigen drztlichen
Wiedervorstellung vorgesehen werden, um den Genesungsprozess
zu lUberpriifen, zu dokumentieren und notwendigenfalls
Anpassungen am Umfang der

Teilarbeitsunféhigkeit beziehungsweise Teil-Arbeitsleistung
vornehmen zu kénnen. Durch die Ermdchtigung des G-BA soll
gewdhrleistet werden, dass die gesetzlichen Vorgaben praxisgerecht
ausgestaltet werden.

Zu Absatz 5

Versicherte, die sich fiir eine teilweise Ausiibung ihrer bisherigen
Tdtigkeit widhrend einer Arbeitsunféhigkeit entscheiden, sollen
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Begriindung

wdhrend dieser Zeit, unabhdngig von dem Umfang ihrer
Arbeitsleistung, ihren Anspruch auf volle Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall nach § 3 Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG)
beibehalten. Daher stellt Absatz 5 klar, dass die Vorschriften des
EFZG zur Lohnfortzahlung von den Regelungen zur
Teilarbeitsunfihigkeit unberiihrt bleiben. Die Klarstellung ist
erforderlich, um das Verhdltnis zwischen der neu eingefiihrten
Madglichkeit einer freiwilligen Teilarbeitsféhigkeit und den
bestehenden arbeitsrechtlichen Regelungen eindeutig zu
bestimmen. Insbesondere soll ausgeschlossen werden, dass aus der
Aufnahme einer teilweisen Tétigkeit wéhrend einer bestehenden
Arbeitsunfdhigkeit Riickschliisse auf Beginn, Dauer oder Héhe des
Anspruchs auf Entgeltfortzahlung gezogen werden.

Im Gegenzug erhdlt der Arbeitgeber im Vergleich zur vollstidndigen
Arbeitsunfdhigkeit den Vorteil, fiir die Entgeltfortzahlung
Arbeitsleistung, wenn auch in reduziertem Umfang, zu erhalten.

Zu Absatz 6

Die Einfiihrung einer Teilarbeitsunfdhigkeit muss mit der
Erweiterung der elektronischen Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung
und der damit zusammenhdngenden elektronischen
Ubermittlungswege einhergehen. Daher werden die dafiir
notwendigen Vorschriften des § 5 Absatz 1a EFZG, § 109 SGB IV und
§ 295 fiir entsprechend anwendbar erkldrt.

Zu § 44d (Teilkrankengeld)

Die Regelung zum Teilkrankengeld ergéinzt das bestehende
Instrumentarium der gesetzlichen Krankenversicherung um eine
flexible Entgeltersatzleistung fiir Félle abgestufter Arbeitsfdhigkeit.
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Begriindung

Sie tréigt insbesondere den Bedlirfnissen von Versicherten mit linger
andauernden Erkrankungen Rechnung, bei denen eine vollstindige
Arbeitsunfdhigkeit nicht in jedem Stadium medizinisch erforderlich
ist, eine vollsténdige Arbeitsfdhigkeit jedoch noch nicht wieder
erreicht werden kann.

Typische Anwendungsfille finden sich etwa bei Erkrankungen aus
dem Bereich der Depression, bei chronischen
Wirbelsdulenerkrankungen oder bei Krebserkrankungen im
Anschluss an belastende Therapiephasen.

Die Kombination aus anteiliger Erwerbstdtigkeit und
Teilkrankengeld ermdglicht eine stabilisierende Riickkehr in den
Arbeitsprozess und trdgt dazu bei, Iéngere vollstindige
Erwerbsunterbrechungen zu vermeiden und den Kontakt zum
Arbeitsplatz zu erhalten.

Zu Absatz 1

Absatz 1 normiert einen eigenstidndigen Anspruch auf
Teilkrankengeld fiir Versicherte, die aufgrund von Krankheit
teilweise arbeitsunfdhig sind und ihre Arbeitsleistung
krankheitsbedingt nicht vollstdndig erbringen kénnen. Die Regelung
baut damit auf den Regelungen zur Teilarbeitsunfdhigkeit nach §
44c auf.

Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme des Teilkrankengeldes ist
daher eine drztlich festgestellte teilweise Arbeitsféhigkeit, die sich
mittelbar aus Feststellung der Teilarbeitsunfdhigkeit im Sinne des §
44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 ergibt. Durch die Bezugnahme auf
diese Vorschrift wird sichergestellt, dass die teilweise
Arbeitsféhigkeit medizinisch validiert ist und in einem konkret
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Begriindung

bestimmten Umfang vorliegt. Ferner ergibt sich daraus mittelbar,
dass auch die Inanspruchnahme des Teilkrankendgeldes nur auf
Fdlle nicht geringfiigiger Erkrankungen (insbesondere psychische
Erkrankungen, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder
chronische Erkrankungen) im Sinne des § 44c Absatz 1 Satz 2
anwendbar ist.

Satz 2 bestimmt, dass der Arbeitgeber verpflichtet ist, die tatscichlich
geleistete Arbeitszeit entsprechend anteilig zu vergiiten. Die
Vorschrift konkretisiert die Aufteilung der Leistungspflichten
zwischen Arbeitgeber und gesetzlicher Krankenversicherung: Der
Arbeitgeber vergiitet die tatsdchlich erbrachte Arbeitsleistung, die
gesetzliche Krankenversicherung gleicht mit dem Teilkrankengeld
den krankheitsbedingt ausfallenden Arbeitsanteil aus. Fiir die
Versicherten ergibt sich hieraus regelmdfig ein wirtschaftlicher
Vorteil gegeniiber einem vollstidndigen Bezug von Krankengeld. Da
die tatsdchlich erbrachte Arbeitsleistung mit Arbeitsentgelt vergiitet
wird und sich das Teilkrankengeld ausschlieflich auf den nicht
geleisteten Anteil der Arbeitszeit bezieht, kann das
Gesamteinkommen héher ausfallen als beim ausschliefSlichen Bezug
von Krankengeld. Zudem wirkt sich der fortbestehende Bezug von
Arbeitsentgelt positiv auf die soziale Sicherung aus. Insbesondere
werden durch den entgeltbezogenen Anteil h6here
Rentenanwartschaften erworben als im Fall eines ausschliefSlichen
Krankengeldbezugs.

Die Vorschrift ist auch im Zusammenhang mit § 44c Absatz 3 zu
sehen. Danach hat der Arbeitgeber innerhalb einer Frist (iber die
Geeignetheit des Arbeitsplatzes fiir eine teilweise Ausiibung der
Tétigkeit zu entscheiden. Diese Regelung findet auch Anwendung in
den Fdllen, in denen sich Versicherte erst nach Ablauf des
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Begriindung

Entgeltfortzahlungszeitraums und mit Beginn des
Krankengeldbezugs fiir die Aufnahme einer teilweisen Tétigkeit
entscheiden. Dadurch wird gewdbhrleistet, dass auch zu einem
spdteren Zeitpunkt eine strukturierte und rechtssichere Priifung der
betrieblichen Umsetzbarkeit erfolgt.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt die Hbhe des Teilkrankengeldes. Dieses wird
entsprechend dem Umfang der krankheitsbedingt nicht erbrachten
Arbeitszeit geleistet. MafSgeblich ist der nach § 44c Absatz 1
Nummer 2 festgestellte Anteil der Einschrénkung der
Arbeitsféhigkeit.

Im Ubrigen wird auf die Vorschriften des § 47 verwiesen. Damit
finden die allgemeinen Regelungen zur Berechnung, H6he und
Anpassung des Krankengeldes entsprechende Anwendung. Dies
gewdhrleistet eine konsistente Einbettung des Teilkrankengeldes in
das bestehende Leistungsrecht.

§45SGB V

Krankengeld bei Erkrankung des Kindes
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!Anspruch auf Krankengeld nach Absatz 1 besteht in jedem
Kalenderjahr fur jedes Kind langstens flir 10 Arbeitstage, fur
alleinerziehende Versicherte langstens fiir 20 Arbeitstage.

2Der Anspruch nach Satz 1 besteht fiir Versicherte fiir nicht mehr
als 25 Arbeitstage, fir alleinerziehende Versicherte fiir nicht mehr
als 50 Arbeitstage je Kalenderjahr.

3Das Krankengeld nach Absatz 1 oder Absatz 1a betrigt 90 85 90
Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus
beitragspflichtigem Arbeitsentgelt der Versicherten, bei Bezug von
beitragspflichtigem einmalig gezahltem Arbeitsentgelt (§ 23a des
Vierten Buches) in den der Freistellung von Arbeitsleistung nach
Absatz 3 vorangegangenen zwoélf Kalendermonaten 460 95 100
Prozent des ausgefallenen Nettoarbeitsentgelts aus
beitragspflichtigem Arbeitsentgelt; es darf 78 65 70 Prozent der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 nicht
Uberschreiten.

“Erfolgt die Berechnung des Krankengeldes nach Absatz 1 oder
Absatz 1a aus Arbeitseinkommen, betragt dies 70 Prozent des
erzielten regelmaRigen Arbeitseinkommens, soweit es der
Beitragsberechnung unterliegt.

5§ 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4 Satz 3 bis 5, Absatz 5 und §
47b gelten entsprechend.

Begriindung

[Im Kabinettsentwurf keine Anderung mehr]

1718.

8§47 SGB V

Hohe und Berechnung des Krankengeldes

Absatz 1

!Das Krankengeld betragt 70 65 70 vom Hundert des erzielten
regelmaRigen Arbeitsentgelts und Arbeitseinkommens, soweit es
der Beitragsberechnung unterliegt (Regelentgelt).
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Das aus dem Arbeitsentgelt berechnete Krankengeld darf 90 85
80 vom Hundert des bei entsprechender Anwendung des Absatzes
2 berechneten Nettoarbeitsentgelts nicht Gbersteigen.

3Fir die Berechnung des Nettoarbeitsentgelts nach Satz 2 ist der
sich aus dem kalendertaglichen Hinzurechnungsbetrag nach
Absatz 2 Satz 6 ergebende Anteil am Nettoarbeitsentgelt mit dem
Vomhundertsatz anzusetzen, der sich aus dem Verhaltnis des
kalendertaglichen Regelentgeltbetrages nach Absatz 2 Satz 1 bis 5
zu dem sich aus diesem Regelentgeltbetrag ergebenden
Nettoarbeitsentgelt ergibt.

4Das nach Satz 1 bis 3 berechnete kalendertigliche Krankengeld
darf das sich aus dem Arbeitsentgelt nach Absatz 2 Satz 1 bis 5
ergebende kalendertéagliche Nettoarbeitsentgelt nicht
Ubersteigen.

>Das Regelentgelt wird nach den Absitzen 2, 4 und 6 berechnet.
®Das Krankengeld wird fiir Kalendertage gezahlt.

’Ist es fir einen ganzen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser mit
dreiRig Tagen anzusetzen.

8Bei der Berechnung des Regelentgelts nach Satz 1 und des
Nettoarbeitsentgelts nach den Satzen 2 und 4 sind die fir die
jeweilige Beitragsbemessung und Beitragstragung geltenden
Besonderheiten des Ubergangsbereichs nach § 20 Abs. 2 des
Vierten Buches nicht zu bertcksichtigen.

Begriindung

[Im Kabinettsentwurf keine Anderungen mehr]

Absatz 2a (neu)

Endet ein Beschéaftigungsverhaltnis wiahrend desBezugsvon

Krankengeld-dasder Arbeitsunfahigkeitzugrunde liegende

Mit der Neuregelung wird das Krankengeld-im-tewferndenBezug ab
dem Zeitpunkt der Beendigung des Beschdftigungsverhdltnisses auf
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Beschaftigungsverhdltinis, wird-betrdgt das Krankengeld vom Tage | die Hohe des Arbeitslosengeldes begrenzt. Die Berechnung erfolgt
nach der Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses an systematisch-angelehntin Anlehnung an §-47b-der-bereits
abweichend von Absatz 1 60 Prozent des besondere-Berechrungsverschriftendie Berechnung des
NettoarbeitsentgelteshéehstensinHéhe desBetragesgeleistel; Arbeitslosengeldes. Da den Krankenkassen zum Zeitpunkt des
dersich-bei-Anspruch-auf-Arbeitslosengeld-nach-dem DrittenBueh | Beschdftigungsendes noch keine Daten zur Héhe des
ergeben-wirde. Arbeitslosengeldes vorliegen und auch die Bundesagentur fiir diese
’Der Betrag erhdht sich auf 67 Prozent des Nettoarbeitsentgeltes WWW%Arbelt noch keine .

+ | Arbeitslosengeldberechnung vorgenommen hat, erfolgt die
sofern der Versicherte oder der Ehe- oder Lebenspartner Berechnung vereinfacht durch die Krankenkassen mit dem
mindestens ein Kind im Sinne des § 32 des verminderten Prozentsatz. Ein héherer Anspruch auf Krankengeld
Einkommensteuergesetzes hat. nach den Vorschriften des § 47 Absatz 1 nach Beendigung des
2 die Ermittl ? Bat ; ? Beschdftigungsverhdltnisses besteht insoweit nicht. Ziel der
B | heifd las 5 47b ent | Regelung ist eine systemgerechte Angleichung der

Entgeltersatzleistungen und die Vermeidung sachlich nicht
gerechtfertigter Besserstellungen. Die Regelung dient auch der
Gleichbehandlung von Versicherten im Krankengeldbezug ohne
Beschdftigung.
18 §48SGB V Dauer des Krankengeldes
Absatz 1 Versicherte erhalten Krankengeld ohne zeitliche Begrenzung, fir | [... Im Referentenentwurf zur Streichung vorgesehen, im
den Fall der Arbeitsunfihigkeit wegen derselben Krankheit jedoch | Kabinettsentwurf keine Anderungen mehr]
fiir langstens achtundsiebzig Wochen innerhalb von je drei Jahren,
gerechnet vom Tage des Beginns der Arbeitsunfadhigkeit an.
2Tritt wahrend der Arbeitsunfihigkeit eine weitere Krankheit
hinzu, wird die Leistungsdauer nicht verlangert.
Absatz 2 Fiir Versicherte, die im letzten Dreijahreszeitraum wegen [... Im Referentenentwurf zur Streichung vorgesehen, im

derselben Krankheit fiir achtundsiebzig Wochen Krankengeld
bezogen haben, besteht nach Beginn eines neuen
Dreijahreszeitraums ein neuer Anspruch auf Krankengeld wegen

Kabinettsentwurf keine Anderungen mehr]
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Anderungen

derselben Krankheit, wenn sie bei Eintritt der erneuten

Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf Krankengeld versichert sind
und in der Zwischenzeit mindestens sechs Monate

1. nicht wegen dieserKrankheit arbeitsunfahig waren und

2. erwerbstatig waren oder der Arbeitsvermittlung zur
Verfligung standen

Begriindung

19.

§49SGB V

Ruhen des Krankengeldes

Absatz 1

1Der Anspruch auf Krankengeld ruht,

1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges

Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhalten;-diesgittnicht

Es- Inhaltlich handelt es sich um eine Folgedinderung zu § 44d.
Arbeitsentgelt, das wdhrend einer teilweisen Ausiibung der Téitigkeit
wdhrend des Krankengeldbezugszeitraums an Versicherte gezahlt
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‘ i hltes Arbei I c .
el e lor Titickel h544d.
solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld-
und Elternzeitgesetz in Anspruch nehmen;-dies-gitricht;
lie Arbei 5hiakei Beainnder El .
. . lor das Kranl I Achai I
I I st . . flicht;
Boschifti " I £l . . len st
soweit und solange Versicherte Versorgungskrankengeld,
Krankengeld der Sozialen Entschadigung, Krankengeld der
Soldatenentschadigung Ubergangsgeld, Unterhaltsgeld,
Kurzarbeitergeld oder Qualifizierungsgeld beziehen,
soweit er auf der Erkrankung eines Kindes beruht, das fiir die
Versicherte oder den Versicherten Anspruch auf
Versorgungskrankengeld oder Krankengeld der Sozialen
Entschadigung Krankengeld der Soldatenentschadigung hat.
solange Versicherte Mutterschaftsgeld oder Arbeitslosengeld
beziehen oder der Anspruch wegen einer Sperrzeit nach dem
Dritten Buch ruht,
soweit und solange Versicherte Entgeltersatzleistungen, die
ihrer Art nach den in Nummer 3 genannten Leistungen
vergleichbar sind, von einem Trager der Sozialversicherung
oder einer staatlichen Stelle im Ausland erhalten,

solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht
gemeldet wird;-dies-giltnicht-wenn-die-Meldung innerhalb
iner Wodl h Becina der Arbeitsunéshickeit oderdi
l" . I | : I . Enl . I . . I . I
Verfahrorraeh- 520 Alsain I Cotn 10 arialas,
soweit und solange fiir Zeiten einer Freistellung von der
Arbeitsleistung (§ 7 Abs. 1a des Vierten Buches) eine
Arbeitsleistung nicht geschuldet wird,

wird, fiihrt demnach nicht zum Ruhen des Krankengeldanspruchs
nach § 49 Nummer 1 insgesamt. Teilkrankengeld wird nach § 44d
Absatz 2 in der Héhe der nach § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
krankheitsbedingt nicht erbrachten Arbeitszeit geleistet.

Die weiteren Anderungen im § 49 dienen der rechtsférmlichen
Bereinigung.
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Anderungen

7. wahrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit fur
Versicherte, die eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1
Nummer 3 abgegeben haben,

8. solange bis die weitere Arbeitsunfahigkeit wegen derselben
Krankheit nach § 46 Satz 3 arztlich festgestellt wurde.

2Satz 1 Nummer 1 gilt nicht fiir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt
oder Entgelt aus einer teilweisen Ausiibung der Tatigkeit nach §
44d.

3Satz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn die Arbeitsunfahigkeit vor
Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das Krankengeld aus
dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer
versicherungspflichtigen Beschaftigung wahrend der Elternzeit
erzielt worden ist.

4Satz 1 Nummer 5 gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer

Woche nach Beginn der Arbeitsunfihigkeit oder die Ubermittlung

der Arbeitsunfdhigkeitsdaten im elektronischen Verfahren nach §
295 Absatz 1 Satz 10 erfolgt.

Begriindung

20.

§50SGB V

AusschluB und Kiirzung des Krankengeldes

Abs. 1

'Fir Versicherte, die

1. Rente wegen voller Erwerbsminderung, Teilrente wegen Alters
von mehr als zwei Dritteln der Vollrente oder Vollrente wegen

Alters aus der gesetzlichen Rentenversicherung,

2. Ruhegehalt, das nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder
Grundsatzen gezahlt wird,

3. Vorruhestandsgeld nach § 5 Abs. 3,

4. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2
genannten Leistungen vergleichbar sind, wenn sie von einem

Die Regelung des § 50 ordnet das zeitliche Nebeneinander von
Krankengeld und anderen Leistungsanspriichen mit dem Ziel, den
Doppelbezug von Entgeltersatzleistungen éffentlicher Tréiger zu
vermeiden und grenzt insoweit die Zustdndigkeiten der
Sozialversicherungstrdger voneinander ab. Fiir Versicherte, die von
der gesetzlichen Rentenversicherung eine Dauerleistung in Form
einer Altersrente in voller H6he erhalten, ist der Anspruch auf die
Entgeltersatzleistung Krankengeld ausgeschlossen.
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Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer
staatlichen Stelle im Ausland gezahlt werden,

5. Leistungen, die ihrer Art nach den in den Nummern 1 und 2
genannten Leistungen vergleichbar sind, wenn sie nach den
ausschlieB8lich fiir das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet geltenden Bestimmungen gezahlt werden,

beziehen, endet ein Anspruch auf Krankengeld vom Beginn dieser
Leistungen an; nach Beginn dieser Leistungen entsteht ein neuer
Krankengeldanspruch nicht.

2Ist Uber den Beginn der in Satz 1 genannten Leistungen hinaus
Krankengeld gezahlt worden und Gbersteigt dieses den Betrag der
Leistungen, kann die Krankenkasse den (iberschiefenden Betrag
vom Versicherten nicht zurlickfordern.

3In den Fallen der Nummer 4 gilt das (iberzahlte Krankengeld bis
zur Hohe der dort genannten Leistungen als VorschuR des Tragers
oder der Stelle; es ist zurtickzuzahlen.

*Wird eine der in Satz 1 genannten Leistungen nicht mehr gezahlt,
entsteht ein Anspruch auf Krankengeld, wenn das Mitglied bei
Eintritt einer erneuten Arbeitsunfahigkeit mit Anspruch auf
Krankengeld versichert ist.

Begriindung

Mit dem am 1. Januar 2017 in Kraft getretenen Gesetz zur
Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand
und zur Stérkung von Prdvention und Rehabilitation im
Erwerbsleben (Flexirentengesetz) haben sich auch zusdtzliche
unbeabsichtigte Gestaltungsmdéglichkeiten ergeben, die sich im
Bereich des Rechts der gesetzlichen Krankenversicherung als system-
und zweckwidrig erweisen und zu unerwiinschten
Mitnahmeeffekten fiihren. Das Flexirentengesetz eréffnete die
Modglichkeit, statt der Altersvollrente eine Teilrente in Héhe von
mindestens 10 Prozent der Vollrente zu wdhlen. Da gesetzlich keine
ausdriickliche Prozentregelung fiir den Héchstsatz der Teilrente
normiert ist, kann nach der Rechtsprechung (Bayerisches
Landessozialgericht, Urteil vom 14. September 2021 —L 6 R 199/19)
eine Teilrente bis zu einer Héhe von 99,99 Prozent der Vollrente in
Anspruch genommen werden. Zusammen mit der durch das Achte
Gesetz zur Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch und
anderer Gesetze (8. SGB IV-Anderungsgesetz — 8. SGB IV-AndG) mit
Wirkung zum 1. Januar 2023 vorgenommenen Aufhebung der
Hinzuverdienstgrenzen fiir vorgezogene Altersrenten, nach der
Bezieherinnen und Bezieher einer Altersrente unabhdngig von der
Héhe des aus einem zusétzlich oder weiter bestehenden
Beschdiftigungsverhdiltnis erzielten Arbeitsentgelts die Altersrente
ungekiirzt erhalten, erhéht sich fiir Altersrentenbezieherinnen und
Altersrentenbezieher der Anreiz, durch Verzicht auf einen sehr
kleinen Teil der Rente einen Anspruch auf die zusdtzliche
Entgeltersatzleistung Krankengeld und damit eine de facto doppelte
Zahlung von Entgeltersatzleistungen zu generieren.

Durch die Normierung eines Mindestabstands zwischen Voll- und
Teilrente sollen systemwidrige Mitnahmeeffekte in Bezug auf die
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Begriindung

Geltendmachung eines Krankengeldanspruchs vermieden werden.
Der fiir die Geltendmachung des Krankengeldanspruchs
erforderliche Verzicht auf ein Drittel der Vollrente bringt im Hinblick
auf die System- und Zustdndigkeitsabgrenzung zwischen
gesetzlicher Renten- und Krankenversicherung hinreichend deutlich
zum Ausdruck, dass der Ubertritt in den Zustdndigkeitsbereich der
gesetzlichen Rentenversicherung noch nicht vollstindig erfolgt ist.
Bezogen auf die Realisierung eines Krankengeldanspruchs neben
dem Bezug einer Altersrente wird damit der Rechtszustand
wiederhergestellt, der bis zum 30. Juni 2017 bestand.

21.

§51SGBV

Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

(1) versicherten, deren Erwerbsfahigkeit nach arztlichem
Gutachten erheblich gefahrdet oder gemindert ist, kann die
Krankenkasse eine Frist von zehn-vier Wochen setzen, innerhalb
der sie entweder einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen haben.

2Haben diese Versicherten ihren Wohnsitz oder gewshnlichen
Aufenthalt im Ausland, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von
zehn-vier Wochen setzen, innerhalb der 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 Erwerbsminderung bei einem
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung mit Sitz im Inland zu
stellen haben.

(2) Erfullen Versicherte die Voraussetzungen flr den Bezug der
Regelaltersrente der gesetzlichen Rentenversicherung oder der
Alterssicherung der Landwirte mit Erreichen der
Regelaltersgrenze, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von

In Satz 1 wird die Frist zur Beantragung einer Leistung der
medizinischen Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsleben von zehn
auf vier Wochen gekiirzt, da die bislang geltende Frist zur
Antragstellung in der Praxis héufig zu erheblichen Verzégerungen
bei der Einleitung rehabilitativer Mafinahmen zur Wiederherstellung
oder dem Erhalt der Erwerbsféhigkeit fiihrt. Dies verldngert
Arbeitsunfdhigkeitszeiten, erhéht die Ausgaben fiir Krankengeld und
verzdgert notwendige Rehabilitations- und Teilhabeleistungen. Mit
der Verkiirzung der Frist wird insbesondere die Wiedereingliederung
ins Erwerbsleben friiher geférdert und erméglicht.

In Satz 2 wird die Frist zur Beantragung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben bei
einem Leistungstréiger mit Sitz im Inland oder einer Rente wegen
voller Erwerbsminderung bei einem Trdger der gesetzlichen
Rentenversicherung mit Sitz im Inland fiir Versicherte mit Wohnsitz
oder gewdhnlichem Aufenthalt im Ausland von zehn auf vier
Wochen reduziert. Damit soll auch fiir Versicherte mit Wohnsitz
oder gewdéhnlichem Aufenthalt im Ausland die Einleitung
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zehn-vier Wochen setzen, innerhalb der sie den Antrag auf diese rehabilitativer Mafsnahmen zur Wiederherstellung oder dem Erhalt
Leistung zu stellen haben. der Erwerbsfdhigkeit beschleunigt werden.
(3) 'Stellen Versicherte innerhalb der Frist den Antrag nicht, Mit der Regelung wird die Frist zur Antragstellung einer
entfallt der Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der Frist. Regelaltersrente fiir Versicherte, die die Voraussetzungen fiir den
. ) Bezug der Regelaltersrente der gesetzlichen Rentenversicherung
Wird der Antra.g spater gestellt, lebt der Anspr-uch auf oder der Alterssicherung der Landwirte mit Erreichen der
Krankengeld mit dem Tag der Antragstellung wieder auf. Regelaltersgrenze erfiillen, von zehn auf vier Wochen reduziert. Die
Entscheidungsspielrdume hinsichtlich der
Wahl des Rentenzeitpunkts werden insoweit zeitlich gestrafft, als ein
weiteres Hinausschieben zugunsten des Krankengeldbezuges
zukiinftig eingeschrdnkt wird. Die Anderung dient der konsequenten
Umsetzung des Nachranggrundsatzes und der Beschleunigung des
Ubergangs vom Krankengeld- in den Altersrentenbezug.
22. § 55SGB V Leistungsanspruch
a) Absatz 1 lyersicherte haben nach den Vorgaben in den Sitzen 2 bis 7 Als Beitrag zur finanziellen Konsolidierung der gesetzlichen

Anspruch auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer
medizinisch notwendigen Versorgung mit Zahnersatz
einschlieflich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahnarztliche
und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in denen eine
zahnprothetische Versorgung notwendig ist und die geplante
Versorgung einer Methode entspricht, die gemaR § 135
Abs-Absatz 1 anerkannt ist.

2Die Festzuschiisse umfassen 68 50 Prozent der nach § 57 Absatz 1
Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fir die
jeweilige Regelversorgung.

3Fir eigene Bemiithungen zur Gesunderhaltung der Zdhne erhéhen
sich die Festzuschiisse nach Satz 2 auf 78 60 Prozent.

Krankenversicherung werden die befundbezogenen Festzuschiisse
mit Wirkung vom 1. Januar 2027 auf 50 Prozent der nach § 57
Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festgesetzten Betrdge fiir die zahndrztlichen und
zahntechnischen Leistungen fiir die jeweilige Regelversorgung — und
damit auf das vor dem 1. Januar 2021 geltende Niveau — gesenkt.

Parallel dazu verringern sich die Boni, auf die Versicherte einen
Anspruch haben, wenn ihr Gebisszustand regelmdfige Zahnpflege
erkennen ldsst und sie wéhrend der letzten fiinf Jahre
beziehungsweise wéhrend der letzten zehn Jahre vor der
Behandlung ununterbrochen die zahndrztlichen
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“Die Erhohung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten
regelmaRige Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte
wahrend der letzten flinf Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Abs-Absatz 1 nicht in jedem
Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen hat und
2. sich nach Vollendung des 18. Lebensjahres nicht

wenigstens einmal in jedem Kalenderjahr hat zahnarztlich
untersuchen lassen.

>Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich auf 75 65 Prozent,
wenn der Versicherte seine Zdahne regelmaRig gepflegt und in den
letzten zehn Kalenderjahren vor Beginn der Behandlung die
Untersuchungen nach Satz 4 N«~Nummer 1 und 2 ehre-nur mit
einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch genommen hat.

/Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2.

1050 ol ara 20 1uli 2021 " c hissendi
b dureh die) I loc S s risckwirkend-erhdheni

Begriindung
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen haben, auf 60
Prozent beziehungsweise 65 Prozent.

Absatz 1 Satz 5, 9 und 10 ist durch Zeitablauf liberholt und kann
gestrichen werden.
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Begriindung

b)

Absatz 2

Wersicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich
zu den Festzuschiissen nach Absatz 1 Satz 2 Anspruch auf einen
Betrag in Hohe von 40 50 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3
und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fiir die jeweilige
Regelversorgung, angepasst an die Hohe der fir die
Regelversorgungsleistungen tatsdachlich anfallenden Kosten,
hochstens jedoch in Hohe der tatsachlich entstandenen Kosten,
wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wiirden; wahlen
Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden, nach Absatz 4 oder
5 einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder
andersartigen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den
Festzuschuss nach Absatz 1 Satz 2 und den Betrag in Hohe von 40
50 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6
festgesetzten Betrage fir die jeweilige Regelversorgung.

2Eine unzumutbare Belastung liegt vor, wenn

1. die monatlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt des
Versicherten 40 vom Hundert der monatlichen BezugsgrofRRe
nach § 18 des Vierten Buches nicht Gberschreiten,

2. der Versicherte Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Zwélften
Buch Leistungen zum Lebensunterhalt nach § 93 des

Die Reduzierung der Festzuschiisse macht zudem eine Anpassung
der Regelung fiir Hértefdlle in § 55 Absatz 2 erforderlich. In diesen
Fdllen bleibt die vollstindige Kosteniibernahme fiir die
Regelversorgung mit Zahnersatz erhalten. Die betroffenen
Versicherten erhalten zusétzlich zum Festzuschuss in Héhe von 50
Prozent einen zusdtzlichen Betrag in identischer Héhe.
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Vierzehnten Buches, Leistungen nach dem Recht der
bedarfsorientierten Grundsicherung, Leistungen zur Sicherung
des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch,
Ausbildungsforderung nach dem
Bundesausbildungsforderungsgesetz oder dem Dritten Buch
erhalt oder

3. die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer
dhnlichen Einrichtung von einem Trager der Sozialhilfe, der
Sozialen Entschadigung oder der Soldatenentschadigung
getragen werden.

3Als Einnahmen zum Lebensunterhalt der Versicherten gelten auch
die Einnahmen anderer in dem gemeinsamen Haushalt lebender
Angehoriger und Angehdoriger des Lebenspartners.

4Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehéren nicht
Entschadigungszahlungen nach dem Vierzehnten Buch oder nach
anderen Gesetzen in entsprechender Anwendung des Vierzehnten
Buches erhalten, sowie Renten oder Beihilfen, die nach dem
Bundesentschadigungsgesetz fiir Schaden an Kérper und
Gesundheit gezahlt werden, bis zur Hohe der vergleichbaren
Entschadigungszahlungen nach dem Vierzehnten Buch.

>Zu den Einnahmen zum Lebensunterhalt gehért auch nicht der
Ausgleich fiir gesundheitliche Schadigungsfolgen nach dem
Soldatenentschadigungsgesetz.

®Der in Satz 2 Nr. 1 genannte Vomhundertsatz erhéht sich fiir den
ersten in dem gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdérigen des
Versicherten um 15 vom Hundert und fiir jeden weiteren in dem
gemeinsamen Haushalt lebenden Angehdorigen des Versicherten

Begriindung
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und des Lebenspartners um 10 vom Hundert der monatlichen
BezugsgroRe nach § 18 des Vierten Buches.
c) Absatz 6 (neu) | Fiir alle vor dem 1. Januar 2027 bewilligten Festzuschiisse gilt § 55 | § 55 Absatz 6 enthdlt eine Ubergangsregelung fiir diejenigen Fiille,
in der bis zum 31. Dezember 2026 geltenden Fassung in denen Festzuschilisse bis einschliefSlich 31. Dezember 2026 bereits
bewilligt worden sind. Insoweit gilt § 55 in der bis zu diesem
Zeitpunkt geltenden Fassung.
23. § 61SGBV Zuzahlungen

1Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 vom
Hundert-Prozent des Abgabepreises, mindestens jedoch 5 7,50
Euro und hochstens 40 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 lUbermittelten Betrag.

2Als Zuzahlungen zu stationdren MaRnahmen und zur
auBerklinischen Intensivpflege in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im
Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4
des Elften Buches sowie in Wohneinheiten nach § 132| Absatz 5
Nummer 1 werden je Kalendertag 48 15 Euro erhoben.

3Bei Heilmitteln, hauslicher Krankenpflege und auRerklinischer
Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4
genannten Orten betragt die Zuzahlung 10 vem-HundertProzent
der Kosten sowie 46 15 Euro je Verordnung.

‘Geleistete Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten
gegeniber dem Versicherten zu quittieren; ein
Verglitungsanspruch hierfiir besteht nicht.

Die Zuzahlungsregelungen sind in der GKV seit 2004, auch der Héhe
nach, weitestgehend unverdindert. Einzige Ausnahme stellt die 2013
vorgenommene Abschaffung der Praxisgeblihr in der drztlichen und
zahndrztlichen Versorgung dar. Die Verbraucherpreise, ebenso wie
Léhne und Gehdlter, sind (iber den Zeitraum von 2004 bis 2024
hinweg um ca. 50 Prozent gestiegen. Zur Stabilisierung der Finanzen
der gesetzlichen Krankenversicherung ist eine entsprechende
Anpassung der Zuzahlungen notwendig. Die vorhandenen
Belastungsgrenzen sorgen dafiir, dass gesetzlich Versicherte durch
die gesetzlichen Zuzahlungen nicht unzumutbar belastet werden.
Die Belastungsgrenze liegt bei zwei Prozent des zum
Lebensunterhalt zur Verfiligung stehenden Bruttoeinkommens eines
Haushalts. Bei chronisch erkrankten Versicherten gilt abweichend
eine Belastungsgrenze von einem Prozent. Sobald diese Grenzen
erreicht sind, kénnen sich die Versicherten von weiteren
Zuzahlungen befreien lassen.

Mit der Anderung werden zunéchst die unteren und oberen
Zuzahlungsgrenzen von mindestens 5 Euro und héchstens 10 Euro
auf mindestens 7,50 Euro und héchstens 15 Euro angepasst.
Dariiber hinaus werden die kalendertéglichen Zuzahlungen zu
stationdren Mafsnahmen und zur aufSerklinischen Intensivpflege in
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; . . _ ) o vollstationdren Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen oder
Erfolgt in der Apotheke auf Grund einer Nichtverfligbarkeit ein Réumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches (SGB XI) in
Austausch des verordneten Arzneimittels gegen mehrere Verbindung mit § 71 Absatz 4 SGB Xl sowie in Wohneinheiten nach §
Packungen mit geringerer PackungsgrofRe, ist die Zuzahlung nach 1321 Absatz 5 Nummer 1 von 10 Euro auf 15 Euro angehoben.
Satz 1 nur einmalig auf der Grundlage der PackungsgroRe zu Uberdies wird auch die Zuzahlung je Verordnung fiir Heilmittel,
leisten, die der verordneten Menge entspricht. hdusliche Krankenpflege und aufSerklinische Intensivpflege an den in
®Dies gilt entsprechend bei der Abgabe einer Teilmenge aus einer § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Orten von 10 Euro je
Packung. Verordnung auf 15 Euro je Verordnung erhéht.
i tean Zuzahl - lan Y 1 Mit der Bindung an die Grundlohnrate (§ 71 Absatz 3 SGB V) erfolgt
. Kal ol A lurehschpittl . ab 2028 eine Dynamisierung der Zuzahlungsgrenzen und -betrdge.
Vaps h§71 Absatz 346 ol te) ; Die Bindung soll zur Beitragssatzstabilitéit beitragen und
Zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres erhdhen oder sicherstellen, dass die Ausgaben der Krankenkassen fiir Leistungen
vermindern sich die in den Sitzen 1 bis 3 genannten Zuzahlungen nicht schneller steigen als ihre Einnahmen. Eine Verdffentlichung der
entsprechend der durchschnittlichen Verdnderungsrate gemald § verdnderten Betrdge wird zusammen mit der VerGnderungsrate
71 Absatz 3. nach § 71 durch das Bundesministerium fiir Gesundheit im
Bundesanzeiger vollzogen.
8Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt die verdnderten
Betrage im Bundesanzeiger bis zum 15. September eines jeden
Jahres bekannt.”.
24, §63SGBV Grundsatze

1Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben
nach Absatz 1 kann von den Vorschriften des Vierten und des
Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit es fiir die Modellvorhaben
erforderlich ist, und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des
Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften
getroffenen Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat gilt entsprechend.

In Satz 1 Halbsatz 2 ist die Wahrung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitdt nach § 71 Absatz 1 bis 3 verpflichtend
geregelt. Satz 2 enthielt hierzu bislang dahingehend eine
Konkretisierung, dass gegen den Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt nicht verstofsen wird, wenn die mit einem
Modellvorhaben verbundenen Mehraufwendungen durch
Einsparungen bei diesem Vorhaben ausgeglichen werden. Die
Streichung von Satz 2 vollzieht die Geltung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitdt als absolute Grenze fiir die Modellvorhaben
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X . o ) . nach § 63 nunmehr abschliefSend. Die Streichung von Satz 3 ist eine
Gegen-diesen-Gre IESB.EZ wird-insbesonaere-fiir-den-Fall-nicht Folgednderung aus der Streichung von Satz 2.
4253tz 1 gilt mit der MaRgabe, dass von § 284 Abs. 1 Satz 4 nicht
abgewichen werden darf.
25 §71 Beitragssatzstabilitdt, besondere Aufsichtsmittel
a) Abs.1 'Um den Vorgaben nach Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 1 zu Eine dauerhafte Stabilisierung der Beitragssdtze in der gesetzlichen
entsprechen, darf die vereinbarte Veranderung der jeweiligen Krankenversicherung kann nur erreicht werden, wenn die hohe
Verglitung die sich bei Anwendung der Verdnderungsrate fiir das Ausgabendynamik in der GKV deutlich reduziert und an die
gesamte Bundesgebiet nach Absatz 3 ergebende Verdnderung der | Einnahmenentwicklung angepasst wird. Die Grundlohnrate gilt
Verglitung nicht Giberschreiten. dabei als feste Obergrenze. Eine Verrechnung von Einsparungen in
einem Leistungsbereich mit Mehrausgaben in einem anderen
Leistungsbereich hat sich in der Praxis nicht bewdhrt und ist
zukiinftig nicht mehr zuldssig. Satz 2 wird daher gestrichen.
Abs. 3 !Das Bundesministerium fiir Gesundheit stellt bis zum 15. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitéit gilt liber die allgemeinen

September eines jeden Jahres fiir die Vereinbarungen der
Verglitungen des jeweils folgenden Kalenderjahres die nach den
Absatzen 1 und 2 anzuwendende durchschnittliche
Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller

Regelungen des § 71 Absatz 1 bis 3 fiir alle
Vergiitungsvereinbarungen im SGB V. Soweit dartiiber hinaus
Regelungen zur Begrenzung der Kostenentwicklung erforderlich
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Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied flr den gesamten
Zeitraum der zweiten Halfte des Vorjahres und der ersten Halfte
des laufenden Jahres gegeniiber dem entsprechenden Zeitraum
der jeweiligen Vorjahre fest.

’Grundlage sind die monatlichen Erhebungen der Krankenkassen
und die vierteljahrlichen Rechnungsergebnisse des
Gesundheitsfonds, die die beitragspflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder der Krankenkassen ausweisen.

3Die durchschnittliche Verdnderungsrate nach Satz 1 wird fiir die
Jahre 2028 und 2029 ohne die Wirkung der aulRerordentlichen
Erh6hung der Beitragsbemessungsgrenze in § 223 Absatz 4 Satz 1

ermittelt.

“Das Ergebnis der Ermittlung nach Satz 1 ist in den Jahren 2027,
2028 und 2029 jeweils um einen Prozentpunkt zu mindern.

°Die durchschnittliche Verdnderungsrate nach den Sitzen 1 bis 4
wird durch Veroffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemacht.

Begriindung
sind, wird dies gesondert in den Vorschriften des jeweiligen
Leistungsbereichs geregelt.

Satz 4 stellt klar, dass die Grundlohnrate in den Jahren 2028 und
2029 nicht durch die in § 223 Absatz 4 Satz 1 geregelte
auflerordentliche Erh6hung der Beitragsbemessungsgrenze um
monatlich 300 Euro im Jahr 2027 beeinflusst wird. Die Erhéhung der
Beitragsbemessungsgrenze erhéht die beitragspflichtigen
Einnahmen in beiden Halbjahren 2027. Die einmalige Erh6hung der
Beitragsbemessungsgrenze und die Wiedereinfiihrung der
Grundlohnrate als feste Obergrenze fiir Verglitungssteigerungen
haben zum Ziel, die Finanzen der GKV zu stabilisieren. Dieses Ziel
wiirde ohne die technrisehentechnische Bereinigung der
Veréinderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen konterkariert.
Ohne eine Bereinigung wiirde die Grundlohnrate in den Jahren 2028
und 2029 voraussichtlich um jeweils bis zu 0,4 Prozentpunkte héher
ausfallen und zu entsprechend héheren Ausgaben fiihren und im
Ergebnis die Entlastungen aus der Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze egalisieren.

Da die Grundlohnrate in den Jahren 2027 bis 2029 mit
schétzungsweise durchschnittlich rund 4 Prozent voraussichtlich
noch deutlich héher liegen wird als im langfristigen Schnitt und
damit wesentlich oberhalb der geschétzten Entwicklung der
Einnahmen der Krankenkassen in diesem Zeitraum (rund 2,5
Prozent), erfolgt in Satz 5 fiir die Jahre 2027 bis 2029 ein Abschlag in
Héhe von einem Prozentpunkt. Auch eine Grundlohnrate von rund 3
Prozent ermdglicht die Finanzierung von jdhrlichen Lohn- und
Vergiitungssteigerungen oberhalb der erwarteten
Inflationsentwicklung von rund 2 Prozent und damit auch im
Gesundheitswesen weiterhin reale Einkommenszuwdchse. Jéhrliche
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Begriindung

Zuwdchse von rund 3 Prozent entsprechen auch den erwarteten
jéhrlichen Lohnzuwdichsen in der Gesamtwirtschaft beziehungsweise
in anderen Branchen der deutschen Wirtschaft.

Satz 6 regelt die Bekanntgabe der Grundlohnrate im
Bundesanzeiger.

26

§73SGB V

Kassendirztliche Versorgung, Verordnungsermdéichtigung

Absatz 9

Wertragsarzte diirfen fiir die Verordnung von Arzneimitteln, von
Verbandmitteln, von digitalen Gesundheitsanwendungen und von
Produkten, die gemaR den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
verordnet werden kdnnen, nur solche elektronischen Programme
nutzen, die mindestens folgende Inhalte mit dem jeweils aktuellen
Stand enthalten:

1. die Informationen nach Absatz 8 Satz 2 bis 6,
die Informationen (iber das Vorliegen von Rabattvertragen
nach § 130a Absatz 8,

3. die Informationen nach § 131 Absatz 4 Satz 3,

4. die zur Erstellung und Aktualisierung des Medikationsplans
nach § 31a und des elektronischen Medikationsplans nach §
334 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 notwendigen Funktionen und
Informationen,

5. die Informationen nach § 35a Absatz 3a Satz 1 und

6. abdem 1. Oktober 2023 das Schulungsmaterial nach § 34
Absatz 1f Satz 2 des Arzneimittelgesetzes und die
Informationen nach § 34 Absatz 1h Satz 3 des
Arzneimittelgesetzes, auch in Verbindung mit § 39 Absatz 2e
des Arzneimittelgesetzes oder § 39d Absatz 6 des
Arzneimittelgesetzes und

Die Ergéinzung des § 73 Absatz 9 Satz 1 um eine neue Nummer 7 mit
der Verpflichtung, Informationen (iber das Vorliegen von
Rabattvertrdgen nach § 130e in den Verordnungsprogrammen
abzubilden, ist eine wesentliche Voraussetzung fiir die praktische
Wirksamkeit der Neuregelung des § 130e. Die mit § 130e
angestrebte Verordnungssteuerung rabattierter Arzneimittel setzt
voraus, dass Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte zum Zeitpunkt der
Verordnungsentscheidung zuverldssig und aktuell erkennen kénnen,
welche Arzneimittel innerhalb einer Gruppe therapeutisch
vergleichbarer Arzneimittel rabattiert sind. Es handelt sich um eine
Hilfestellung fiir die Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte zur
wirtschaftlichen Verordnungsweise in Situationen, in denen hdufig
weder ausreichend direkt vergleichende Evidenz zwischen den
Arzneimitteln der Gruppe noch eine ausreichende Differenzierung
Uber den Preis vorliegt. Dabei ist auch eine Hervorhebung der
rabattierten Arzneimittel durch farbliche Markierungen méglich, um
Vertragsdrzten den Uberblick zu erleichtern. Nur wenn diese
Informationen unmittelbar in der Praxissoftware verfiigbar sind,
kénnen die wirtschaftlichen Vorgaben ohne zusdtzlichen
Rechercheaufwand in den Versorgungsalltag integriert werden. Die
Regelung trdgt damit zur Entlastung der vertragsdrztlichen
Leistungserbringer bei und stellt sicher, dass rabattierte Arzneimittel
tatsdchlich bevorzugt verordnet werden. Erfahrungen aus
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7. die Informationen Uber das Vorliegen von Rabattvertragen
nach § 130e

und die von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung fiir die
vertragsarztliche Versorgung zugelassen sind. 2Das
Bundesministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, durch
Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates das Nahere
insbesondere zu den Mindestanforderungen der Informationen
nach Satz 1 Nummer 5 zu regeln. 3Es kann in der
Rechtsverordnung auch das Nédhere zu den weiteren
Anforderungen nach Satz 1 regeln. 4Es kann dabei Vorgaben zur
Abbildung der fiir die vertragsarztliche Versorgung geltenden
Regelungen zur Zweckmaligkeit und Wirtschaftlichkeit der
Verordnung von Arzneimitteln im Vergleich zu anderen
Therapiemdoglichkeiten machen. 5Es kann auch Vorgaben zu
semantischen und technischen Voraussetzungen zur
Interoperabilitdt machen. 6Weitere Einzelheiten sind in den
Vertragen nach § 82 Absatz 1 zu vereinbaren. 7Die
Vereinbarungen in den Vertragen nach § 82 Absatz 1 sind
innerhalb von drei Monaten nach dem erstmaligen Inkrafttreten
der Rechtsverordnung nach den Satzen 2 bis 4 sowie nach dem
jeweiligen Inkrafttreten einer Anderung der Rechtsverordnung
anzupassen. 8Sie sind davon unabhangig in regelmaRigen
Abstanden zu Uberprifen und bei Bedarf anzupassen. 9Auf die
Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen nach § 33a
findet Satz 1 vor dem 1. Januar 2023 keine Anwendung.

Begriindung

bestehenden Steuerungsinstrumenten, insbesondere im Bereich der
Rabattvertrdge nach § 130a Absatz 8 zeigen, dass eine transparente
und nutzerfreundliche Darstellung in der Software mafgeblich fiir
die Akzeptanz und den Umsetzungserfolg ist. Zugleich wird durch die
verpflichtende Integration der Informationen eine einheitliche und
verldssliche Datenbasis geschaffen, die auch fiir die
Wirtschaftlichkeitspriifung von Bedeutung ist.

27

§73b

Hausarztzentrierte Versorgung

Absatz 5

!In den Vertragen nach Absatz 4 sind das Nahere tiber den Inhalt
und die Durchfiihrung der hausarztzentrierten Versorgung,
insbesondere die Ausgestaltung der Anforderungen nach Absatz 2,
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sowie die Verglitung zu regeln; in Vertragen, die nach dem 31.
Marz 2014 zustande kommen, sind zudem
Wirtschaftlichkeitskriterien und MaBnahmen bei Nichteinhaltung
der vereinbarten Wirtschaftlichkeitskriterien sowie Regelungen
zur Qualitatssicherung zu vereinbaren.

Begriindung

2§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.

3Kommt es zu einer Mengensteigerung auf Grund von einer
steigenden Anzahl an Teilnehmern an den Vertrégen der

hausarztzentrierten Versorgung, sind diese zusatzlichen

Leistungen mit einem Abschlag auf die vereinbarten Preise fir die
allgemeine Kostendregression bei Fallzahlsteigerungen zu

verguten.

“Hierzu haben die Vertragspartner in ihren Vertrigen bis zum 31.
Marz 2027 die Hohe des Abschlages auf die vereinbarten Preise

festzusetzen und ein Verfahren zur Anwendung des Abschlags

nach Satz 3 auf die Hausarzte zu vereinbaren.

SEir die Feststellung eines Anstiegs der Teilnehmer an den
Vertragen der hausarztzentrierten Versorgung haben die

Vertragspartner jedes Kalenderquartal die Teilnehmerzahl mit der
Teilnehmerzahlt des entsprechenden Kalenderquartals des
Vorjahres zu vergleichen.

Zur Begrenzung von Ausgabenzuwcdichsen ist die Anpassung der
Verglitungen in den Vertrégen zur hausarztzentrierten Versorgung
an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitét zu koppeln, so dass § 71
Absatz 1 bis 3 anzuwenden ist. Dabei sind bei der Einhaltung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt nicht nur die
Preisanpassungen fiir bestehende Leistungen zu berlicksichtigen,
sondern auch die Einfiihrung neuer Leistungen.

Die in den Vertréigen zur hausarztzentrierten Versorgung
vereinbarten Leistungsvergiitungen beinhalten zu einem
bestimmten Anteil stets einen Fixkostenanteil, unabhdéngig davon,
ob die Fixkosten bereits abgedeckt sind. Je gréfSer die
Teilnehmerzahl ist, desto héher ist der liberschlissige
Fixkostenanteil, der nicht zur Deckung bendétigt wird. Im Hinblick auf
das Wirtschaftlichkeitsgebot sind (iberschiissige Vergiitungen zu
vermeiden. Auf Grund dessen werden die zusdtzlichen Leistungen
auf Grund eines festgestellten Anstiegs der Teilnehmer an den
Vertréigen der hausarztzentrierten Versorgung mit einem Abschlag
auf die vereinbarten Preise fiir die allgemeine Fixkostendegression
verglitet. Damit nur fiir diejenigen Hausdrztinnen und Hausdrzte, bei

denen ein Anstieg der Teilnehmer an den Vertrégen der

hausarztzentrierten Versorqung zu verzeichnen ist, der Abschlag

wirksam wird, haben die Vertragspartner zudem ein Verfahren zu

vereinbaren, das dieser Intention Rechnung tréigt. Um den Anstieg

der Teilnehmerzahl festzustellen, ist die Teilnehmeranzahl eines
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jeden Kalenderquartals mit der Teilnehmeranzahl! des
entsprechenden Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen. Die
Leistungen fiir die Differenz der Teilnehmerzahl sind mit dem
Abschlag zu vergiiten.
b) “eDje Einzelvertrage kdnnen Abweichendes von den Vorschriften Durch diese Folgednderung wird klargestellt, dass in den Vertrdgen
dieses Kapitels sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen nichts Abweichendes zu den neuen Sdtzen 2 bis 5 geregelt werden
Regelungen mit Ausnahme der Regelungen von Satz 2 bis 5 regeln. | kann und diese mithin gelten.
57§ 106d Absatz 3 gilt hinsichtlich der arzt- und
versichertenbezogenen Priifung der Abrechnungen auf
Rechtmaligkeit entsprechend.
%87ugelassene strukturierte Behandlungsprogramme nach §§ 137f
und 137g sind, soweit sie die hausarztliche Versorgung betreffen,
Bestandteil der Vertrage nach Absatz 4.
“Vereinbarungen lber zusitzliche Vergiitungen fiir Diagnosen
kénnen nicht Gegenstand der Vertrage sein.
28. §74SGB V Stufenweise Wiedereingliederung

Kénnen arbeitsunfihige Versicherte nach arztlicher Feststellung
ihre bisherige Tatigkeit teilweise verrichten und kénnen sie durch
eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer Tatigkeit voraussichtlich
besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden, soll der
Arzt auf der Bescheinigung tber die Arbeitsunfahigkeit Art und
Umfang der moglichen Tatigkeiten angeben und dabei in
geeigneten Fallen die Stellungnahme des Betriebsarztes oder mit
Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes {nach § 275} einholen, sofern eine
teilweise Erbringung der Arbeitsleistung nach § 44c oder § 44d fir
arbeitsunfidhige Versicherte nicht moglich ist.

Die stufenweise Wiedereingliederung (SWE) hat sich als MafSnahme
der medizinischen Rehabilitation bei Beschdiftigten mit Iéinger
andauernder Arbeitsunféhigkeit durch Krankheit oder Unfall
bewdhrt. Sie unterscheidet sich in Zielrichtung, rechtlicher
Ausgestaltung und Anwendungsbereich wesentlich von der
Teilarbeitsfihigkeit. Wihrend die Teilarbeitsféihigkeit eine teilweise
arbeitsvertragliche Leistungserbringung ermdéglicht, dient die
Wiedereingliederung der therapeutisch gesteuerten
Wiederherstellung der Arbeitsfdhigkeit. Daher bleibt die SWE als
eigenstdndiges rehabilitatives Instrument erhalten. Es wird jedoch
ein Rangverhdltnis gegeniiber den Regelungen nach § 44c und § 44d
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Begriindung

eingefiihrt. Vorrangig gegeniiber der stufenweisen
Wiedereingliederung ist demnach zu priifen, ob fiir Versicherte eine
teilweise Ausiibung ihrer bisherigen Tdtigkeit trotz einer
bestehenden Arbeitsunfidhigkeit wéhrend des
Entgeltfortzahlungszeitraums nach § 44c oder wéihrend des
Krankengeldbezugszeitraums nach § 44d ausiiben kénnen.

29

§79SGBV

Organe

Absatz 6

'Fir den Vorstand gitt gelten-gilt § 35a Absatz 1 Satz 3 und 4,
Absatz 2, 5 Satz 1, Absatz 6a und 7 des Vierten Buches
entsprechend; fir die Mitglieder der Vertreterversammlung gilt §
42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches entsprechend.

Die Vertreterversammlung hat bei ihrer Wahl darauf zu achten,
dass die Mitglieder des Vorstandes die erforderliche fachliche
Eignung flr ihren jeweiligen Geschaftsbereich besitzen.

3Fir die Kassendrztlichen Vereinigungen gilt § 35a Absatz 6a Satz 2
des Vierten Buches mit der MaRgabe, dass sich die Bedeutung der
Korperschaft insbesondere nach der Zahl der Mitglieder bemisst.

Uber den Verweis in § 79 Absatz 6 Satz 1 auf § 35a Absatz 6a SGB IV
gelten die neuen Sdtze 4 bis 9 in § 35a Absatz 6a SGB IV auch fiir die
Vorstandsmitglieder der Kassendrztlichen Vereinigungen. Auf die
Begriindung zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 35a Absatz 6a SGB 1V) wird
verwiesen.

Mit der Einfligung der neuen Séitze 4 bis 9 in § 35a Absatz 6a SGB IV
entfdllt zudem der Bedarf fiir die bisherigen Regelungen betreffend

die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen in den Sdtzen 4 bis 9 des

§& 79. Die Vorgaben gelten jetzt entsprechend (iber den Verweis in §

79 Absatz 6 Satz 1 auf § 35a Absatz 6a SGB IV.

Fiir die Vorstandsmitglieder der Kassendirztlichen
Bundesvereinigungen dndert sich hierdurch allerdings der MafSstab
fiir die zu Beginn einer neuen Amtszeit méglichen
Vergiitungserhéhungen. War bislang in Satz 6 a.F. geregelt, dass nur
ein Zuschlag auf die Grundvergiitung nach Maf3gabe der
Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart werden kann,
gilt jetzt liber den Verweis in Absatz 6 Satz 1 auf § 35a Absatz 6a
SGB IV, dass zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Vorstandsmitgliedes eine (iber die zuletzt gebilligte Vergiitung der
letzten Amtsperiode oder des Vorgéngers im Amt hinausgehende
héhere Verglitung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung
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Begriindung

nach Mafigabe der Grundlehnrate-durchschnittlichen
Verdnderungsrate gemdf3 § 71 Absatz 3 des laufenden
Kalenderjahres vereinbart werden kann. Dadurch wird sichergestellt,
dass fiir die Kassendrztlichen Vereinigungen und die
Kassendirztlichen Bundesvereinigungen ein einheitlicher
Erhéhungsmafistab gilt.

30

§ 85SGB V

a)

Absatz 2d

Als Beitrag zur finanziellen Konsolidierung der GKV wird zukiinftig
die Vergiitung fiir die vertragszahndrztliche Versorgung (ohne
Zahnersatz) strikter an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt
geknlipft.

Durch die Regelung des § 85 Absatz 2d wird der Anstieg des
Honorarvoluments fiir zahndrztliche Leistungen ohne Zahnersatz auf
die Verdnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller
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Fiir die Verdnderung der Punktwerte fiir zahnarztliche Leistungen
ohne Zahnersatz ist gilt § 71 Absatz 1 bis 3; dies gilt nicht fur
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 in der Eingliederungshilfe nach § 99 des

Neunten Buches leistungsberechtigt sind.

Begriindung
Mitglieder der Krankenkassen je Mitglied nach § 71 Absatz 3
begrenzt.

b)

Absatz 3

YIn der vertragszahnérztlichen Versorgung vereinbaren die
Vertragsparteien des Gesamtvertrages die Verdanderungen der
Gesamtvergitungen unter Berlicksichtigung der Zahl und Struktur
der Versicherten, der Morbiditatsentwicklung, der Kosten- und
Versorgungsstruktur, der fir die vertragszahnarztliche Tatigkeit
aufzuwendenden Arbeitszeit sowie der Art und des Umfangs der
zahnarztlichen Leistungen, soweit sie auf einer Veranderung des
gesetzlichen oder satzungsmaRigen Leistungsumfangs beruhen.

Die Regelung in § 85 Absatz 3 Satz 2 begrenzt den Spielraum fiir die
Verdinderungen der Gesamtvergiitungsvolumina im Bereich der
zahndrztlichen Leistungen ohne Zahnersatz. Die iibrigen in § 85
Absatz 3 Satz 1 genannten Kriterien wie z. B. die Zahl und Struktur
der Versicherten, die Morbidititsentwicklung sowie die Kosten- und
Versorgungsstruktur gelten auch weiterhin, der Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt erhdlt jedoch im Verhdltnis zu diesen Kriterien
eine héhere Bedeutung. Eine Uberschreitung der Verdnderungsrate
nach § 71 Absatz 3 ist nicht zuldssig.

Klinikverbund Hessen | Seite 83 von 320




Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

2Bei der Vereinbarung der Verdnderungen der
Gesamtvergitungen ist-derGrundsatz der Beitragssatzstabilitat(§
gilt § 713 Absatz 1 bis 3 in Bezug auf das Ausgabenvolumen fiir die
Gesamtheit der zu vergltenden vertragszahnarztlichen Leistungen
ohne Zahnersatz-reben-denKriterien-nach-Satz1zu
bericksichtigen:; dies gilt nicht fir Leistungen nach den §§ 22,
22a, 26 Absatz 1 Satz 5, § 87 Absatz 2i und 2j sowie Leistungen zur
Behandlung von Parodontitis flr Versicherte, die einem Pflegegrad
nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder in der
Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Buches
leistungsberechtigt sind

3Absatz 2 Satz 2 bleibt unberiihrt.

“Die Krankenkassen haben den Kassenzahnirztlichen
Vereinigungen die Zahl ihrer Versicherten vom 1. Juli eines Jahres,
die ihren Wohnsitz im Bezirk der jeweiligen Kassenzahnarztlichen
Vereinigung haben, gegliedert nach den Altersgruppen des
Vordrucks KM 6 der Statistik Gber die Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung bis zum 1. Oktober des Jahres
mitzuteilen.

Begriindung

Von den Begrenzungen ausgenommen sind zahndrztliche
Vorsorgeleistungen fiir Kinder und Jugendliche, die Zuschldge fiir
das Aufsuchen von Pflegebediirftigen und Menschen mit
Behinderungen sowie Parodontitisbehandlungen bei
Pflegebediirftigen im Sinne des Elften Sozialgesetzbuchs oder in der
Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Buches
leistungsberechtigten Personen.

c)

§ 85 Absatz 3a ist durch Zeitablauf iiberholt und kann gestrichen
werden.
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31 §87SGBV Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmafstab, bundeseinheitliche Orientierungswerte
a) Absatz 1 !Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Mit Wegfall der in § 346 Absatz 3 bislang geregelten gesonderten

Spitzenverband Bund der Krankenkassen durch
Bewertungsausschisse als Bestandteil der Bundesmantelvertrage
einen einheitlichen Bewertungsmalstab fir die arztlichen und
einen einheitlichen Bewertungsmalstab fir die zahnarztlichen
Leistungen, im arztlichen Bereich einschliefllich der Sachkosten.

2In den Bundesmantelvertrdgen sind auch die Regelungen, die zur
Organisation der vertragsarztlichen Versorgung notwendig sind,
insbesondere Vordrucke und Nachweise, zu vereinbaren.

3Bei der Gestaltung der Arzneiverordnungsblatter ist § 73 Abs. 5 zu
beachten.

“Die Arzneiverordnungsblatter sind so zu gestalten, daR bis zu drei
Verordnungen je Verordnungsblatt moéglich sind.

Pflicht zur Unterstiitzung des Versicherten bei der Erstbefiillung der
elektronischen Patientenakte (ePA) entfillt auch die Grundlage fiir
die entsprechende Vergiitung im vertragsérztlichen Bereich.

Die weitere Befiillung der ePA im Behandlungskontext findet als Teil
der regelhaften Dokumentation in der Arztpraxis statt. Die
Leistungen kénnen delegiert werden. Auch die Regelungen zur
gesonderten Zusatzverglitung fiir Folgebefiillungen der ePA sind
daher zu streichen und auch zukiinftig nicht mehr vorzusehen.

Die zunehmende technische Unterstiitzung und Automatisierung in
den Praxisverwaltungssystemen reduziert den Arbeitszeitaufwand in
Zusammenhang mit der Befiillung der ePA erheblich. Durch die im
Rahmen von Behandlungen einzustellenden Informationen wird
zudem der Austausch von Patienteninformationen zwischen
Arztpraxen erheblich erleichtert und fiihrt zu einer Entlastung in den
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>Dabei ist fiir jede Verordnung ein Feld fiir die Auftragung des
Kennzeichens nach § 300 Abs. 1 Nr. 1 sowie ein weiteres Feld
vorzusehen, in dem der Arzt seine Entscheidung nach § 73 Abs. 5
durch Ankreuzen kenntlich machen kann.

®Die fiir eine Verordnung nach § 37 Absatz 8 zu verwendenden
Vordrucke und Nachweise sind so zu gestalten, dass sie von den
Ubrigen Verordnungen nach § 37 zu unterscheiden sind.

"Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen priifen, inwieweit bislang
papiergebundene Verfahren zur Organisation der
vertragsarztlichen Versorgung durch elektronische
Kommunikationsverfahren ersetzt werden kénnen.

8Dje Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen regeln in dem
Bundesmantelvertrag flir Zahnarzte bis zum 31. Dezember 2019
das N&here zu einem elektronischen Beantragungs- und
Genehmigungsverfahren fiir bewilligungspflichtige zahnarztliche
Leistungen.

Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen kénnen die an der
vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringer durch Regelungen im Bundesmantelvertrag fiir
Zahnarzte dazu verpflichten, die flir die Beantragung von
bewilligungspflichtigen Leistungen notwendigen Angaben an die
jeweilige Kassenzahnarztliche Vereinigung und an die jeweilige
Krankenkasse im Wege elektronischer Datenibertragung zu
Gbermitteln.

Begriindung

Arztpraxen. Eine zusétzliche Verglitung fiir die Speicherung
behandlungsfallrelevanter Informationen in der ePA ist daher
aufgrund der fortschreitenden Verbesserung bei der technischen
Umsetzung und der damit einhergehenden verringerten Arbeitslast
nicht mehr erforderlich und soll entfallen.
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10Zur Durchfiihrung der elektronischen Antrags- und
Genehmigungsverfahren sind die an der vertragszahnarztlichen
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer befugt, die hierfir
erforderlichen versichertenbezogene Angaben an die jeweilige
Kassenzahnarztliche Vereinigung und an die jeweilige
Krankenkasse zu Ubermitteln.

1Dje jeweilige Kassendarztliche Vereinigung ist befugt, die fir die
Durchfiihrung der elektronischen Antrags- und
Genehmigungsverfahren erforderlichen versicherungsbezogenen
Ubermittelten Angaben zu verarbeiten.

22F{jir die Ubermittlung digitaler Vordrucke und Nachweise sind die
Dienste der Telematikinfrastruktur zu nutzen, sobald diese zur
Verfligung stehen.

Begriindung
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334 Al | Satz 21 l o Lo A _—
e . h5-334-AL | Satz 2t 5 ynd 7
<tolicl . lan
b) Absatz 1d !Die Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung und der Nach § 87 Absatz 2h Satz 1 kénnen die im einheitlichen
neu Spitzenverband Bund der Krankenkassen fassen die Leistungen der | Bewertungsmapstab fiir zahndrztliche Leistungen (BEMA)

kieferorthopadischen Versorgung bis spatestens zum 31.

Dezember 2027 zu folgenden Leistungskomplexen zusammen:

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

2.  MaBnahmen fur die kieferorthopadische Behandlung von

Personen, die bei Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr
bereits vollendet haben,
3. MaBnahmen fiir die kieferorthopadische Behandlung von

Personen vor Beginn der 2. Phase des Zahnwechsels,

4. MaRknahmen fir die Feststellung des kieferorthopadischen
Behandlungsbedarfs.

’Die den Leistungskomplexen zugehdrigen kieferorthopidischen

MaRknahmen sind den Ziffern 1 bis 4 jeweils zuzuordnen.

3Die Leistungskomplexe nach Satz 1 Ziffern 1 und 2 kdnnen in bis

zu drei Schweregrade unterteilt werden.

“Die weiteren Einzelheiten zu den Leistungskomplexen sowie

Vorgaben zur Sicherung der Ergebnisqualitat kieferorthopadischer

Behandlungen regeln die Vertragspartner im

Bundesmantelvertrag.

aufgefiihrten Leistungen zu Leistungskomplexen zusammengefasst
werden. Auch im Bereich der kieferorthopddischen Versorgung wird
hiervon Gebrauch gemacht (z.B. BEMA-Nrn. 119 und 120). Daneben
existieren eine Vielzahl an Positionen, die eine
Einzelleistungsverglitung vorsehen.

Mit dem neuen § 87 Absatz 1d wird den Vertragspartnern des
Bundesmantelvertrages Zahndrzte (BMV-Z) aufgegeben, bis
spdtestens zum 31. Dezember 2027alle Leistungen der
kieferorthopddischen Versorgung zu insgesamt vier
Leistungskomplexen zusammenzufassen. Den Leistungskomplexen
sind die jeweils zugehérigen Mafinahmen zuzuordnen. Sowohl der
Leistungskomplex, der Mafinahmen fiir die kieferorthopddische
Behandlung von Personen, die bei Beginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr noch nicht vollendet haben, enthdlt, als auch der
Leistungskomplex mit den Mafinahmen fiir die kieferorthopddische
Behandlung von Personen, die bei Beginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr bereits vollendet haben, kénnen in bis zu drei
Schweregrade unterteilt werden. Der Leistungskomplex, der
Mafnahmen fiir die kieferorthopddische Behandlung von Personen
vor Beginn der 2. Phase des Zahnwechsels beschreibt, fokussiert auf
die friihzeitige Korrektur von Zahnfehlistellungen. Der vierte
Leistungskomplex nimmt die Mafsnahmen fiir die Feststellung des
kieferorthopddischen Bedarfs — unter anderem die Befunderhebung,
Auswertung, Diagnostik und Planung — in den Blick.
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Begriindung

Mit Wegfall der in § 346 Absatz 3 bislang geregelten gesonderten
Pflicht zur Unterstiitzung des Versicherten bei der Erstbefiillung der
elektronischen Patientenakte (ePA) entfillt auch die Grundlage fiir
die entsprechende Vergiitung im vertragsdrztlichen Bereich.

Die weitere Befiillung der ePA im Behandlungskontext findet als Teil
der regelhaften Dokumentation in der Arztpraxis statt. Die
Leistungen kénnen delegiert werden. Auch die Regelungen zur
gesonderten Zusatzverglitung fiir Folgebefiillungen der ePA sind
daher zu streichen und auch zukiinftig nicht mehr vorzusehen.

Die zunehmende technische Unterstiitzung und Automatisierung in
den Praxisverwaltungssystemen reduziert den Arbeitszeitaufwand in
Zusammenhang mit der Befiillung der ePA erheblich. Durch die im
Rahmen von Behandlungen einzustellenden Informationen wird
zudem der Austausch von Patienteninformationen zwischen
Arztpraxen erheblich erleichtert und fiihrt zu einer Entlastung in den
Arztpraxen. Eine zusétzliche Verglitung fiir die Speicherung
behandlungsfallrelevanter Informationen in der ePA ist daher
aufgrund der fortschreitenden Verbesserung bei der technischen
Umsetzung und der damit einhergehenden verringerten Arbeitslast
nicht mehr erforderlich und soll entfallen.

d)

Absatz 2b

aa)

Die im einheitlichen BewertungsmaRstab fiir drztliche Leistungen
aufgefiihrten Leistungen der hausarztlichen Versorgung sollen als
Versichertenpauschalen abgebildet werden; fiir Leistungen, die
besonders geférdert werden sollen oder nach Absatz 2a Satz 7 und
8 telemedizinisch oder im Wege der Delegation erbracht werden

Da nach den vorliegenden Evaluierungen nach § 87a Absatz 3 SGB V
die mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
eingefiihrten Zuschldge auf die Versichertenpauschale bei einem
zeitnahen Behandlungsbeginn nach der Vermittlung durch die
Terminservicestelle, die zudem durch das Gesetz zur finanziellen
Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
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konnen, sind Einzelleistungen oder Leistungskomplexe
vorzusehen.

2Mit den Pauschalen nach Satz 1 sollen die gesamten im
Abrechnungszeitraum regelmaRig oder sehr selten und zugleich
mit geringem Aufwand im Rahmen der hausarztlichen Versorgung
eines Versicherten erbrachten Leistungen einschlieRlich der
anfallenden Betreuungs-, Koordinations- und
Dokumentationsleistungen vergitet werden.

i il ' 1023 cind N
Bstab fiir deztliche Lei foleond bl

Begriindung

Finanzstabilisierungsgesetz) deutlich angehoben wurden, den
Zugang zur ambulanten drztlichen Versorgung fiir die Versicherten
nicht verbessert haben, sind diese Zuschldge, die zu héheren
Ausgaben im Gesundheitswesen gefiihrt haben, wieder zu streichen.
Durch die Regelung wird sichergestellt, dass der einheitliche
Bewertungsmafstab fiir drztliche Leistungen (EBM) ab dem 1.
Januar 2027 keine dieser Zuschléige mehr enthdilt. Auch der Zuschlag
auf die Versichertenpauschale fiir die erfolgreiche Vermittlung eines
Facharzttermins entfillt
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' hlae in 4G ind e ol

: che \/ . . 8 I . 572
Absatz 1 Satz 2 Nummer2:

Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmafistab

fur arztliche Leistungen keine Zuschldge auf die

Versichertenpauschale fiir Behandlungen auf Grund einer

Terminvermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75 Absatz

1a Satz 3 und fur die erfolgreiche Vermittlung eines
Behandlungstermins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
enthalten

Begriindung

bb)

4Zudem konnen Qualitatszuschlage vorgesehen werden, mit
denen die in besonderen Behandlungsfallen erforderliche Qualitat
vergltet wird.

Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche BewertungsmaRstab

fur arztliche Leistungen keine Vergutung fir die drztliche Beratung

nach § 2 Absatz 1a des Transplantationsgesetzes in der ab dem 1.

Marz 2022 geltenden Fassung Gber die Organ- und Gewebsspende

Die Einfiihrung einer Verglitung fiir die nach dem
Transplantationsgesetz vorgesehene drztliche Beratung auch (iber
die Méglichkeit, eine Spendenerkldrung abgeben, dndern und
widerrufen zu kénnen, hat nicht zu einem Anstieg der Bereitschaft
zur Organspende beige-tragen und birgt vielfach das Risiko eines
reinen Mitnahmeeffekts. Deshalb wird durch diese Regelung
sichergestellt, dass der EBM ab dem 1. Januar 2027 keine Zuschlége
mebhr fiir die drztliche Beratung nach § 2 Absatz 1a des
Transplantationsgesetzes in der ab dem 1. Mdrz 2022 geltenden
Fassung liber die Organ- und Gewebsspende sowie (iber die
Modglichkeit, eine Erkldrung zur Organ- und Gewebsspende im
Register nach § 2a des Transplantationsgesetzes in der ab dem 1.
Midrz 2022 geltenden Fassung abgeben, dndern und widerrufen zu
kénnen, enthdlt.
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sowie Uber die Moglichkeit, eine Erklarung zur Organ- und

Gewebsspende im Register nach § 2a des

Transplantationsgesetzes in der ab dem 1. Mérz 2022 geltenden

Fassung abgeben, dndern und widerrufen zu kdnnen, enthalten

®Der Vergutungsanspruch besteht je Patient alle zwei Jahre.

’Abweichend von Satz 1 erster Halbsatz beschlieRt der
Bewertungsausschuss bis zum 31. August 2025 im einheitlichen
Bewertungsmalistab fiir arztliche Leistungen Regelungen uber
eine Versorgungspauschale, die bei der Behandlung eines
Versicherten, der das 18. Lebensjahr vollendet hat, wegen einer
chronischen Erkrankung, die einer kontinuierlichen Versorgung
mit einem bestimmten Arzneimittel bedarf und keinen intensiven
Betreuungsbedarf begriindet, abzurechnen ist.

®Die Regelungen lber die Versorgungspauschale haben
vorzusehen, dass sie je Versicherten unabhdngig von der Anzahl
und Art der Kontakte des Versicherten mit der jeweiligen
Arztpraxis innerhalb eines bestimmten Zeitraums nur einmal
durch eine einzige, die jeweilige Erkrankung behandelnde
Arztpraxis abzurechnen ist.

Der in Satz 8 genannte Zeitraum soll vier aufeinanderfolgende
Kalenderquartale umfassen; er hat mindestens zwei
aufeinanderfolgende Kalenderquartale zu umfassen. 10Die
Regelungen Uber die Versorgungspauschale sind so
auszugestalten, dass sie weder zu Mehrausgaben noch zu
Minderausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fihren.

Begriindung

e)

aa)

Absatz 2c

!Die im einheitlichen BewertungsmaRstab fiir drztliche Leistungen
aufgefiihrten Leistungen der facharztlichen Versorgung sollen

Da nach den vorliegenden Evaluierungen nach § 87a Absatz 3 die
mit dem TSVG eingefiihrten Zuschldge auf die Grundpauschale bei
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arztgruppenspezifisch und unter Beriicksichtigung der
Besonderheiten kooperativer Versorgungsformen als Grund- und
Zusatzpauschalen abgebildet werden; Einzelleistungen sollen
vorgesehen werden, soweit dies medizinisch oder auf Grund von
Besonderheiten bei Veranlassung und Ausfiihrung der
Leistungserbringung, einschlieBlich der Moéglichkeit
telemedizinischer Erbringung gemaR Absatz 2a Satz 7 oder der
Erbringung im Wege der Delegation nach Absatz 2a Satz 8,
erforderlich ist.

2Mit den Grundpauschalen nach Satz 1 sollen die regelmaRig oder
sehr selten und zugleich mit geringem Aufwand von der
Arztgruppe in jedem Behandlungsfall erbrachten Leistungen
vergltet werden.

: 2 i Srztliche Lei toleande Zuschl

Begriindung

einem zeitnahen Behandlungsbeginn nach der Vermittlung durch die
Terminservicestelle oder durch einen Hausarzt, die zudem durch das
GKV-Finanzstabilisierungsgesetz deutlich angehoben wurden, den
Zugang zur ambulanten drztlichen Versorgung fiir die Versicherten
nicht wie beabsichtigt deutlich verbessert haben, sind diese
Zuschldge, die zu héheren Ausgaben im Gesundheitswesen gefiihrt
haben, wieder zu streichen. Durch die Regelung wird sichergestellt,
dass der EBM ab dem 1. Januar 2027 keine dieser Zuschldge mehr
enthdlt.

Klinikverbund Hessen | Seite 93 von 320




Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

' hlae in 4G : ———

3Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmafstab
fur arztliche Leistungen keine Zuschldge auf die Grundpauschale

fur Behandlungen auf Grund einer Terminvermittlung durch die
Terminservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 und auf Grund
einer erfolgten Vermittlung nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2

enthalten

Begriindung

bb)

*“Mit den Zusatzpauschalen nach Satz 1 wird der besondere
Leistungsaufwand vergltet, der sich aus den Leistungs-, Struktur-
und Qualitatsmerkmalen des Leistungserbringers und, soweit dazu
Veranlassung besteht, in bestimmten Behandlungsfallen ergibt.

sAbweichend von den Sitzen 1 und 2 kann die Behandlung von
Versichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeutischen
Leistungsaufwand und tiberproportionalen Kosten verbunden ist,
mit arztgruppenspezifischen diagnosebezogenen Fallpauschalen
vergltet werden.

“SFiir die Versorgung im Rahmen von kooperativen
Versorgungsformen sind spezifische Fallpauschalen festzulegen,
die dem fallbezogenen Zusammenwirken von Arzten
unterschiedlicher Fachrichtungen in diesen Versorgungsformen
Rechnung tragen.

Im Bereich der psychotherapeutischen Versorgung lésst sich trotz
einer Leistungsausweitung und einer im internationalen Vergleich
hohen Versorgungsdichte eine hohe Nachfrage beobachten. Auch
dies verdeutlicht, dass die Versorgung der Patientinnen und
Patienten gesteuert werden muss. Die Stunden der
Richtlinientherapie werden als zeitgebundene Leistungen
grundsdtzlich alle gleich kalkuliert und vergiitet. Vor diesem
Hintergrund stellen nicht durch die Selbstverwaltung vereinbarte,
sondern direkt durch den Gesetzgeber festgelegte Zuschldge auf
bestimmte Leistungen einen unverhdltnismdgigen Eingriff in die
Kernkompetenz der Selbstverwaltung mit dem Risiko einer
Fehlsteuerung der Verglitungsausgestaltung dar und sind im
Ubrigen auch im Hinblick auf die Finanzlage der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht vertretbar und mithin zu streichen. Durch
die Regelung wird sichergestellt, dass der einheitliche
Bewertungsmayfstab fiir drztliche Leistungen ab dem 1. Januar 2027
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¢Dje Bewertungen fiir psychotherapeutische Leistungen haben
eine angemessene Hohe der Verglitung je Zeiteinheit zu
gewahrleisten.

8Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmafstab

fur arztliche Leistungen keine Zuschldge auf diejenigen

psychotherapeutischen Leistungen, die im Rahmen des ersten

Therapieblocks einer neuen Kurzzeittherapie erbracht werden,

enthalten.

Begriindung

keine Zuschldge mehr fiir diejenigen psychotherapeutischen
Leistungen enthdlt, die im Rahmen des ersten Therapieblocks einer
neuen Kurzzeittherapie erbracht werden.

f)

Absatz 2g

!Bei der Anpassung des Orientierungswertes nach Absatz 2e sind
insbesondere

1. die Entwicklung der fir Arztpraxen relevanten Investitions-
und Betriebskosten, soweit diese nicht bereits durch die
Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nach Absatz 2
Satz 2 erfasst worden sind,

2. Moglichkeiten zur Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht bereits durch

Zur Begrenzung von Ausgabenzuwdchsen wird klargestellt, dass die
Anpassung des Orientierungswertes an den Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt zu koppeln ist, so dass § 71 Absatz 1 bis 3
anzuwenden ist.
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die Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nach Absatz
2 Satz 2 erfasst worden sind, sowie
3. die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen,
soweit diese nicht durch eine Abstaffelungsregelung nach
Absatz 2 Satz 3 berticksichtigt worden ist,
zu berlicksichtigen.
2§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.
g) Absatz 2h !Die im einheitlichen BewertungsmaRstab fiir zahnarztliche § 87 Absatz 2h Satz 4 sieht vor, dass die abrechnungsfihigen
Leistungen aufgefiihrten Leistungen kénnen zu Leistungskomplexe jeweils — und gegebenenfalls in Abhdngigkeit
Leistungskomplexen zusammengefasst werden. ihres Schweregrades — mit einer Gesamtpunktzahl zu bewerten sind.
*Die Leistungen sind entsprechend einer ursachengerechten Mit der Gesamtbewertungszahl sind alle Mafinahmen des jeweiligen
’ Leistungskomplexes unabhdéngig von der Behandlungsdauer
zahnsubstanzschonenden und praventionsorientierten Versorgung abgegolten.
insbesondere nach dem Kriterium der erforderlichen Arbeitszeit
gleichgewichtig in und zwischen den Leistungsbereichen fiir Die Vertragsparteien bestimmen die weiteren Einzelheiten zu den
Zahnerhaltung, Pravention, Zahnersatz und Kieferorthopadie zu Leistungskomplexen wie beispielsweise Behandlungsdauer,
bewerten. Behandlungsabbruch etc. Ferner sind sie aufgefordert, Vorgaben zur
Sicherung der Ergebnisqualitdt kieferorthopddischer Behandlungen
3Bei der Festlegung der Bewertungsrelationen ist 2u regeln.
wissenschaftlicher Sachverstand einzubeziehen.
"Die Leistungskomplexe der kieferorthopédischen Versoraung Durch die Umstellung wird der Fokus auf das Behandlungsergebnis
gelegt. Fehlanreize zur Mengenausweitung durch die Ausweitung
nach Absatz 1d werden in Abhangigkeit ihres Schweregrades von Einzelleistungen werden beseitigt. Gleichzeitig reduziert die
leweils mit einer Gesamtpunktzahl bewertet; mit dieser Pauschalierung den administrativen Priif- und Abrechnungsaufwand
Gesamtpunktzahl sind alle unter das jeweilige Leistungspaket in den Praxen sowie bei den Kassenzahndrztlichen Vereinigungen
fallenden kieferorthopadischen MalRnahmen unabhangig von der und Krankenkassen erheblich.
Gesamtbehandlungsdauer abgegolten.
32 §87aSGBV Regionale Euro-Gebiihrenordnung, Morbiditéitsbedingte Gesamtvergiitung, Behandlungsbedarf der Versicherten
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Anderungen

IDie Kassenarztliche Vereinigung und die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
vereinbaren auf der Grundlage des Orientierungswertes gemaR §
87 Absatz 2e jeweils bis zum 31. Oktober eines jeden Jahres einen
Punktwert, der zur Verglitung der vertragsarztlichen Leistungen im
Folgejahr anzuwenden ist.

’Die Vertragspartner nach Satz 1 kdnnen dabei einen Zuschlag auf
den oder einen Abschlag von dem Orientierungswert gemal § 87
Absatz 2e vereinbaren, um insbesondere regionale
Besonderheiten bei der Kosten- und Versorgungsstruktur zu
bericksichtigen.

3Dariiber hinaus kénnen auf der Grundlage von durch den
Bewertungsausschuss festzulegenden Kriterien zur Verbesserung
der Versorgung der Versicherten, insbesondere in
Planungsbereichen, fiir die Feststellungen nach § 100 Absatz 1
oder Absatz 3 getroffen wurden, Zuschlage auf den
Orientierungswert nach § 87 Absatz 2e fiir besonders
forderungswiirdige Leistungen sowie flr Leistungen von
besonders zu férdernden Leistungserbringern vereinbart werden.

“Bei der Festlegung des Zu- oder Abschlags ist zu gewéhrleisten,
dass die medizinisch notwendige Versorgung der Versicherten
sichergestellt ist.

5§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entspechend.

*Aus dem vereinbarten Punktwert nach diesem Absatz und dem
einheitlichen Bewertungsmalstab fir arztliche Leistungen geman
§ 87 Absatz 1 ist eine regionale Geblihrenordnung mit Euro-
Preisen (regionale Euro-Geblhrenordnung) zu erstellen.

Begriindung

Zur Begrenzung von Ausgabenzuwcdichsen ist die Anpassung des
Punktwertes an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit zu koppeln,
so dass § 71 Absatz 1 bis 3 anzuwenden ist.
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6Besonders forderungswiirdige Leistungen nach Satz 3 kénnen
auch vertragsarztliche Leistungen sein, die telemedizinisch
erbracht werden.
b) Absatz 3 'Ebenfalls jahrlich bis zum 31. Oktober vereinbaren die in Absatz 2 | Die mit dem TSVG eingefiihrten extrabudgetdren Leistungen werden

Satz 1 genannten Vertragsparteien gemeinsam und einheitlich fur
das Folgejahr mit Wirkung fiir die Krankenkassen die von den
Krankenkassen mit befreiender Wirkung an die jeweilige
Kassenarztliche Vereinigung zu zahlenden morbiditdtsbedingten
Gesamtvergltungen fir die gesamte vertragsarztliche Versorgung
der Versicherten mit Wohnort im Bezirk der Kassenarztlichen
Vereinigung.

2Hierzu vereinbaren sie als Punktzahlvolumen auf der Grundlage
des einheitlichen Bewertungsmalistabes den mit der Zahl und der
Morbiditatsstruktur der Versicherten verbundenen
Behandlungsbedarf und bewerten diesen mit dem nach Absatz 2
Satz 1 vereinbarten Punktwert in Euro; der vereinbarte
Behandlungsbedarf gilt als notwendige medizinische Versorgung
gemall § 71 Abs. 1 Satz 1.

3Die im Rahmen des Behandlungsbedarfs erbrachten Leistungen
sind mit den Preisen der Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2
Satz 5 zu vergiten.

“Dariliber hinausgehende Leistungen, die sich aus einem bei der
Vereinbarung der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung nicht
vorhersehbaren Anstieg des morbiditatsbedingten
Behandlungsbedarfs ergeben, sind von den Krankenkassen
zeitnah, spatestens im folgenden Abrechnungszeitraum unter
Bericksichtigung der Empfehlungen nach Absatz 5 Satz 1 Nr. 1

mit der Regelung gestrichen und explizit der morbiditdtsbedingten
Gesamtverglitung zugewiesen. Die Zuschlédge werden ersatzlos
gestrichen. Es gibt nach den vorliegenden Evaluierungen nach § 87a
Absatz 3 keinen Nachweis dafiir, dass sich aufgrund von h6heren
Vergiitungen der Zugang zur ambulanten drztlichen Versorgung fiir
die Versicherten wie beabsichtigt deutlich spiirbar verbessert hat.
Die Zuschldge fiir einen schnellen Behandlungsbeginn nach der
Vermittlung eines Termins durch die Terminservicestelle sind mit
Wirkung zum 1. Januar 2027 aus dem EBM zu streichen, so dass
diese Leistungen nicht mehr existieren und damit gestrichen werden
kénnen. Bisher wurden nicht nur die Zuschldge, sondern der
vollsténdige Behandlungsfall extrabudgetdr vergiitet, was ebenfalls
zu héheren und unnétigen Kosten fiir die gesetzliche
Krankenversicherung ohne einen nennenswerten Einfluss auf die
Versorgung gefiihrt hat. Auf Grund dessen werden diese Leistungen
sowie die Leistungen, die im Rahmen einer offenen Sprechstunde
erbracht werden, nur noch bis zum 31. Dezember 2026 auf3erhalb
der morbiditétsbedingten Gesamtvergiitung (MGV) vergiitet.
Danach sind sie wieder in der MGV und demnach in der
Vereinbarung tber die MGV fiir das Jahr 2027 sowie fiir die
Folgejahre enthalten.

Auch die extrabudgetdren Vergiitungen fiir die nach dem
Transplantationsgesetz vorgesehene drztliche Beratung liber die
Méglichkeit, eine Spendenerkldrung abgeben, dndern und
widerrufen zu kénnen ist als Folgednderung zu streichen.
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ebenfalls mit den in der Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2
Satz 5 enthaltenen Preisen zu vergiten.

>Folgende Leistungen sind bei-erstmaling fiir das Jahr 2027 in der
Vereinbarung der morbiditatsbedingten Gesamtverglitung nach

Satz 1-ab-demJahr 2027 zubericksichtigen enthalten:

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

2. Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines
Patienten durch einen an der fachérztlichen Versorgung

teilnehmenden Leistungserbringer nach Vermittlung durch

einen an der hausarztlichen Versorgung teilnehmeden
Leistungserbringer nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und
3. Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen von bis zu finf

offenen Sprechstunden je Kalenderwoche ohne vorherige
Terminvereinbarung gemalk § 19a Absatz 1 Satz 3 der
Zulassungsverordnung fur Vertragsarzte erbracht werdensbei
. . N : it die \erai
Rerhal 5 N £ dioi | ice Zoi
f S | o Kalend I 48515
AL s L der Zul I i\ ..
begrenzt:

Im Zeitraum vom 1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2027 wird

das bereits bereinigte Volumen fiir die Leistungen nach Satz 5 in

die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung riickgefiihrt, wobei

vereinbarte Anpassungen des Punktwertes und des
Behandlungsbedarfs seit der Bereinigung zu bericksichtigen sind.

Begriindung

Die in der extrabudgetdren Verglitung verbliebenen Leistungen
werden in den neuen § 87d verschoben, der die extrabudgetdre
Vergiitung ab dem Jahr 2027 regelt. Die Regelung, dass die
Vertragspartner auf Landesebene weitere Leistungen vereinbaren
kénnen, die aufserhalb der morbiditéitsbedingten Gesamtverglitung
verglitet werden kénnen, wird ersatzlos gestrichen, da der § 87d
eine neue Systematik enthdlt und strengere VVorgaben gibt.

Auf Grund der Streichung der extrabudgetdren Vergiitungen von
Leistungen im Behandlungsfall nach der Terminvermittlung durch
die Terminservicestelle und durch einen an der hausdrztliche
Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer und im Rahmen der
offenen Sprechstunde, sind die bereinigten Vergiitungen wieder in
die MGV zuriickzufiihren. Diese Riickbereinigung hat im
Kalenderjahr 2027 zu erfolgen. Anpassungen beim Punktwert und
beim Behandlungsbedarf sind zu beriicksichtigen. Der
Bewertungsausschuss hat fiir das Verfahren der Riickbereinigung
entsprechende Vorgaben zu machen.
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Der Bewertungsausschuss beschlielRt bis zum 15. Februar 2027
entsprechende Vorgaben.

Begriindung
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Begriindung
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Begriindung

c)

Absatz 3b

Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und
Jugendmedizin,diegegentiberPatienten-erbracht-werden,diedas
18 lebensjahrnochnichtvollendet-haben; sind-ab-dem-1-April

2023 von den Krankenkassen mit den Preisen der regionalen Euro-
Geblihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vollstandig zu vergiten,
soweit sie aus der fir diese Leistungen festgesetzten

morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung vollstandig vergitet

werden kann.

2Abweichend von Absatz 3 Satz 1 und § 85 Absatz 1 und
abweichend-vonAbsatz3-Satz1-wird die morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung hinsichtlich der Vergiitung der in Satz 1
genannten Leistungen nicht mit befreiender Wirkung gezahlt.

Mit den Regelungen dieses Absatzes wurden mit Wirkung zum 1.
April 2023 die Leistungen des Versorgungsbereiches der Kinder- und

Jugendmed/zm entbudget/ert 9+e—v9#s¢and+ge—und—eubsehlegsfre+e

erhalten—Mit der vor//egenden Gesetzesanpassung werden zum

einen redaktionelle und inhaltlich notwendige Anpassungen an der

Systematik der Entbudgetierung vorgenommen.

Bundesérztekammer-hinsichtlichNach der Gebietsdefinition von
Fachdrztinnen und Fachdérzten der Kinder- und Jugendmedizin
angepasst-in der (Muster-)Weiterbildungsordnung der
Bundesdrztekammer diirfen Kinder- und Jugendmediziner-déi+fen

seither neben Sduglingen, Kleinkindern, Kindern und Jugendlichen
auch regelhaft ,,Heranwachsende“ behandeln. Gemdf3 § 1 Absatz 2
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3Wenn die vollstindige Vergiitung der in Satz 1 genannten
Leistungen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung
die festgesetzte morbiditatsbedingte Gesamtvergitung fir die in
Satz 1 genannten Leistungen Uber einen Zeitraum vom zweiten
Quartal eines Kalenderjahres bis zum ersten Quartal des
folgenden Kalenderjahres insgesamt unterschreitet, vereinbaren
die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien bis zum Ablauf
des zweiten Quartals des letztgenannten Kalenderjahres jeweils
Zuschlage zur Férderung der Kinder- und Jugendmedizin, deren
Auszahlungshohe in Summe der Hohe der genannten
Unterschreitung entspricht.;

“Sind im Zeitraum einer im ersten Halbsatz genannten
Unterschreitung nach Satz 94213 Ausgleichszahlungen zu leisten,
so sind diese Ausgleichszahlungen mit der Unterschreitung zu
verrechnen.

“F{r die erstmaligequartalsweise Festsetzung der auf die in Satz 1
genannten Leistungen firdenZeitraum-vem—leinsetzenDatum
- £ die\erkiing ol I

i i g entfallenden
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung ist-das-Henerarvelumen
zugrundezu-tegenim Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung

- I T os finé £ dieVerkiing
folgendenQuartals], die bis zum vierten Kalenderquartal des
Kalenderjahres 2028 durchzufihren ist, haben die
Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 jeweils den prozentualen

Anteil des Honorarvolumens, das fiir die Leistungen i

zweitennach Satz 1 in dem dem jeweiligen Quartal

Begriindung

Jugendgerichtsgesetz werden Heranwachsende als Personen ab
Beginn des 19. Lebensjahres bis zum vollendeten 21. Lebensjahr
definiert.

Der Bewertungsausschuss hat vor diesem Hintergrund mit
entsprechenden Beschliissen bereits-im Jahr 2025 den einheitlichen
BewertungsmafSstab fiir drztliche Leistungen angepasst und
beschlossen, dass die Gebiihrenordnungspositionen des Kapitel 4
des EBM (Versorgungsbereich der Kinder- und Jugendmedizin) bei
Versicherten bis zum vollendeten 21. Lebensjahr berechnungsfihig
sind.

Mit einer Streichung der Altersgrenze in Satz 1 wird diesem
erweiterten Behandlungsspektrum der Fachdrztinnen und
Fachdrzten der Kinder- und Jugendmedizin Rechnung getragen und
eine vollstdndige und abschlagsfreie Vergiitung der Leistungen der
Kinder- und Jugendmedizin auch bei einer Leistungserbringung
gegeniiber Heranwachsenden ermdéglicht.

Da die Entbudgetierung bereits seit dem 1. April-2023-umgesetzt-ist;
i i oo D fiir el '

entfallendenAnteils-an-Ausgleichzahlungenzu-beschliefsen-hatApril
2023 umgesetzt ist, werden nicht mehr notwendige Fristen und
Auftrége gestrichen.

Vorgaben hinsichtlich einer sachgerechten Bildung und

Weiterentwicklung der auf die Leistungen des Versorgungsbereichs
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entsprechenden Quartal des Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31.
Marz 2023 gemaR dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten
Verteilungsmalistab ausgezahlt werden-ist-5Sefern-dieseswurde,
am Honorarvolumen, das fiir den Leistungsbedarf aller
Arztgruppen innerhalb der morbiditatsbedingten

Gesamtvergiltung in dem dem jeweiligen Quartal entsprechenden
Quartal des Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31. Marz 2023 gemal
dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten Verteilungsmalstab

ausgezahlt wurde, zu bestimmen und diesen prozentualen Anteil

mit der fir das jeweilige Quartal vereinbarten und bereinigten

morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu multiplizieren.

56Soweit der nach Absatz 3 Satz 2 vereinbarte Behandlungsbedarf
einschlieRlich Abgrenzungsanderungen der nach Absatz 3 Satz 6

vergiteten Leistungen fiir das jeweilige Quartal gegenliber dem
diesem Quartal entsprechenden Quartal des Zeitraums vom 1.
April 2022 bis 31. Marz 2023 von dem Behandlungsbedarf fiir die
in Satz 1 genannten Leistungen abweicht, ist der nach Satz 45 zu

bestimmende prozentuale Anteil entsprechend anzupassen.

$7Satz 56 gilt fiir die gesetzlich vorgesehenen Bereinigungen des

Behandlungsbedarfs entsprechend.

*8Sofern das Honorarvolumen fiir die in Satz 1 genannten

Leistungen in dem dem jeweiligen Quartal entsprechenden
Quartal des Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31. Marz 2023
Zuschlage und zusatzliche Honorarauszahlungen enthalt, haben
die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 diese Zuschlage und

zusatzlichen Honorarauszahlungen in der quartalsweise

festzulegenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung fiir die in
Satz 1 genannten Leistungen zu vereinbaren bericksichtigen.-

Begriindung

der Kinder- und Jugendmedizin entfallenden morbiditdtsbedingten
Gesamtverglitung (Kinderarzt-MGV) werden inhaltlich angepasst
und an die Systematik bei der Entbudgetierung der Leistungen der
allgemeinen hausdrztlichen Versorgung (Absatz 3c) angeglichen.

Das Verfahren sieht grundsdtzlich vor, dass Ausgleichszahlungen
fdllig werden, wenn der tatsdchlich abgerechnete Leistungsbedarf
fiir Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und
Jugendmedizin (geméf3 Euro-Geblihrenordnung) in einem Quartal
die Kinderarzt-MGYV fiir diese Leistungen im zweiten Quartal 2022
(Referenzquartal) tibersteigt. Durch den bisherigen Riickgriff auf ein
fixes Referenzquartal bei der Bildung der Kinderarzt-MGV (statt des
jeweiligen Vorjahresquartals) bleiben saisonale Effekte
unberiicksichtigt (z.B. Grippewellen), die ggf. zu einem héheren
Leistungsbedarf im entsprechenden Quartal fiihren. Zudem sah die
bisherige Systematik zur erstmaligen Festlegung der Kinderarzt-
MGV im Jahr 2023 keine Dynamisierung des herangezogenen
Referenzquartals um die vertraglich vereinbarten
Anpassungsfaktoren (z.B. Versichertenstruktur, Morbiditdt) vor.
Beide Regelungsdetails fiihren im Ergebnis dazu, dass der Umfang
der zu vereinbarenden Kinderarzt-MGV zu gering ausféllt und in der
Folge zusdtzliche Ausgleichszahlungen notwendig werden. Diese
Ausgleichszahlungen, die nicht auf die vollstéindige Verglitung der
Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin, sondern auf die fehlende
Beriicksichtigung der Seisen—wnrdSaisonund Dynamisierungs-Effekte
zuriickgehen, stellen gesetzlich nicht intendierte Kostenfolgen fiir die
gesetzliche Krankenversicherung dar und fiihren zu der
Doppelfinanzierung drztlicher Leistungen.

Mit den vorliegenden Anpassungen-der-Sétze-4-bis7sowie-9-tnrd-10
wird diese Systematik dahingehend korrigiert, dass kiinftig saisonale
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%89Fir die Zuschldge nach den-SitzenSatz 3-urd-5 sowie nach
Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt Satz 2 nicht.

7210Der Bewertungsausschuss beschlieRt bis zum 31-Mai2023...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des ersten auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats] nach MalRRgabe der Satze
45 bis 78 Vorgaben fiir ein Verfahren zur Festsetzung der auf die in
Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten
Gesamtverglitung, die erstmatigrickwirkendzum-1-Aprit
2023quartalsweise fir dastaufendekalenderjahrdenZeitraum
Verk ‘ol lon K o liahreshbi

Lei . loc | T . ‘ i

Quartals}-fur die Kalenderquartale des Kalenderjahres 2027 und
des Kalenderjahres 2028 bis zum ersten Tag des jeweiligen
Kalenderquartals, erstmalig bis zum Beginn des auf den Beschluss

des Bewertungsausschusses folgenden Kalenderquartals, und ab
dem Kalenderjahr 2029jahrlich_bis zum 1. Januar des jeweiligen

Kalenderjahres fir-dasfelgendekalenderiahrzu erfolgen hat.

¥1pie Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Satz 910 haben
insbesondere die Anpassung des nach Absatz 2 Satz 1 zu
vereinbarenden Punktwertes und die Veranderung des auf die in
Satz 1 genannten Leistungen entfallenden nach Absatz 3 Satz 2 zu

vereinbarenden Behandlungsbedarfs sowie jeweils darauf

entfallende Bereinigungen einzubeziehen.

Begriindung

Schwankungen bei der Inanspruchnahme kinderdrztlicher
Leistungen (kein fixes Referenzquartal) sowie die
Dynamisierungsparameter des Aufsatzwerteverfahrens bei der
Bildung der Kinderarzt-MGV zu beriicksichtigen sind und die
Kinderarzt-MGV unter Berlicksichtigung dieser Aspekte neu
festzusetzen ist. Diese MafSgaben sind-bereitsgelten zundichst bei der
quartalsweisen Festsetzung der Kinderarzt-MGV in den ersten-vier
Quartalen-nach-inkrafttreten-dieses Gesetzes tmzusetzen—in-der
FelgeJahren 2027 und 2028. Ab dem Jahr 2029 ist die Kinderarzt-
MGV, vergleichbar zur Systematik bei der Entbudgetierung der
Leistungen der allgemeinen hausérztlichen Versorgung nach Absatz

3¢, jéhrlich fertzuschreibenfestzusetzen.

Der in Satz #4421 vorgesehene Evaluationsauftrag des

Bewertungsausschusses wird infolge der neuen Systematik
konkretisiert und verléngert.

Soweit die vereinbarte Kinderarzt-MGV nicht ausreicht, haben die

Krankenkassen Ausgleichszahlungen zu leisten. Damit werden

Mengenausweitungen grundsdtzlich vollstdndig nach den Preisen

der regionalen Euro-Geblihrenordnung vergiitet. Jede
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#2127dem beschlieRt der Bewertungsausschuss-biszum-31-Mai
2023 Vorgaben fiir ein Verfahren zur Ermittlung des auf die
jeweilige Krankenkasse entfallenden Anteils an
Ausgleichszahlungen, der sich nach ihrem jeweiligen
leistungsmengenbezogenen Anteil an dieser Ausgleichszahlung
bemisst.

*213Fine Ausgleichszahlung ist dann zu leisten, wenn die auf die in
Satz 1 genannten Leistungen entfallende morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung nicht ausreicht, um die vollstandige Vergitung
nach Satz 1 zu gewahrleisten.

Y4sSofern eine Ausgleichzahlung zu leisten ist, mindern sich die
vereinbarten Preise der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach

Begriindung

Leistungsvergiitung beinhaltet zu einem bestimmten Anteil stets
einen Fixkostenanteil, unabhdngig davon, ob die Fixkosten bereits
abgedeckt sind. Je gréfier die Mengenausweitung ist, desto héher ist
der Uberschiissige Fixkostenanteil, der nicht zur Deckung benétigt
wird. Im Hinblick auf die angespannte wirtschaftliche Situation der

gesetzlichen Krankenversicherung und des
Wirtschaftlichkeitsgebots, sind liberschiissige Verglitungen zu
vermeiden. Auf Grund dessen erhalten die Kinder- und
Jugendmediziner ihre Leistungen nur noch dann vollstéindig nach
den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung vergiitet, wenn
die Leistungen aus der vereinbarten Kinderarzt-MGV verglitet

werden kénnen. Sobald Ausgleichszahlungen durch die
Krankenkassen zu leisten sind, sind diese mit einem Abschlag fiir die
allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen zu vergiiten.

Absatz 2 Satz 5 um einen Abschlag fir die allgemeine
Kostendegression bei Fallzahlsteigerungen.

Hierzu hat der Bewertungsausschuss bis zum ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages der sechsten auf die Verkiindung
folgenden Kalenderwoche] die Hohe des Abschlags auf die Preise
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5
festzusetzen.

%Dje Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 haben diesen Abschlag
bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages der zwolften auf die

Verkiindung folgenden Kalenderwoche] in ihren Vereinbarungen
Uber die Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen

entfallenden morbiditdtsbedingte Gesamtvergilitung zu
Ubernehmen.

Die Héhe des Abschlags ist durch den Bewertungsausschuss
vorzugeben und von den Vertragspartnern nach § 87a Absatz 2 Satz
1 zu libernehmen. Der Abschlag ist auch dann anzuwenden, wenn

der Anspruch auf Ausgleichszahlungen mit einer Unterschreitung
aus dem Vorjahresquartal zu verrechnen ist.

Um die Héhe der Mengenausweitung festzustellen, ist die Menge
eines jeden Kalenderquartals mit der Leistungsmenge des
entsprechenden Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen. Die
Differenz der Leistungen ist mit dem Abschlag zu vergiiten.

Klinikverbund Hessen | Seite 107 von 320




Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

"Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 haben jedes
Kalenderquartal die Leistungsmenge mit der Leistungsmenge des

entsprechenden Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen.

st es zu einer Mengenausweitung gekommen und sind die

Krankenkassen nach Satz 13 zu Ausgleichszahlungen verpflichtet,

ist der Abschlag auf die Leistungsmenge anzuwenden, die die

Leistungsmenge des entsprechenden Kalenderquartals des
Vorjahres Ubersteigt.

Dies gilt auch, wenn es zu einer Verrechnung nach Satz 4 kommt.

*220pje in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien haben sich
auf ein Verfahren zu verstandigen, nach dem die kassendrztliche
MereinigungKassenarztlichen Vereinigungen die Entwicklung der in
Satz 1 genannten Leistungen und von deren Vergitungen

gegeniber den Krankenkassen nachweisennachweist:

#42lper Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen der
Regelungen des-Absatzes-3-Satz-5-Nummer8 § 87d Absatz 4 Satz 1
Nummer 4, dieses Absatzes sowie der Regelungen in § 87b Absatz

1 Satz 3 zweiter Halbsatz beziglich der Leistungen des

Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin insbesondere
auf die Versorgung der Kinder und Jugendlichen, die Honorare
sowie die Ausgaben der Krankenkassen guartalsweise und
berichtet dem Bundesministerium fiir Gesundheit erstmals bis
zum 31. Dezember 2025 und letztmalig bis zum 31. Dezember
2027 2029 lber die Ergebnisse.

#2523per Bewertungsausschuss beschlieRt bis zum 1--Mai-2025...
[einsetzen: Datum des ersten Tages des dritten auf die
Verkindung folgenden Kalendermonats] Vorgaben zu in Absatz 6

Begriindung
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genannten Datenlibermittlungen, mit denen die Kassenarztlichen
Vereinigungen gegeniiber den Krankenkassen quartalsweise die
erstmalige-Festsetzung und die Fortschreibung der auf die in Satz
1 genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung, die Entwicklung des finanziellen Bedarfs fir die
in Satz 1 genannten Leistungen, ab-dem-1-Apri-2023-eine etwaige
in Satz 3 erster Halbsatz genannte Unterschreitung, die in den
SatzenSatz 3-und-5 genannten Zuschlage sowie die
Ausgleichszahlungen nach Satz S-rachweistd213 nachweisen.

Begriindung

Absatz 3c

!Leistungen des Versorgungsbereichs der allgemeinen
hausarztlichen Versorgung einschlielRlich der in Zusammenhang
mit diesem Versorgungsbereich erbrachten Hausbesuche, soweit
diese Leistungen nach sachlicher und rechnerischer Prifung durch
die Kassenarztliche Vereinigung anerkannt wurden (hausarztlicher
Leistungsbedarf), sind ab-dem-1-—Okteber2025-von den
Krankenkassen mit den Preisen der regionalen Euro-
Geblihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vollstandig zu vergiten—,
soweit sie aus der fir diese Leistungen festgesetzten

morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung vollstandig vergitet

werden kann.

2Abweichend von Absatz 3 Satz 1 und § 85 Absatz 1 wird die auf
die in Satz 1 genannten Leistungen entfallende
morbiditdtsbedingte Gesamtverglitung nicht mit befreiender
Wirkung gezahlt-.

3Fir die nach Satz 7 in den Kalenderjahren 2025 und 2026 jeweils
zu erfolgende quartalsweise Festsetzung der auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung
haben die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 jeweils den

Durch das Gesundheitsversorgungsstérkungsgesetz (GVSG) wurden
die Leistungen des hausdrztlichen Versorgungsbereichs
entbudgetiert, so dass diese Leistungen vollstéindig mit den Preisen
der regionalen Euro-Gebliihrenordnung vergiitet werden. Hierzu
haben die Vertragspartner auf Landesebene eine sogenannte
LHausarzt-MGV“ zu vereinbaren. Reicht diese vereinbarte Hausarzt-

MGV nicht aus, haben die Krankenkassen Ausgleichszahlungen zu

leisten. Damit werden Mengenausweitungen grundsdtzlich

vollstdndig nach den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
verqlitet. Jede Leistungsverqiitung beinhaltet zu einem bestimmten
Anteil stets einen Fixkostenanteil, unabhdngiq davon, ob die
Fixkosten bereits abgedeckt sind. Je gréfSer die Mengenausweitung

ist, desto héher ist der tiberschiissige Fixkostenanteil, der nicht zur

Deckung benétigt wird. Im Hinblick auf die angespannte

wirtschaftliche Situation der gesetzlichen Krankenversicherung und

des Wirtschaftlichkeitsgebots, sind liberschiissige Vergiitungen zu
vermeiden. Auf Grund dessen erhalten die Hausdirzte ihre Leistungen
nur noch dann vollstdndig nach den Preisen der regionalen Euro-

Gebiihrenordnung verglitet, wenn die Leistungen aus der

vereinbarten Hausarzt-MGV vergiitet werden kénnen. Sobald

Ausgleichszahlungen durch die Krankenkassen zu leisten sind, sind
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prozentualen Anteil des Honorarvolumens, das fiir den
hausarztlichen Leistungsbedarf einschlieBlich samtlicher auf
diesen entfallender leistungsbezogener und nicht
leistungsbezogener Zuschldge und einschlieBlich zusatzlicher
Honorarauszahlungen in dem dem jeweiligen Kalenderquartal
entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 gemaR dem in §
87b Absatz 1 Satz 2 genannten Verteilungsmalistab ausgezahlt
wurde, am Honorarvolumen, das fiir den Leistungsbedarf aller
Arztgruppen innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung in dem dem jeweiligen Kalenderquartal
entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 einschlieRBlich
samtlicher auf diesen entfallender leistungsbezogener und nicht
leistungsbezogener Zuschldge und einschlieBlich zusatzlicher
Honorarauszahlungen gemaR dem in § 87b Absatz 1 Satz 2
genannten VerteilungsmaRstab ausgezahlt wurde, zu bestimmen
und diesen prozentualen Anteil mit der fir das jeweilige
Kalenderquartal vereinbarten und bereinigten
morbiditatsbedingten Gesamtverglitung zu multiplizieren-.

“Soweit aufgrund von Anderungen des nach Absatz 3 Satz 2
vereinbarten Behandlungsbedarfs einschlieRlich
Abgrenzungsanderungen der nach Absatz 3 Satz 6 vergiiteten
Leistungen der Behandlungsbedarf fiir die in Satz 1 genannten
Leistungen fiir das jeweilige Kalenderquartal gegeniiber dem
diesem Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des
Jahres 2023 abweicht, ist der nach Satz 3 zu bestimmende
prozentuale Anteil entsprechend anzupassen—

>Satz 4 gilt fur die gesetzlich vorgesehenen Bereinigungen des
Behandlungsbedarfs entsprechend-.

Begriindung
diese mit einem Abschlag fiir die allgemeine Kostendegression bei
Fallzahlsteigerungen zu vergiiten. Die Héhe des Abschlags ist durch

den Bewertungsausschuss vorzugeben und von den
Vertragspartnern nach § 87a Absatz 2 Satz 1 zu iibernehmen. Der
Abschlag ist auch dann anzuwenden, wenn der Anspruch auf

Ausgleichszahlungen mit einer Unterschreitung aus dem

Vorjahresquartal zu verrechnen ist.

Um die Héhe der Mengenausweitung festzustellen, ist die Menge
eines jeden Kalenderquartals mit der Leistungsmenge des
entsprechenden Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen. Die
Differenz der Leistungen ist mit dem Abschlag zu vergiiten.
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Sofern das Honorarvolumen fiir die in Satz 1 genannten
Leistungen in dem dem jeweiligen Kalenderquartal
entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023
leistungsbezogene und nicht leistungsbezogene Zuschlage und
zusatzliche Honorarauszahlungen enthalt, haben die
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 diese Zuschlage und
zusatzlichen Honorarauszahlungen in der quartalsweise
festzulegenden morbiditatsbedingten Gesamtvergitung fir die in
Satz 1 genannten Leistungen zu bertcksichtigen-.

"Der Bewertungsausschuss beschlieRt bis zum 31. Mai 2025
Vorgaben fiir ein Verfahren zur Festsetzung der auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten
Gesamtverglitung, die quartalsweise fir die Kalenderquartale des
Kalenderjahres 2025 und des Kalenderjahres 2026 bis zum ersten
Tag des jeweiligen Kalenderquartals, erstmalig bis zum 1. Oktober
2025, und ab dem Kalenderjahr 2027 jahrlich bis zum 1. Januar des
jeweiligen Kalenderjahres zu erfolgen hat-.

8Die Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Satz 7 haben
insbesondere die Anpassung des nach Absatz 2 Satz 1 zu
vereinbarenden Punktwertes und die Veranderung des nach
Absatz 3 Satz 2 zu vereinbarenden Behandlungsbedarfs fiir die in
Satz 1 genannten Leistungen sowie die jeweils auf die
Veranderung entfallenden Bereinigungen einzubeziehen-.

Wenn in dem Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung die

Differenz zwischen der festgesetzten, auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtverglitung
und dem mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
nach Absatz 2 Satz 5 bewerteten hausarztlichen Leistungsbedarf

Begriindung
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ausschlieRlich der in Satz 6 genannten Zuschldage und zusatzlichen
Honorarauszahlungen in einem Kalenderquartal einen Wert von
null unterschreitet, leisten die Krankenkassen
Ausgleichszahlungen an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung
in Hohe ihres jeweiligen nach dem in Satz 4218 genannten
Verfahren ermittelten Anteil an der Differenz, um die vollstandige
Verglitung des hausarztlichen Leistungsbedarfs zu gewahrleisten.

105ofern eine Ausgleichszahlung zu leisten ist, mindern sich die
vereinbarten Preise der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach
Absatz 2 Satz 5 um einen Abschlag fir die allgemeine

Kostendegression bei Fallzahlsteigerung.

"Hierzu hat der Bewertungsausschuss bis zum ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages der sechsten auf die Verkiindung
folgenden Kalenderwoche] die Hohe des Abschlags auf die Preise
der regionalen Euro-Gebiihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5

festzusetzen.

2Dje Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 haben diesen Abschlag
bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages der zwélften auf die
Verkiindung folgenden Kalenderwoche] in ihren Vereinbarungen
Uber die Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallenden morbiditdtsbedingte Gesamtvergiitung zu
Ubernehmen.

3Dje Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 haben jedes
Kalenderquartal die Leistungsmenge mit der Leistungsmenge des
entsprechenden Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen.

Y|st es zu einer Mengenausweitung gekommen und sind die
Krankenkassen nach Satz 9 zu Ausgleichszahlungen verpflichtet, ist

Begriindung
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der Abschlag auf die Leistungsmenge anzuwenden, die die
Leistungsmenge des entsprechenden Kalenderquartals des
Vorjahres libersteigt.

Dies gilt auch, wenn es zu einer Verrechnung nach Satz 16
kommt.

*1epje Ausgleichzahlungen sind mit einer Unterschreitung der
festgesetzten, auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergilitung durch den hausarztlichen
Leistungsbedarf in den vorangegangenen Kalenderquartalen zu
verrechnen-.

Wenn der hausarztliche Leistungsbedarf die festgesetzte, auf die
in Satz 1 genannten Leistungen entfallende morbiditatsbedingte
Gesamtvergiitung Uber einen Zeitraum vom zweiten Quartal eines
Kalenderjahres bis zum ersten Quartal des folgenden
Kalenderjahres insgesamt unterschreitet, vereinbaren die in
Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien bis zum Ablauf des
zweiten Kalenderquartals des letztgenannten Kalenderjahres
jeweils Zuschlage zur Férderung der hausarztlichen Versorgung,
deren Auszahlungshdhe in Summe der genannten Unterschreitung
entspricht-.

Der Bewertungsausschuss beschlieRt bis zum 1. Oktober 2025
Vorgaben fir ein Verfahren zur Ermittlung des auf die jeweiligen
Krankenkassen entfallenden Anteils an den in Satz 9 genannten
Ausgleichszahlungen, der sich nach ihrem jeweiligen
leistungsmengenbezogenen Anteil an der Ausgleichszahlung zu
bemessen hat-.

Begriindung
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Fiir die in den Satzen 6 und £317 genannten Zuschlage sowie fiir
die in Absatz 2 Satz 2 und 3 genannten Zuschlage gilt Satz 2 nicht-.

Der Bewertungsausschuss beschlieRt bis zum 1. Mai 2025
Vorgaben zu in Absatz 6 genannten Datenibermittlungen, mit
denen die Kassendarztlichen Vereinigungen gegeniiber den
Krankenkassen quartalsweise die erstmalige Festsetzung und die
Fortschreibung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung, die
Entwicklung des hausarztlichen Leistungsbedarfs, eine etwaige in
Satz 4816 genannte Unterschreitung, die in den Satzen 6 und 4417
genannten Zuschlage sowie die Ausgleichszahlungen nach Satz 9
nachweist-.

Der Bewertungsausschuss analysiert die Auswirkungen der
Regelungen dieses Absatzes insbesondere im Hinblick auf die
hausarztliche Versorgung der Versicherten, die Honorare sowie
die Ausgaben der Krankenkassen guartalsweise und berichtet
jahrlich dem Bundesministerium fiir Gesundheit erstmals bis zum
30. September 2027 und letztmalig bis zum 30. September 2029
Uber die Ergebnisse dieser Analyse.

Begriindung

d)

Absatz 5

!Der Bewertungsausschuss beschlieBt Empfehlungen

1. zur Vereinbarung des Umfangs des nicht vorhersehbaren
Anstiegs des morbiditatsbedingten Behandlungsbedarfs nach
Absatz 3 Satz 4; und

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

Besti oo Al ) atat

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung. Da Leistungen
auflerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung nur noch im

Rahmen des neu eingefiihrten § 87d méglich sind, ist der Auftrag an

den Bewertungsausschuss zum Beschluss von Empfehlungen

entsprechend anzupassen.

Klinikverbund Hessen | Seite 114 von 320




Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

2Bei der Empfehlung teilt der Bewertungsausschuss den in Absatz
2 Satz 1 genannten Vertragspartnern die Ergebnisse der
Berechnungen des Instituts des Bewertungsausschusses zu den
Veranderungen der Morbiditatsstruktur nach Absatz 4 Satz 1
Nummer 2 mit.

3Das Institut des Bewertungsausschusses errechnet fiir jeden
Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung zwei einheitliche
Veranderungsraten, wobei eine Rate insbesondere auf den
Behandlungsdiagnosen gemal § 295 Absatz 1 Satz 2 und die
andere Rate auf demografischen Kriterien (Alter und Geschlecht)
basiert.

“Die Veranderungsraten werden auf der Grundlage des
Beschlusses des erweiterten Bewertungsausschusses vom 2.
September 2009 Teil B Nummer 2.3 bestimmt mit der MaRRgabe,
die Datengrundlagen zu aktualisieren.

>Zur Ermittlung der diagnosenbezogenen Rate ist das geltende
Modell des Klassifikationsverfahrens anzuwenden.

®Der Bewertungsausschuss kann das Modell in bestimmten
Zeitabstanden auf seine weitere Eignung fir die Anwendung in der
vertragsarztlichen Versorgung iberprifen und fortentwickeln.

’Der Bewertungsausschuss hat zudem Vorgaben fiir ein Verfahren
zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den durch dieses
Gesetz vorgesehenen Féllen sowie zur Ermittlung der
Aufsatzwerte nach Absatz 4 Satz 1 und der Anteile der einzelnen
Krankenkassen nach Absatz 4 Satz 2 zu beschlielRen; er kann
dariber hinaus insbesondere Empfehlungen zur Vereinbarung von
Veranderungen nach Absatz 4 Satz 1 Nummer 3 bis 5 und Satz 3

Begriindung
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und 4 sowie ein Verfahren zur Bereinigung der Relativgewichte
des Klassifikationsverfahrens im Falle von Vergilitungen nach
Absatz 3 Satz 5 und 6 beschlieRen.

8Die Empfehlungen nach Satz 1 sowie die Vorgaben nach Satz 7
sind jahrlich bis spatestens zum 31. August zu beschlieRen; die
Mitteilungen nach Satz 2 erfolgen jahrlich bis spatestens zum 15.
September.

Der Bewertungsausschuss beschlieRt geeignete pauschalierende
Verfahren zur Bereinigung des Behandlungsbedarfs in den Fallen
des § 73b Absatz 7 Satz 7 und 8.

¥In den Vorgaben zur Ermittlung der Aufsatzwerte nach Absatz 4
Satz 1 sind auch Vorgaben zu beschlielRen, die die Aufsatzwerte
einmalig und basiswirksam jeweils in dem Umfang erhéhen, der
dem jeweiligen Betrag der Honorarerhhung durch die Aufhebung
des Investitionskostenabschlags nach § 120 Absatz 3 Satz 2 in der
bis einschlieflich 31. Dezember 2015 geltenden Fassung
entspricht.

HAb dem Jahr, in dem die Verdnderungsraten auf der Grundlage
der Behandlungsdiagnosen der Jahre 2020 bis 2022 durch das
Institut des Bewertungsausschusses nach Satz 3 errechnet
werden, sind Kodiereffekte, die insbesondere durch die
Einflhrung und Aktualisierung der verbindlichen Regelungen nach
§ 295 Absatz 4 Satz 2 zur Vergabe und Ubermittlung der Schliissel
nach § 295 Absatz 1 Satz 6 entstehen, in den Berechnungen zu
bereinigen.

2Hjerzu hat der Bewertungsausschuss ein entsprechendes
Verfahren zu beschliefen.

Begriindung
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13Der Bewertungsausschuss hat bis zum 1. September 2019
Vorgaben zu beschlieBen, bei welchen Arztgruppen, die an der
grundversorgenden oder unmittelbaren medizinischen Versorgung
teilnehmen, eine Vergltung nach Absatz 3 Satz 5 Nummer 5
vorzusehen ist .

14Soweit erforderlich, beschlie8t der Bewertungsausschuss in der
Zusammensetzung nach § 87 Absatz 5a fiir die von ihm
beschlossenen Verglitungen fiir Leistungen die Empfehlungen zur
Bestimmung von Vergiitungen nach Absatz 3 Satz 6.

Begriindung
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o Aut Grand.d o i King !
33 § 87b SGB V Vergiitung der Arzte (Honorarverteilung)
Absatz 1 !Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten Bei der Streichung der Altersgrenze handelt sich um eine

Gesamtvergiitungen an die Arzte, Psychotherapeuten,
medizinischen Versorgungszentren sowie ermachtigten
Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen, getrennt fir die Bereiche der hausarztlichen und der
facharztlichen Versorgung; dabei sollen die von facharztlich
tatigen Arzten erbrachten hausérztlichen Leistungen nicht den

Folgednderung aufgrund der Anpassung des § 87a Absatz 3b Satz 1.

Zudem wird das Datum, ab dem fiir die Leistungen des
Versorgungsbereichs der allgemeinen hausdrztlichen Versorgung
keine MafsSnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars
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hausarztlichen Teil der Gesamtvergitungen und die von
hausarztlich titigen Arzten erbrachten fachérztlichen Leistungen
nicht den facharztlichen Teil der Gesamtverglitungen mindern.

Die Kassenirztliche Vereinigung wendet bei der Verteilung den
Verteilungsmafistab an, der im Benehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
festgesetzt worden ist.

3Die Vergiitung der Leistungen im Notfall und im Notdienst erfolgt
aus einem vor der Trennung fiir die Versorgungsbereiche
gebildeten eigenen Honorarvolumen mit der MalRgabe, dass fur
diese Leistungen im Verteilungsmalstab keine MalRnahmen zur
Begrenzung oder Minderung des Honorars angewandt werden
dirfen; im Verteilungsmalstab dirfen fir Leistungen des
Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin,-gie

Leistungen des Versorgungsbereichs der allgemeinen
hausarztlichen Versorgung einschlielRlich der in Zusammenhang
mit diesem Versorgungsbereich erbrachten Hausbesuche ebenfalls
keine MaRnahmen zur Begrenzung oder Minderung des Honorars
angewandt werden.

4Bisherige Bestimmungen, insbesondere zur Zuweisung von arzt-
und praxisbezogenen Regelleistungsvolumen, gelten bis zur
Entscheidung lber einen VerteilungsmaRstab vorlaufig fort.

Begriindung
angewandt werden diirfen, gestrichen, da das Datum in der
Vergangenheit liegt und die Vorgabe bereits umgesetzt wurde.

34

§ 87d (neu)

Vergiitung vertragsarztlicher Leistungen auRerhalb der

morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

(1) ‘Die Die Kassenérztliche Vereinigung und die Landesverbénde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und

einheitlich vereinbaren jahrlich bis zum 31. Oktober fir das
Folgejahr, erstmalig bis zum 15. Februar 2027 fiir das Jahr 2027,
mit Wirkung fiir die Krankenkassen eine Gesamtvergitung fir das
Ausgabenvolumen der auf Beschliissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhenden Vorsorge-

und PraventionsmalRnahmen sowie eine Gesamtvergitung fiir das
Ausgabenvolumen fiir weitere vom Bewertungsausschuss
beschlossene Leistungen, die aullerhalb der morbiditidtsbedingten
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 Kassenarztliche Vereinigung fir die vertragsarztliche
Versorgung der Mitglieder im Bezirk der Kassenéarztlichen

Vereinigung einschlieflich der mitversicherten
Familienangehdrigen mit den in Satz 1 genannten Leistungen.

3§ 87a Absatz 5 Satz 7 gilt entsprechend.

(2) *Fir die erstmalige Festsetzung der Gesamtvergiitungen nach
Absatz 1 Satz 1 fur das Jahr 2027 ist jeweils das Ausgabenvolumen
des Jahres 2025 fir die jeweiligen Leistungen angepasst um die

vereinbarten Verdnderungen nach § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummer

1 und 2, um Verdnderungen der Leistungen, die auRerhalb der

morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung vergiitet werden, sowie

der vereinbarten Anpassungen des Punktwertes nach § 87a Absatz
2 Satz 1 der Jahre 2026 und 2027 zu verwenden.

Begriindung

Einen erheblichen Teil in der ambulanten drztlichen Verglitung
machen die aufserhalb der MGV vergiiteten Leistungen
(extrabudgetdr) aus. Der Anteil an den extrabudgetdren Leistungen
an der Gesamtvergliitung hat in den letzten Jahren erheblich
zugenommen. Die Leistungen unterliegen keiner
Mengenbegrenzung oder Budgetierung. Einer nicht
bedarfsgerechten Ausgabenausweitung in erster Linie aufgrund von
Einkommensinteressen der Leistungserbringer (angebotsinduzierte
Nachfrage) ist entgegenzuwirken. Aus diesem Grund wird die
Systematik fiir die extrabudgetdr zu vergliitenden Leistungen in dem
neuen

_§ 87d neu geregelt und die Ausgaben fiir diese Leistungen begrenzt.

Nach Absatz 1 haben die Vertragspartner auf Landesebene jeweils
bis zum 31. Oktober fiir das Folgejahr eine Gesamtvergiitung fiir
Vorsorge- und Priventionsleistungen, die auf Beschliissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 SGB-Y
beruhen, sowie eine weitere Gesamtverglitung fiir weitere
Leistungen, die auf Grund eines Beschlusses des
Bewertungsausschuss auf3erhalb der MGV nach § 87a Absatz 3 Satz
1 vergiitet werden, zu vereinbaren. Die erstmalige Vereinbarung der
Gesamtvergiitungen fiir das Jahr 2027 hat bis zum 15. Februar 2027
zu erfolgen. Die vereinbarten Gesamtvergiitungen sind mit
befreiender Wirkung durch die Krankenkassen an die jeweiligen
Kassendirztlichen Vereinigung zu entrichten. Durch die
entsprechende Geltung von § 87a Absatz 5 Satz 7 erster Halbsatz

kommen die gegebenenfalls anzupassenden VVorgaben des

Bewertungsausschuss zur Aufteilung der neuen, auf KV-

Bezirksebene definierten, Gesamtvergiitungen zwischen den
Krankenkassen analog § 87a Absatz 4 Satz 2 (Aufteilung nach
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Anderungen

2Fiir die Fortschreibung der Gesamtvergiitung fiir das Jahr 2027
gilt § 71 Absatz 1 bis 3. Fiir die Folgejahre ist die jeweilige

vereinbarte Gesamtvergiitung des Vorjahres um die vereinbarten
Verdnderungen nach § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 und 2, um
Verdanderungen der Leistungen, die auBerhalb der
morbiditdtsbedingten Gesamtvergitung vergitet werden, sowie
ger-um die vereinbartea Anpassung des Punktwertes nach § 87a

Absatz 2 Satz 1 fordasjeweiligedahrfortzuschreiben.

3§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.

(3) 'Die Kassenarztliche Vereinigung verteilt die vereinbarten
Gesamtvergiitungen an die Arzte, Psychotherapeuten,

medizinische Versorgungszentren sowie ermachtigte
Einrichtungen, die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen.

’Die Gesamtvergiitung kann fir die weiteren vom
Bewertungsausschuss beschlossenen Leistungen nach den

unterschiedlichen fachérztlichen Versorgungsbereichen getrennt

verteilt werden.

3§ 87b Absatz 2 Satz 6 gilt entsprechend.

(4) *Abweichend von Absatz 1 Satz 1 sind ausschlieBlich folgende
Leistungen von den Krankenkassen mit den Preisen der regionalen

Euro-Gebiihrenordnung nach § 87a Absatz 2 Satz 5 vollstdndig zu
verguten:

1. nichtadrztliche Dialyseleistungen,
2. neue Leistungen, die noch keine vollstandigen zwei
Kalenderjahre in den einheitlichen Bewertungsmalstab flir

Begriindung

Leistungsmenge) und zur Bereinigung insbesondere zu
Selektivvertrégen, zur ambulanten spezialfachdérztlichen Versorqgung
sowie zur speziellen sektorengleichen Vergiitung (§ 115f) auch auf

die neuen Gesamtverglitungen zur Anwendung.

Der Absatz 2 macht Vorgaben fiir die Festsetzung der
Gesamtverglitungen nach Absatz 1 Satz 1. Fiir die erstmalige
Festsetzungen der jeweiligen Gesamtvergiitungen fiir das Jahr 2027
haben die Vertragspartner auf Landesebene das Ausgabenvolumen
des Jahres 2025 fiir die entsprechenden Leistungen zu ermitteln und
dieses um die Preis- und Mengensteigerungen sowie um
Veréinderungen bei den Leistungen, die extrabudgetdr vergiitet
werden, fiir das Jahr 2026 und 2027 fortzuschreiben. Damit ist das
Ausgabenvolumen grundsétzlich um die Leistungen zu bereinigen,
die nicht mehr in der extrabudgetdren Vergiitung enthalten sind. Die
Fortschreibung der Ausgabenvolumina fiir das Jahr 2027 hat unter
Beriicksichtigung der Begrenzung durch die Grundlohnsumme nach
§ 71 Absatz 1 bis 3 als feste Obergrenze zu erfolgen. Fiir die
folgenden Vereinbarungen der Gesamtvergiitungen ist die jeweilige
Gesamtverglitung des Vorjahres sodann um die Preis- und
Mengensteigerungen sowie um Veréinderungen bei den Leistungen,
die extrabudgetdr vergiitet werden, fiir das jeweilige Jahr
fortzuschreiben mit der Maf3gabe, dass hierbei die Begrenzung
durch die Grundlohnsumme nach § 71 Absatz 1 bis 3 als feste
Obergrenze gilt.

Die Kassendrztliche Vereinigung hat nach Absatz 3 die vereinbarten
Gesamtverglitungen an die Leistungserbringer der ambulanten

drztlichen Versorqung zu verteilen. Dabei obliegt es ihr, wie sie die
Gesamtverglitung verteilt. Um mégliche Verzerrungen zwischen den
Facharztgruppen zu vermeiden, darf sie die Gesamtverglitung fiir
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Anderungen
arztliche Leistungen enthalten sind, soweit diese Leistungen

Begriindung
die weiteren vom Bewertungsausschuss beschlossenen Leistungen

auf einer Veranderung des gesetzlichen Leistungsumfangs

nach den unterschiedlichen fachdrztlichen Versorqungsbereichen

der Krankenkassen oder auf Beschlissen des Gemeinsamen

unterteilen und entsprechend verteilen. Wie auch in der MGV hat

Bundesausschusses nach § 135 Absatz 1 beruhen,
3. Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der

Drogenabhéangigkeit gemaR den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses und

4. kinder- und jugendpsychiatrische Grundversorgung,
Gesprache, Beratungen, Erérterungen, Abklarungen,
Anleitung von Bezugs- oder Kontaktpersonen, Betreuung
sowie kontinuierliche Mitbetreuung in hduslicher Umgebung

oder in beschitzenden Einrichtungen oder Heimen.

2 Daritberhinaus-Abweichend von Satz 1 kann der
Bewertungsausschuss verbindliche Kriterien fiir solche Leistungen

die Kassendrztliche Vereiniqung durch geeignete MafSnahmen die
Einhaltung der vereinbarten Gesamtvergiitungen sicherzustellen.

Sollte die Gesamtverglitung nicht ausreichen, haben die
Kassendirztlichen Vereinigungen MafSnahmen, zum Beispiel in Form
von gestaffelten Vergliitungen, vorzusehen. Auch bei den
extrabudgetdren Leistungen findet § 87b Absatz 2 Satz 6 seine

Anwendunag.

Der Absatz 4 regelt abschliefend, welche Leistungen abweichend
von Absatz 1 Satz 1 vollsténdig mit den Preisen der regionalen Euro-
Gebiihrenordnung zu vergliten sind. Hierzu zdhlen nichtdrztliche

Dialyseleistungen sowie neue Leistungen, die noch keine

beschlieRen, die nhachweisbar die Versorgungsqualitdt und
Wirtschaftlichkeit signifikant erhhen und dies mit einer
Vergiitung der Leistungen innerhalb der morbiditdtsbedingten

vollstdndigen zwei Kalenderjahre im EBM enthalten sind. Nach
Ablauf dieser zwei Kalenderjahre sind die Leistungen entweder in
der Gesamtvergiitung nach Absatz 1 Satz 1 aufzunehmen oder im

Gesamtvergilitung nach § 87a Absatz 3 Satz 1 oder der
Gesamtvergitung nach Absatz 1 Satz 1 nicht erreicht werden

kann.

3Auf Grund ihrer besonderen Bedeutung fiir die Versorgung
kénnen die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 fiir solche
Leistungen, die den Kriterien des Bewertungsausschusses

entsprechen, eine Vergiitung aulRerhalb der zu vereinbarenden

Rahmen der MGV zu vergiiten. Ebenfalls vollsténdig zu vergiiten
sind die Leistungen im Rahmen der Substitutionsbehandlung der

Drogenabhdngigkeit sowie die kinder- und jugendpsychiatrische
Grundversorgung. Diese Ausnahmen entsprechen den bisherigen
gesetzlichen Vorgaben zur extrabudgetéren Vergiitung in § 87a
Absatz 3 Satz 5.

Der Bewertungsausschuss kann zudem Kriterien festlegen, die

Gesamtvergiitung vereinbaren.

“Die Leistungen sind vom Bewertungsausschuss jihrlich zu

evaluieren und daraufhin zu Uberpriifen, ob ihre Vergiitung
aullerhalb der zu vereinbarenden Gesamtvergilitung sachgerecht
und notwendig ist.

Leistungen erfiillen miissen, damit diese ausnahmsweise ebenfalls
vollstéindig mit den Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung
verqlitet werden kénnen. Dabei miissen die Kriterien sicherstellen,
dass die Leistungen nachweisbar die Versorqungsqualitét und
Wirtschaftlichkeit signifikant erhéhen und dies mit einer Vergiitung
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Nr. Paragraf Anderungen Begriindung

der Leistungen innerhalb der morbiditéitsbedingten

(5) Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 analysieren Gesamtvergiitung nach § 87a Absatz 3 Satz 1 oder der

gemeinsam und einheitlich nach allgemeinen wissenschaftlichen Gesamtvergiitung nach Absatz 1 Satz 1 nicht erreicht werden kann.

Standards die Auswirkungen der Vereinbarungen nach Absatz 1 Die Vertragspartner nach Absatz 1 Satz 1 kénnen an Hand dieser

Satz 1 auf die Versorgung der Versicherten mit den davon Kriterien in Ausnahme zu Satz 1 weitere Leistungen mit einer

betroffenen vertragsarztlichen Leistungen im jeweiligen Bezirk vollstéindigen extrabudgetéren Vergiitung vereinbaren. Die

einer Kassenarztlichen Vereinigung ighrlich bis zum 31. Dezember, Vereinbarung dariiber hinausgehender extrabudgetdrer Leistungen

erstmals bis zum 31. Dezember 2028. Jede Kassenarztliche auf Landesebene ist ausgeschlossen. Sofern auf Landesebene bisher

Vereinigung verdffentlicht einmal jghrlich bis zum 31. Januar in extrabudgetdre Leistungen vereinbart worden sind, sind diese in die

geeigneter Form die Ergebnisse, erstmals bis zum 31. Januar 2029. morbiditdtsbedingte Gesamtverglitung zuriickzufiihren, da mit der

Das Institut des Bewertungsausschusses wertet die Einfiihrung des § 87d die Rechtsqrundlage fiir derartige

Verbffentlichungen aus und legt dem Bundesministerium fir Vereinbarungen entzogen worden ist. Der Bewertungsausschuss hat

Gesundheit einmal jahrlich, erstmals zum 30. Juni 2029 und dann diese Leistungen jéhrlich zu evaluieren und insbesondere daraufhin

ie.weils bis zum 30. Juni eines jeden Jahres einen Bericht {iber 2u iiberpriifen, ob ihre Vergiitung auBerhalb der Gesamtvergiitung

diese Auswertungen vor. sachgerecht und notwendigq ist.
Durch die Begrenzung des Ausgabenvoluments fiir extrabudgetdr
verglitete Leistungen sind Auswirkungen auf bisherige
Mengenzuwdchse, Versorgungsumfénge und Ressourcen nicht
auszuschliefSen. Daher sieht der Absatz 5 vor, dass die Regelung
durch Versorgungsanalysen in jeder Kassendrztlichen Vereinigung
begleitet und deren Ergebnisse der Offentlichkeit zur Verfiiqung
gestellt werden. Daran schlief3st sich eine Auswertung auf
Bundesebene an. Aus den Ergebnissen der Analysen kann iiber
geeignete MafSnahmen zur Sicherung eines effizienten
Ressourceneinsatzes und der Versorqungsqualitit entschieden
werden.

35 8§91 SGB V Gemeinsamer Bundesausschuss
Absatz 2 !Das Beschlussgremium des Gemeinsamen Bundesausschusses Mit der Ergdnzung in Absatz 2 Satz 14 wird die in § 35a Absatz 6a

besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden, zwei weiteren

Satz 4 (neu) SGB IV ausdriicklich geregelte Mdglichkeit der
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unparteiischen Mitgliedern, einem von der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung, jeweils zwei von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
und fiinf von dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
benannten Mitgliedern.

2F{ir die Berufung des unparteiischen Vorsitzenden und der
weiteren unparteiischen Mitglieder sowie jeweils zweier
Stellvertreter einigen sich die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1
jeweils auf einen Vorschlag und legen diese Vorschldage dem
Bundesministerium fir Gesundheit spatestens zwolf Monate vor
Ablauf der Amtszeit vor.

3Als unparteiische Mitglieder und deren Stellvertreter kdnnen nur
Personen benannt werden, die im vorangegangenen Jahr nicht bei
den Organisationen nach Absatz 1 Satz 1, bei deren Mitgliedern,
bei Verbdanden von deren Mitgliedern oder in einem Krankenhaus
beschéftigt oder selbst als Vertragsarzt, Vertragszahnarzt oder
Vertragspsychotherapeut tatig waren.

“Das Bundesministerium fiir Gesundheit Gbermittelt die
Vorschldage an den Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestages.

>Der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages kann
einem Vorschlag nach nichtoffentlicher Anhorung der jeweils
vorgeschlagenen Person innerhalb von sechs Wochen mit einer
Mehrheit von zwei Dritteln seiner Mitglieder durch Beschluss
widersprechen, sofern er die Unabhangigkeit oder die
Unparteilichkeit der vorgeschlagenen Person als nicht
gewadbhrleistet ansieht.

Begriindung

Aufsichtsbehérde, vor der Entscheidung (ber die Zustimmung zu
einem Dienstvertrag eine unabhdngige rechtliche und
wirtschaftliche Bewertung verlangen zu kénnen, auch fiir die
Priifung der Dienstvertréige der Unparteiischen Mitglieder des
Gemeinsamen Bundesausschusses erdffnet. Satz 15 bleibt
unveréndert. Zudem wird in Satz 16 auch fiir die Unparteiischen
Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses der MafSstab
fiir die zu Beginn einer neuen Amtszeit méglichen
Vergiitungserh6hungen angepasst, auf die Begriindung zu Artikel
2 Nummer 2 (§ 35a SGB IV) wird verwiesen. War bislang in
Absatz 2 Satz 16 a.F. geregelt, dass nur ein Zuschlag auf die
Grundverglitung nach Mafgabe der Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes vereinbart werden kann, gilt jetzt, dass
zu Beginn einer neuen Amtszeit der Unparteiischen eine iiber die
zuletzt gebilligte Verglitung der letzten Amtsperiode oder des
Vorgdingers im Amt hinausgehende héhere Vergiitung nur durch
einen Zuschlag auf die Grundverglitung nach MafSgabe der
Grundlohnrate gemdfs § 71 Absatz 3 nur des laufenden
Kalenderjahres vereinbart werden kann.
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®Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 legen innerhalb von
sechs Wochen, nachdem das Bundesministerium fiir Gesundheit
den Gemeinsamen Bundesausschuss tber einen erfolgten
Widerspruch unterrichtet hat, einen neuen Vorschlag vor.

"Widerspricht der Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen
Bundestages nach Satz 5 auch dem neuen Vorschlag innerhalb von
sechs Wochen oder haben die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1
keinen neuen Vorschlag vorgelegt, erfolgt die Berufung durch das
Bundesministerium fir Gesundheit.

8Die Unparteiischen liben ihre Tatigkeit in der Regel hauptamtlich
aus; eine ehrenamtliche Ausiibung ist zulassig, soweit die
Unparteiischen von ihren Arbeitgebern in dem fir die Tatigkeit
erforderlichen Umfang freigestellt werden.

°Die Stellvertreter der Unparteiischen sind ehrenamtlich tatig.

BHauptamtliche Unparteiische stehen wahrend ihrer Amtszeit in
einem Dienstverhaltnis zum Gemeinsamen Bundesausschuss.

H7usatzlich zu ihren Aufgaben im Beschlussgremium tibernehmen
die einzelnen Unparteiischen den Vorsitz der Unterausschiisse des
Gemeinsamen Bundesausschusses.

2per Vorsitzende nach Absatz 1 Satz 3 stellt Gibergreifend die
Einhaltung aller dem Gemeinsamen Bundesausschuss auferlegten
gesetzlichen Fristen sicher.

137ur Erfillung dieser Aufgabe nimmt er eine zeitliche
Steuerungsverantwortung wahr und hat ein Antragsrecht an das

Begriindung
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Beschlussgremium nach Satz 1, er erstattet auch den nach Absatz
11 jahrlich vorzulegenden Bericht.

“Die Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 schlieRen die
Dienstvereinbarungen mit den hauptamtlichen Unparteiischen; §
35a Absatz 6 Satz 2 und Absatz 6a Satz 1, 2 und 24 des Vierten
Buches gilt entsprechend.

Byergiutungserhéhungen sind wihrend der Dauer der Amtszeit
der Unparteiischen unzulassig.

167u Beginn einer neuen Amtszeit eines Unparteiischen kann eine
Uber die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1 des Vierten Buches
gebilligte Verglitung der letzten Amtsperiode oder des Vorgangers
im Amt hinausgehende hoéhere Verglitung nur durch einen
Zuschlag auf die Grundvergiitung nach MaRgabe der
EntwicklongGrundlohnrategemafs-durchschnittlichen
Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 des
VMerbraucherpreisindexeslaufenden Kalenderjahres vereinbart

werden.

"Die Aufsichtsbehérde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Unparteiischen eine niedrigere Verglitung anordnen.

18Dje Art und die Hohe finanzieller Zuwendungen, die den
Unparteiischen im Zusammenhang mit ihrer Tatigkeit als
Unparteiische von Dritten gewéahrt werden, sind den
Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 mitzuteilen und auf die
Verglitung der Unparteiischen anzurechnen oder an den
Gemeinsamen Bundesausschuss abzufiihren.

Begriindung
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BVereinbarungen der Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 fiir die
Zukunftssicherung der Unparteiischen sind nur auf der Grundlage
von beitragsorientierten Zusagen zulassig.
20Dje von den Organisationen benannten sonstigen Mitglieder des
Beschlussgremiums (ben ihre Tatigkeit ehrenamtlich aus; sie sind
bei den Entscheidungen im Beschlussgremium an Weisungen nicht
gebunden.
2IDie Organisationen nach Absatz 1 Satz 1 benennen fiir jedes von
ihnen benannte Mitglied bis zu drei Stellvertreter.
22Dje Amtszeit im Beschlussgremium betragt ab der am 1. Juli 2012
beginnenden Amtszeit sechs Jahre.
36 §92SGBV Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
a) Absatz 1a Die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 sind auf eine Nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 in Verbindung mit Absatz

ursachengerechte, zahnsubstanzschonende und
praventionsorientierte zahnarztliche Behandlung einschlieRlich
der Versorgung mit Zahnersatz sowie kieferorthopadischer
Behandlung auszurichten.

2Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die Richtlinien auf der
Grundlage auch von externem, umfassendem zahnmedizinisch-
wissenschaftlichem Sachverstand zu beschlieRen.

3Der Gemeinsame Bundesausschuss iiberpriift seine Richtlinien fiir
die kieferorthopadische Behandlung insbesondere hinsichtlich der

befundbezogenen kieferorthopadischen Indikationsgruppen

einschlieRlich des der vertragszahnarztlichen Versorgung

1a hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) den Auftrag,
die vertragszahndrztliche Versorgung in Richtlinien umfassend zu
regeln. Ausdriicklich ist er auch beauftragt, Richtlinien zur
kieferorthopddischen Behandlung (KFO-Richtlinien) zu
beschlief3en, wobei fiir die Leistungen der diagnostische oder
therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die
Wirtschaftlichkeit mafSgebend sind. Entscheidend ist nach § 92
Absatz 1 Satz 1 Halbsatz 3 der allgemein anerkannte Stand der
medizinischen Erkenntnisse. Diese Vorgaben implizieren eine
allgemeine kontinuierliche Beobachtungspflicht und
gegebenenfalls Aktualisierungspflicht des G-BA (siehe auch BSG-
Urteil vom 13.05.2015 — B 6 KA 14/14 R, Randnummern 74 ff.).
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zugrundeliegenden Behandlungsbedarfsgrades und beschlief3t bis
zum 31. Dezember 2027 liber eine Anpassung der Richtlinien.

‘Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt auRerdem bis zum

31. Dezember 2027 in seinen Richtlinien fir die

kieferorthopadische Behandlung eine evidenzbasierte Indikations-
und Kontraindikationsliste fiir die Durchfiihrung von Fernréontgen-

Aufnahmen sowie Panorama-Aufnahmen zum Zwecke der Planung

und Durchfiihrung einer kieferorthopadischen Behandlung.

3Das Bundesministerium fir Gesundheit kann dem Gemeinsamen
Bundesausschuss vorgeben, einen Beschluss zu einzelnen dem
Bundesausschuss durch Gesetz zugewiesenen Aufgaben zu fassen
oder zu Uberprifen und hierzu eine angemessene Frist setzen.

“:Bei Nichteinhaltung der Frist fasst eine aus den Mitgliedern des
Bundesausschusses zu bildende Schiedsstelle innerhalb von 30
Tagen den erforderlichen Beschluss.

*/Die Schiedsstelle besteht aus dem unparteiischen Vorsitzenden,
den zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern des
Bundesausschusses und je einem von der Kassenzahndrztlichen
Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bestimmten Vertreter.

%8Vor der Entscheidung des Bundesausschusses tber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 ist den fiir die Wahrnehmung
der Interessen von Zahntechnikern maRgeblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung einzubeziehen.

Begriindung

Die KFO-Richtlinien sind seit ihrem Inkrafttreten am 1. Januar
2004 nicht mehr angepasst worden und gelten damit seit liber 20
Jahren unverdndert fort. Die Richtlinien nehmen in ihrer
Uberschrift im Wortlaut noch auf den Rechtsvorgénger, den
Bundesausschuss der Zahndéirzte und Krankenkassen, Bezug. Die
zu den Richtlinien gehérenden Anlagen 1 bis 3 sind noch dlteren
Datums; sie datieren auf den 18. August 2001. In den letzten zwei
Jahrzehnten hat es nicht unwesentliche Fortschritte in der
zahndrztlichen Versorgung sowohl im medizinischen Bereich
(zum Beispiel bei Materialien und Therapien) als auch im
technologischen Bereich (beispielsweise in der Diagnostik und
Digitalisierung) gegeben.

Der G-BA wird daher ausdriicklich beauftragt, seine Richtlinien
zur kieferorthopddischen Behandlung bis zum 31. Dezember 2027
auf etwaige Anpassungsbedarfe zu liberpriifen und diese
gegebenenfalls umzusetzen. Insbesondere soll eine Uberpriifung
der befundbezogenen kieferorthopddischen Indikationsgruppen
(KIG) einschliefilich des der vertragszahndrztlichen Versorgung
zugrundeliegenden Behandlungsbedarfsgrades erfolgen. Unter
Beriicksichtigung von und nach Vergleich mit international
verwendeten Indizes zur Bestimmung des Behandlungsbedarfs in
der Kieferorthopddie (zum Beispiel dem Index of Orthodontic
Treatment Need, IOTN) stellt sich hier unter anderem die Frage,
ob — im Hinblick auf medizinische wie auch wirtschaftliche
Gesichtspunkte — ein Zugang zur vertragszahndrztlichen
Versorgung ab dem Behandlungsbedarfsgrad 3 noch
angemessen ist.

Ebenfalls soll sich auf die nach den geltenden KFO-Richtlinien fiir
die Planung und Durchfiihrung einer kieferorthopddischen
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Begriindung

Behandlung genannten erforderlichen Unterlagen
beziehungsweise auf das Verfahren der Erstellung dieser
Unterlagen fokussiert werden. Insoweit soll eine evidenzbasierte
Indikations- und Kontraindikationsliste fiir die vom Zahnarzt
vorzunehmenden beziehungsweise nicht vorzunehmenden
Panoramaschichtaufnahmen und Fernréntgenbilder erstellt
werden, um die ausreichende, zweckmdflige und wirtschaftliche
Erstellung dieser Aufnahmen sicherzustellen sowie nicht
erforderliche Strahlenbelastungen zu vermeiden.

Absatz 3a

Wor der Entscheidung liber die Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und zur Anwendung
von Arzneimitteln flir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz
9 des Arzneimittelgesetzes und Therapiehinweisen nach Absatz 2
Satz 7 ist den Sachverstdandigen der medizinischen und
pharmazeutischen Wissenschaft und Praxis sowie den fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
malgeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen
Unternehmer, den betroffenen pharmazeutischen Unternehmern;
und den Berufsvertretungen der Apotheker und-den
besonderenTherapierichtungenauf Bundesebene Gelegenheit zur

Stellungnahme zu geben.
2Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.

3Der Gemeinsame Bundesausschuss hat unter Wahrung der
Betriebs- und Geschaftsgeheimnisse Gutachten oder
Empfehlungen von Sachverstandigen, die er bei Richtlinien nach
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 zur Verordnung von Arzneimitteln und
zur Anwendung von Arzneimitteln flr neuartige Therapien im
Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes sowie bei

Es handelt sich um eine Folgeéinderung zur Anderung in § 31.
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Therapiehinweisen nach Absatz 2 Satz 7 zu Grunde legt, bei
Einleitung des Stellungnahmeverfahrens zu benennen und zu
veréffentlichen sowie in den tragenden Grinden der Beschliisse
zu benennen.

Begriindung

37

§92a

Innovationsfonds

a)

Absatz 1

Der Gemeinsame Bundesausschuss férdert neue
Versorgungsformen, die Uber die bisherige Regelversorgung
hinausgehen.

’Geférdert werden insbesondere Vorhaben, die eine Verbesserung
der sektoreniibergreifenden Versorgung zum Ziel haben und
hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung
aufgenommen zu werden.

3Voraussetzung fiir eine Férderung ist, dass eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung der Vorhaben erfolgt.

“Fdrderkriterien sind insbesondere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualitdt und
Versorgungseffizienz,

2. Behebung von Versorgungsdefiziten,

3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen
verschiedenen Versorgungsbereichen,
Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen,

4. interdisziplindre und fachibergreifende Versorgungsmodelle,

5. Ubertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf andere
Regionen oder Indikationen,

6. VerhaltnismaRigkeit von Implementierungskosten und Nutzen,

7. Evaluierbarkeit,

8. Patientenbeteiligung.

Die Anderungen dienen der Vereinfachung des Férderverfahrens
im Bereich der neuen Versorgungsformen. In der bisherigen
Praxis erfolgt die Férderung neuer Versorgungsformen in der
Regel in drei unterschiedlichen Verfahren: Im einstufigen
Verfahren fiir neue Versorgungsformen mit langer Laufzeit (bis
zu vier Jahre), im einstufigen Verfahren fiir neue
Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit (bis zu zwei Jahre) und im
zweistufigen Verfahren. Die Erfahrungen aus den Vorjahren,
insbesondere beziiglich Antragseingang und Antragsqualitdt,
haben gezeigt, dass eine Streichung des einstufigen Verfahrens
flir neue Versorgungsformen mit kurzer Laufzeit (bis zu zwei
Jahre) angezeigt ist. Das zweistufige Verfahren wird gestrichen,
um den administrativen Aufwand der Férderung, auch vor dem
Hintergrund der Halbierung der Férdersumme des
Innovationsfonds, zu verringern. Daher soll die Férderung im
Bereich der neuen Versorgungsformen kiinftig in der Regel im
einstufigen Verfahren erfolgen. Der Innovationsausschuss kann
von dieser Vorgabe insbesondere abweichen, wenn gednderte
Bedarfe in der Versorgungsentwicklung, neue Erfahrungen
beziiglich der Antragseingdnge oder der Antragsqualitdit dies
angezeigt erscheinen lassen.
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>Férderfahig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grunde nach
nicht von den Vergiitungssystemen der Regelversorgung umfasst
sind.

®Bei der Antragstellung ist in der Regel eine Krankenkasse zu
beteiligen.

7 Die Forderung erfolgt in der Regel in einem einstufigen

Verfahren.

Begriindung
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*28Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht.
b) Absatz 2 !Der Gemeinsame Bundesausschuss férdert Mit der Einfiihrung der Férdermdéglichkeit zur Entwicklung und
Versorgungsforschung, die auf einen Erkenntnisgewinn zur Weiterentwicklung von Meldesystemen zur Férderung der
Verbesserung der bestehenden Versorgung in der gesetzlichen Patientensicherheit wurde das Ziel verfolgt, den Aufbau eines
Krankenversicherung ausgerichtet ist. nationalen Meldesystems zur anonymen Erfassung von Never
2Antragsteller fiir eine Férderung von Versorgungsforschung Events und gravierender unerwiinschten Ereignissen
einrichtungsiibergreifender Bedeutung zu unterstiitzen. Zu
kdnnen insbesondere universitare und nichtuniversitare diesem Zweck sollte innerhalb von drei Jahren mindestens ein
Forschungseinrichtungen sein. entsprechender Antrag zur Férderung von
3Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht. Patientensicherheitssystemen bewilligt werden. Am 20. Juni 2025
hat der Innovationsausschuss eine entspreche
“Die fiir Versorgungsforschung zur Verfiigung stehenden Mittel Férderbekanntmachung zum Thema ,Versorgungsforschung zur
kdnnen auch fiir Forschungsvorhaben zur Weiterentwicklungund | Entwicklung und Erprobung eines bundesweiten Never Event
inskhesendere-bnluntien-der Pichilinicndes Georacinsamen Registers als Fehlermelde- und Lernsystem” veréffentlicht und
Bundesausschusseszur Entwicklung und-Weiterentwicklungvon voraussichtlich am 22. Mai 2026 werden die dazugehdérigen
Meldesystemen-zurFérderung-derPatientensicherheit,sowiezur | Férderentscheidungen getroffen. Da das anvisierte Ziel der
Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewdahlter medizinischer | Férderung von Patientensicherheitssystemen somit absehbar
Leitlinien, fur die in der Versorgung besonderer Bedarf besteht, erreicht wird, wird der Férderstrang der Entwicklung und
eingesetzt werden. Weiterentwicklung von Meldesystemen zur Férderung der
Patientensicherheit gestrichen.
Die Férderméglichkeit der Weiterentwicklung und insbesondere
Evaluation der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses
wird ebenfalls gestrichen, da dieser Férderstrang in den
vergangenen Jahren wiederholt nicht ausgeschrieben wurde und
somit absehbar kein Bedarf besteht.
c) Absatze 3und | (3) 'Die Férdersumme fiir neue Versorgungsformen und Die Finanzierung des Innovationsfonds wird ab dem Jahr 2027

4

Versorgungsforschung nach den Absdtzen 1 und 2 betragt imJahs

dauerhaft auf 100 Millionen Euro pro Jahr abgesenkt, um einen
Beitrag dazu zu leisten, den Ausgabenanstieg in der gesetzlichen
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2026-100-Millienren-Eure-und-ab dem Jahr 2027 2026 jahrlich
2006100 Millionen Euro.

2Sie umfasst auch die fir die Verwaltung der Mittel und die
Durchfiihrung der Forderung einschlieBlich der wissenschaftlichen
Auswertung nach Absatz 5 notwendigen Aufwendungen.

3Von der Férdersumme sollen 80 Prozent fiir die Férderung nach
Absatz 1 und 20 Prozent fiir die Férderung nach Absatz 2
verwendet werden.

*4F{ir die Entwicklung oder Weiterentwicklung ausgewéhlter
medizinischer Leitlinien, firr die in der Versorgung besonderer
Bedarf besteht, sollen von der Fordersumme imJahr2026
mindestens25-Millieren-Eure-und-ab dem Jahr 2027 jahrlich
mindestens 2,5 Millionen Euro verwendet werden.

®Mittel, die im jeweiligen Haushaltsjahr nicht bewilligt wurden,
und bewilligte Mittel fiir beendete Vorhaben, die nicht zur
Auszahlung gelangt sind, werdenjeweilsin-dasfelgende
Haushalisjghribertragen, sofern sie nicht fiir andere Aufgaben

des Innovationsfonds gebunden sind, im Folgejahr an den

Gesundheitsfonds und der entsprechende anteilige Betrag an die
landwirtschaftliche Krankenkasse zuriickgefiihrt.

70 it aines_irmRal — ‘ :
I it oderd - ol

Begriindung

Krankenversicherung und den damit verbundenen Druck auf die
Beitragssdtze zu begrenzen. Die Finanzierung der Mittel erfolgt
dariiber hinaus kiinftig ausschlieflich durch die Liquiditdtsreserve
des Gesundheitsfonds.

Analog zur dauerhaften Absenkung der Gesamt-Férdersumme ab
dem Jahr 2027 wird die Férdersumme fiir die Entwicklung oder
Weiterentwicklung medizinischer Leitlinien ab dem Jahr 2027
dauerhaft um die Hdlfte gesenkt. Die Férdersumme fiir das
einstufige Verfahren fiir neue Versorgungsformen mit kurzer
Laufzeit (bis zu zwei Jahre) wird gestrichen, da der entsprechende
Férderstrang gestrichen wird.

Um die gesetzlichen Krankenkassen weiter zu entlasten, werden
sdmtliche seit Bestehen des Innovationsfonds angesammelten und
nicht verausgabten Mittel, soweit sie nicht bereits fiir andere
Aufgaben des Innovationsfonds gebunden sind, einmalig ab dem
Jahr 2027 an den Gesundheitsfonds und der entsprechende anteilige
Betrag an die landwirtschaftliche Krankenkasse zuriickgefiihrt.
Dariiber hinaus wird die Ubertragbarkeit der Mittel fiir nicht
verausgabte Mittel gestrichen: Mittel, die im jeweiligen
Haushaltsjahr nicht bewilligt wurden, und bewilligte Mittel fiir
beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung gelangt sind, werden
im Folgejahr an den Gesundheitsfonds und der entsprechende
anteilige Betrag an die landwirtschaftliche Krankenkasse
zuriickgefiihrt, sofern sie nicht fiir andere Aufgaben des
Innovationsfonds gebunden sind.
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5Samtliche bislang im Innovationsfonds angesammelten und nicht
verausgabten Mittel werden, soweit sie nicht fiir andere Aufgaben

gebunden sind, einmalig ab dem Jahr 2027 an den
Gesundheitsfonds und der entsprechende anteilige Betrag an die
landwirtschaftliche Krankenkasse zurickgefiihrt.

®Die Laufzeit eines nach Absatzden Absitzen 1 Satz8-geférderten
Verhabensund-einesnach-Absatzund 2 geférderten Vorhabens
kann bis zu vier Jahre betragen,webei-die Kenzeptentwicklungim
Ral I Stufe der Férd . stufi Verf

(4) Umdahr2026-wird-dieDie Férdersumme nach Absatz 3,
verringert um den Finanzierungsanteil der landwirtschaftlichen
Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, wird durch
die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds getragen.

2Apd | 2027 wird die Férd N 3
. o Fi . L dor rtcchaftli

Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummerd durch die

Liuidits o G heitsfond i h 5266

Risil . tnel ranl . |

P '

*2Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung erhebt und verwaltet die
Mittel (Innovationsfonds) und zahlt die Fordermittel auf der
Grundlage der Entscheidungen des Innovationsausschusses nach §
92b aus.

Begriindung
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“Die dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung im Zusammenhang mit
dem Innovationsfonds entstehenden Ausgaben werden aus den
Einnahmen des Innovationsfonds gedeckt.

®Das Nihere zur Weiterleitung der Mittel an den
Innovationsfonds und zur Verwaltung der Mittel des
Innovationsfonds bestimmt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung

im Benehmen mit dem Innovationsausschuss und dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

Begriindung

38

§92b SGB V

Durchfiihrung der Forderung

a)

Absatz 1

1Zur Durchfiihrung der Férderung wird beim Gemeinsamen
Bundesausschuss ein Innovationsausschuss eingerichtet.

2Dem Innovationsausschuss gehéren drei vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen benannte Mitglieder des
Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2, jeweils ein von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
benanntes Mitglied des Beschlussgremiums nach § 91 Absatz 2,
der unparteiische Vorsitzende des Gemeinsamen
Bundesausschusses sowie zwei Vertreter des Bundesministeriums
fir Gesundheit und ein Vertreter des Bundesministeriums flr
Bildung, ure-Forschung und Raumfahrt an.

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.
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3Die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen auf Bundesebene maRgeblichen Organisationen
erhalten ein Mitberatungs- und Antragsrecht. 4§ 140f Absatz 2
Satz 2 bis 7, Absatz 5 sowie 6 gilt entsprechend.

Begriindung

b)

Absatz 2

!Der Innovationsausschuss legt nach einem
Konsultationsverfahren unter Einbeziehung externer Expertise in
themenspezifischen und themenoffenen
Forderbekanntmachungen die Schwerpunkte und Kriterien fir die
Forderung nach § 92a Absatz 1 und 2 Satz 1 bis 4 erste-Alternative
fest.

*Die Frd Vorhaben im einstuficen Verfahren £
: " it arfolat ind .
Ral I fonor £5 I I _

32pje Schwerpunkte Die-SchwerpunktezurEntwicklungund
Wai ekl Meld Eard |
Patientensicherheit fur die Entwicklung und Weiterentwicklung
von Leitlinien nach § 92a Absatz 2 Satz 4 legt das
Bundesministerium flr Gesundheit fest.

“Dabei kann die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften dem Bundesministerium fur
Gesundheit Schwerpunkte zur Entwicklung oder
Weiterentwicklung von Leitlinien vorschlagen.

*Jedem Vorschlag ist eine Begriindung des jeweiligen
Forderbedarfs beizufligen.

Es handelt sich um Folgeédnderungen zu den Anderungen in § 92a
Absatz 1 Satz 8 und Absatz 2 Satz 4.
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*Der Innovationsausschuss Gibernimmt die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit festgelegten Schwerpunkte in
Forderbekanntmachungen und legt in diesen die Kriterien fiir die
Forderung nach § 92a Absatz 2 Satz 4 zweite-Alternative-fest.

“Der Innovationsausschuss fiihrt auf der Grundlage der
Forderbekanntmachungen nach den Satzen 1 bis 65
Interessenbekundungsverfahren durch und entscheidet tber die
eingegangenen Antrage auf Forderung.

%SEr beschlieRt nach Abschluss der geférderten Vorhaben
Empfehlungen zur Uberfiihrung in die Regelversorgung nach
Absatz 3.

?’Der Innovationsausschuss entscheidet auch {iber die
Verwendung der Mittel nach § 92a Absatz 2 Satz 4.

*8Entscheidungen des Innovationsausschusses bediirfen einer
Mehrheit von sieben Stimmen.

**2Der Innovationsausschuss beschlieRt eine Geschafts- und
Verfahrensordnung und regelt darin insbesondere-in-derer

insbesondereFolgendesregelt:

1. seine Arbeitsweise und die Zusammenarbeit mit der
Geschéftsstelle nach Absatz 4,
das Konsultationsverfahren nach Satz 1,
. das Forderverfahren nach Satz 76,
4, die Forderverfahren nach § 92a Absatz 1 Satz 87 und

Absatz 2 Satz 1 und 4,
5. die Benennung und Beauftragung von Experten aus dem

Expertenpool nach Absatz 6,

Begriindung
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6. die Beteiligung der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
nach Absatz 7.
#10pje Geschifts- und Verfahrensordnung bedarf der
Genehmigung des Bundesministeriums flir Gesundheit.
c) Absatz 5 1Die Geschiftsstelle nach Absatz 4 untersteht der fachlichen Es handelt sich um eine Folgeédnderung zu den Anderungen in § 92a
Weisung des Innovationsausschusses und der dienstlichen Absatz 1 Satz 8.
aa) Weisung des unparteiischen Vorsitzenden des Gemeinsamen
aaa) Bundesausschusses und hat insbesondere folgende Aufgaben:
bbb) 1. Erarbeitung von Entwirfen fir Férderbekanntmachungen,

2. Moglichkeit zur Einholung eines Zweitgutachtens,
insbesondere durch das Institut fiir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen nach § 139a oder das
Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen nach § 1373,

3. Erlass von Forderbescheiden,

4. administrative und fachliche Beratung von
Forderinteressenten, Antragstellern und
Zuwendungsempfangern,

Ral lor K ekl | ctufi Verfal
i ¥ ‘ ’

6-5.Betreuung des Expertenpools nach Absatz 6,

7-6.administrative Bearbeitung und fachliche Begleitung von
Vorhaben, die mit Mitteln des Innovationsfonds geférdert
werden oder geférdert werden sollen,

8.7.Veranlassung der Auszahlung der Fordermittel durch das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung,
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9-8. kontinuierliche projektbegleitende Erfolgskontrolle
geforderter Vorhaben,

10:9. Erarbeitung von Entwirfen fiir Empfehlungen des
Innovationsausschusses nach Absatz 3,

424:10. Prifung der ordnungsgemafen Verwendung der
Fordermittel und eventuelle Rickforderung der Fordermittel,

12:11. Veroffentlichung der aus dem Innovationsfonds
geforderten Vorhaben sowie daraus gewonnener Erkenntnisse

und Ergebnisse.

bb)

’Die Beratung und-die Unterstiitzung derFoérderinteressenten,

Antragsteller und Zuwendungsempfanger nach Satz 1 Nummer 4
und 5 {8sen-10st keine weitergehenden Anspriiche aus.

Begriindung

39

8106 SGB V

Wirtschaftlichkeitspriifung

a)

Absatz 1

!Die Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit &rztlich verordneten
Leistungen wird ab dem 1. Januar 2017 anhand von
Vereinbarungen gepriift, die von den Landesverbdnden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen zu treffen sind.

2Auf Grundlage dieser Vereinbarungen kénnen Nachforderungen
wegen unwirtschaftlicher Verordnungsweise nach § 106 Absatz 3
festgelegt werden.

3In den Vereinbarungen miissen Regelungen zu
Wirtschaftlichkeitspriifungen in allen Bereichen arztlich
verordneter Leistungen enthalten sein.

“Die Vereinbarungen nach Satz 1 gelten fiir Leistungen, die ab dem
1. Januar 2017 verordnet werden.

Die Neuregelungen des § 130e zur Férderung des Wettbewerbs
therapeutisch vergleichbarer patentgeschiitzter Arzneimittel werden
mit den Vereinbarungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung auf
Landesebene verkniipft. Diese Vereinbarungen haben sich bereits als
effektives Steuerungsinstrument etabliert und ermdéglichen eine an
regionale Versorgungsstrukturen angepasste Ausgestaltung. Die
Vertragspartner sollen daher auch fiir patentgeschiitzte
therapeutisch vergleichbare Arzneimittel nach § 130e, fiir die
Krankenkassen Rabattvertrége abschliefSen kénnen,
rabattarzneimittelbezogene Verordnungsquoten fiir die jeweiligen
Arzneimittelgruppen festlegen. Verordnungsquoten sind die
prozentualen Verordnungsanteile eines Arzneimittels innerhalb der
Gruppe patentgeschlitzter therapeutisch vergleichbarer
Arzneimittel, die bei medizinisch sachgerechter Verordnung zu
erwarten sind. Zwar sind die in einer Gruppe zusammengefassten
patentgeschiitzten Arzneimittel therapeutisch vergleichbar. Das
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°In den Vereinbarungen nach Satz 1 sollen
rabattarzneimittelbezoegene-Verordnungsquoten fiir solche
Arzneimittel enthalten sein, fiir die Rabattvertrdge nach § 130e
Absatz 1 Satz 1 ausgeschlossen werden kdnnen, bezogen auf die
festgelegten Gruppen im Therapiegebiet-enthalten-sein.

Begriindung

bedeutet, dass in der iiberwiegenden Zahl der Fdlle alle Arzneimittel
der Gruppe fiir die Verordnung in Betracht kommen, so dass in der
Regel zur Sicherstellung einer wirtschaftlichen Verordnung dem
rabattierten Arzneimitteln der Gruppe der Vorzug zu geben ist; es
bedeutet jedoch nicht, dass dies in jedem Einzelfall medizinisch in
Betracht kommt. Vielmehr kénnen medizinische Griinde die
Verordnung anderer Arzneimittel aus der Gruppe als das rabattierte
Arzneimittel rechtfertigen. Die Verordnungsquote beschreibt
prozentual, in wie vielen Fdllen typischerweise die Verordnung eines
rabattierten Arzneimittels aus der Gruppe medizinisch gerechtfertigt
und zur Sicherstellung der wirtschaftlichen Verordnung geboten ist.
Die H6éhe der Quote hdngt wesentlich von der jeweiligen Gruppe ab
und muss daher von den Vertragspartnern festgelegt werden. In
Gruppen mit hoher therapeutischer Vergleichbarkeit kann eine
héhere Quote sachgerecht sein als in Bereichen mit stdrker
individualisierter Therapieentscheidung. Die regionale
Ausgestaltung stellt sicher, dass diese Unterschiede auch an die
jeweilige regionale Versorgungsrealitéit angepasst beriicksichtigt
werden kénnen.

Verordnungsquoten tragen dazu bei, die notwendige Balance
zwischen Wirtschaftlichkeitsanforderungen und drztlicher
Therapiefreiheit sicherzustellen. Erreicht ein Vertragsarzt die
vereinbarte Verordnungsquote, kénnen Verordnungen nicht
rabattierter Arzneimittel innerhalb der Gruppe pauschal von
Priifmafinahmen ausgenommen werden oder es kann vereinbart
werden, dass diese als wirtschaftlich gelten. Fiir die Vertragsdrzte
entsteht damit ein klarer, administrativ handhabbarer Rahmen, der
Rechtssicherheit bietet und gleichzeitig den biirokratischen Aufwand
reduziert.
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Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
b) Absatz 5 § 130be Absatz 2 und § 130c Absatz 4 bleiben unberiihrt. Es handelt sich um eine Folgeregelung der Streichung von § 130b
Absatz 2. Vereinbarungen von Anforderungen an die Verordnungen
von Arzneimitteln mit Zusatznutzen erfolgen nun nicht mehr im
Rahmen der Verhandlungen des Erstattungsbetrages. Stattdessen
sind rabattierte patentgeschliitzte Arzneimittel von Krankenkassen
oder ihren Verbdnden nach § 130e — neu - bei den
Wirtschaftlichkeitspriifungen als Praxisbesonderheit anzuerkennen.
40 § 111SGB V Versorgungsvertréige mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
a} Absatz 5 !Die Vergiitungen fiir die in Absatz 1 genannten Leistungen Mit Satz 2 und 3 werden die Vergiitungssteigerungen fiir den
werden zwischen den Krankenkassen und den Tragern der Bereich der medizinischen Rehabilitation auf maximal die Héhe der
zugelassenen Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt. Damit entfdllt auch die
vereinbart. Verpflichtung zur vollsténdigen Tarifrefinanzierung in den
. _ _ _ Sl der Vergiitungsverhandlungen. Die Regelung ist erforderlich, um die
FirVereinbarungen-raen-Satz-1gitt 571 nient: Bei der Preissteigerungen in der gesetzlichen Krankenversicherung wieder
Vergiitungsvereinbarung nach Satz 1 stellt die Verdnderungsrate an die gesamtgesellschaftliche Lohnentwicklung anzupassen. Damit
nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fiir Vergiitungssteigerungen wird eine Rlickkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik
dar. intendiert und ein Beitrag zur wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit
und Beitragssatzstabilitéit in der gesetzlichen Krankenversicherung
geleistet.
Flir die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hchstgrenze fiir die
werden-5 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend. Vergiitungssteigerungen die um einen Prozentpunkt verminderte
Grundlohnrate. Diese MafSnahme ist zur kurzfristigen Konsolidierung
der GKV-Finanzen erforderlich.
b} ‘AufVerlangen-derkrankenkasseist-die Zahlungdieser Die Streichung von Satz 4 erfolgt, da die Vorlageverpflichtung der

. o

%4Sofern der Deutsche Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 1 des
Infektionsschutzgesetzes eine epidemische Lage von nationaler

Rehabilitationseinrichtungen liber die Bezahlung der Beschdiftigten
nach Tarif mit Wegfall der Tarifrefinanzierung entfillt.
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Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
Tragweite festgestellt hat, haben die Vertragsparteien die
Vereinbarungen flir den Zeitraum, der am Tag der Feststellung
durch den Deutschen Bundestag beginnt und am Tag der
Aufhebung der Feststellung, spatestens jedoch mit Ablauf des 7.
April 2023 endet, an diese Sondersituation anzupassen, um die
Leistungsfahigkeit der Einrichtungen bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung zu gewahrleisten.
S3Kommt eine Vereinbarung 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.
“.Die Landesschiedsstelle ist dabei an die fiir die Vertragsparteien
geltenden Rechtsvorschriften gebunden.
41 §111cSGB V Versorgungsvertréige mit Rehabilitationseinrichtungen
a} Absatz 3 Die Vergiitungen fiir die in § 40 Absatz 1 genannten Leistungen Mit Satz 2 und 3 werden die Vergiitungssteigerungen fiir Leistungen

werden zwischen den Krankenkassen und den Tragern der
zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen vereinbart.

2EirVereinbaruhgennach-Satz 1 gilt § 71 nicht—Bei der

Vergitungsvereinbarung nach Satz 1 stellt die Veranderungsrate

nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze flir Vergitungssteigerungen
dar.

werden— § 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.

zur medizinischen Rehabilitation auf maximal die Héhe der
Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt. Damit entfdllt auch die
Verpflichtung zur vollsténdigen Tarifrefinanzierung in den
Vergiitungsverhandlungen.

Die Regelung ist erforderlich, um die Preissteigerungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung wieder an die
gesamtgesellschaftliche Lohnentwicklung anzupassen. Damit wird
eine Riickkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik intendiert
und ein Beitrag zur wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit und
Beitragssatzstabilitdt in der gesetzlichen Krankenversicherung
geleistet.
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Anderungen

‘hufVerlangen-derkrankenkasseist-die Zahlung dieser
N .

*4Sofern der Deutsche Bundestag nach § 5 Absatz 1 Satz 1 des
Infektionsschutzgesetzes eine epidemische Lage von nationaler
Tragweite festgestellt hat, haben die Vertragsparteien die
Vereinbarungen flir den Zeitraum, der am Tag der Feststellung
durch den Deutschen Bundestag beginnt und am Tag der
Aufhebung der Feststellung, spatestens jedoch mit Ablauf des 7.
April 2023 endet, an diese Sondersituation anzupassen, um die
Leistungsfahigkeit der Einrichtungen bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung zu gewahrleisten.

®Kommt eine Vereinbarung 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.

Begriindung

Fiir die Jahre 2027, 2028 und 2029 qilt als Héchstgrenze fiir die
Vergiitungssteigerungen die um einen Prozentpunkt verminderte

Grundlohnrate. Diese MafSnahme ist zur kurzfristigen
Konsolidierung der GKV-Finanzen erforderlich.

Satz 4 wird gestrichen, da die Vorlageverpflichtung des
Leistungserbringers (iber die Bezahlung der Beschdiftigten nach
Tarif mit Wegfall der Tarifrefinanzierung entfdllt.

42

§ 115f SGB V

Spezielle sektorengleiche Vergiitung

Absatz 2

Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 haben die Auswahl der
Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 jahrlich zu Gberprifen
und, sofern zur Einhaltung der Vorgaben nach Satz 2 erforderlich,
bis zum 31. Marz des jeweiligen Kalenderjahres, in dem die
Uberpriifung stattfindet, auf Grundlage des nach Satz 3
beauftragten Vorschlags mit Wirkung ab dem 1. Januar des
folgenden Kalenderjahres anzupassen.

Mit den Kurzzeitfallpauschalen wird ein Instrument zur
Férderung von Verweildauerverkiirzung und Ambulantisierung
bei stationdren Krankenhausbehandlungen im Kurzliegerbereich
eingefiihrt. Aus diesem Grund wird mit der Anderung
vorgesehen, dass die Fdlle, die von Krankenhdusern erbracht und
mit den neuen Kurzzeitfallpauschalen vergiitet werden, auf die
Fallzahlvorgaben nach Absatz 2 Satz 2 anzurechnen sind. Fiir das
Jahr 2028 ist die Fallzahl der mit Kurzzeitfallpauschalen
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Anderungen

2Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass bezogen auf die nach § 21
Absatz 2 des Krankenhausentgeltgesetzes fir das Jahr 2023
Ubermittelten Daten zu vollstationdren Krankenhausfallen ohne
Bericksichtigung der Krankenhausfélle, in denen neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden angewendet werden,
ab dem Jahr 2026 jahrlich mindestens eine Million Falle erfasst
werden; ab dem Jahr 2028 sollen unter Bericksichtigung der
Ergebnisse der Evaluation nach Absatz 5 jahrlich mindestens 1,5
Millionen und ab dem Jahr 2030 jéhrlich mindestens zwei
Millionen Félle erfasst werden; Fille, die mit den in § 17b Absatz

2a Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten

Kurzzeitfallpauschalen vergiitet werden, sind auf diese

Fallzahlvorgaben anzurechnen.

3Die Vertragsparteien nach Absatz 1 Satz 1 beauftragen das
Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus und das in § 87
Absatz 3b Satz 1 genannte Institut gemeinsam bis zum 15. Februar
eines jeden Kalenderjahres, die Auswahl der Leistungen nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 zu liberprifen und einen Vorschlag zur
Anpassung der Leistungsauswahl vorzulegen.

“Bei der Uberpriifung und Anpassung nach Satz 1 kénnen auch
Leistungen ausgewahlt werden, die nicht in dem nach § 115b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 vereinbarten Katalog genannt sind.

Begriindung
vergliteten Fdlle von den AOP-Vertragsparteien sachgerecht zu
schétzen.

43

§120SGB V

Vergiitung ambulanter Krankenhausleistungen

Absatz 1

!Die im Krankenhaus erbrachten ambulanten drztlichen Leistungen
der ermdachtigten Krankenhausérzte, die in stationaren
Pflegeeinrichtungen erbrachten ambulanten arztlichen Leistungen
von nach § 119b Absatz 1 Satz 4 erméachtigten Arzten, ambulante

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund
der Einfligung eines neuen Absatzes 3 in § 27b.
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

arztliche Leistungen, die in ermachtigten Einrichtungen erbracht
werden, und Leistungen, die im Rahmen einer Inanspruchnahme
nach § 27b Absatz 34 Nummer 4 oder nach § 75 Absatz 1b Satz 2,
§ 76 Absatz 1 Satz 2 oder Absatz 1a, § 115 Absatz 2 Satz 1 Nummer
3 sowie nach § 87 Absatz 2a Satz 14 erbracht werden, werden
nach den fir Vertragsarzte geltenden Grundsatzen aus der
vertragsarztlichen Gesamtverglitung vergitet.

2Die mit diesen Leistungen verbundenen allgemeinen
Praxiskosten, die durch die Anwendung von arztlichen Geréaten
entstehenden Kosten sowie die sonstigen Sachkosten sind mit den
Geblihren abgegolten, soweit in den einheitlichen
Bewertungsmalistaben nichts Abweichendes bestimmt ist.

3Die den erméchtigten Krankenhausirzten zustehende Vergiitung
wird fiir diese vom Krankenhaustrager mit der Kassenarztlichen
Vereinigung abgerechnet und nach Abzug der anteiligen
Verwaltungskosten sowie der dem Krankenhaus nach Satz 2
entstehenden Kosten an die berechtigten Krankenhauséarzte
weitergeleitet.

“Die Vergutung der von nach § 119b Absatz 1 Satz 4 ermichtigten
Arzten erbrachten Leistungen wird von der stationiren
Pflegeeinrichtung mit der Kassenarztlichen Vereinigung
abgerechnet.

>Die Vergilitung der Leistungen, die im Rahmen einer
Inanspruchnahme nach § 76 Absatz 1a erbracht werden, wird vom
Krankenhaustrdager nach MaRgabe der regionalen Euro-
Geblihrenordnung mit der Kassenérztlichen Vereinigung
abgerechnet.

Begriindung
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Absatz 2

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

Die Leistungen der Hochschulambulanzen, der
Weiterbildungsambulanzen, der psychiatrischen
Institutsambulanzen, der sozialpadiatrischen Zentren und der
medizinischen Behandlungszentren werden unmittelbar von der
Krankenkasse vergilitet.

2Die Verglitung wird von den Landesverbanden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den
Hochschulen oder Hochschulkliniken, den
Weiterbildungsambulanzen, den Krankenhdusern oder den sie
vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart; die Hohe der
Verglitung fur die Leistungen der jeweiligen Hochschulambulanz
gilt auch flr andere Krankenkassen im Inland, wenn deren
Versicherte durch diese Hochschulambulanz behandelt werden; §
71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.

3Sie muss die Leistungsfihigkeit der in Satz 1 genannten
Leistungserbringer bei wirtschaftlicher Betriebsfiihrung
gewahrleisten.

“Bei der Vergiitung der Leistungen der Hochschulambulanzen sind
die Grundsatze nach Absatz 3 Satz 4 erstmals bis zum 1. Juli 2017
und danach jeweils innerhalb von sechs Monaten nach
Inkrafttreten der Anpassung der Grundséatze nach Absatz 3 Satz 4
zu berlicksichtigen.

>Bei den Vergilitungsvereinbarungen fiir Hochschulambulanzen
nach Satz 2 sind Vereinbarungen nach Absatz 1a Satz 1 zu
bericksichtigen.

Begriindung

Zur Stdrkung des Wirtschaftlichkeitsgebots durch die Begrenzung
von Ausgabenzuwdchsen ist die Anpassung im Rahmen der
Vergiitungsverhandlungen zu den Leistungen der
Hochschulambulanzen, der Weiterbildungsambulanzen, der
psychiatrischen Institutsambulanzen, der sozialpddiatrischen
Zentren und der medizinischen an den Grundsatz der
Beitragssatzstabilitdt zu koppeln, so dass § 71 Absatz 1 bis 3
anzuwenden ist.
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Anderungen

®Als Bestandteil der Vereinbarung nach Satz 2 ist eine Vergiitung
fir die telemedizinische Erbringung von Leistungen durch die
Einrichtungen nach Satz 1 festzulegen.

"Abweichend von den Sitzen 2 und 3 hat die Vergiitung der
Leistungen, die die psychiatrischen Institutsambulanzen im
Rahmen der Versorgung nach der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 Absatz 6b erbringen, nach den
entsprechenden Bestimmungen im einheitlichen
Bewertungsmalistab fir drztliche Leistungen mit dem Preis der
jeweiligen regionalen Euro-Gebiihrenordnung zu erfolgen.

8Bei der Vereinbarung der Vergiitung der ambulanten
psychotherapeutischen Behandlung in den
Weiterbildungsambulanzen hat eine Abstimmung mit Entgelten
fiir vergleichbare Leistungen zu erfolgen.

Fir die Beurteilung einer wirtschaftlichen Betriebsfiihrung der
Weiterbildungsambulanzen sind nur die Leistungen
bericksichtigungsfahig, fir die der Zulassungsausschuss eine
Ermachtigung erteilt hat und die gegeniiber Versicherten erbracht
werden.

Begriindung

44

§125SGB V

Vertrage zur Heilmittelversorgung

Absatz 3

!Die Vertragspartner haben zu beachten, dass die
auszuhandelnden Preise eine leistungsgerechte und
wirtschaftliche Versorgung erméglichen.

2Sie haben bei der Vereinbarung der Preise fiir die einzelnen
Leistungspositionen unter Zugrundelegung eines wirtschaftlich zu

Als Beitrag zur finanziellen Konsolidierung der GKV gilt § 71 kiinftig
auch im Heilmittelbereich, so fiir die Vertrédge nach §§ 125, 125a.

beagchten-Parameter, wie die Entwicklung der Personalkosten, die

Entwicklung der Sachkosten fiir die Leistungserbringung sowie die
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Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
flihrenden Praxisbetriebes insbesondere Folgendes zu durchschnittlichen laufenden Kosten fiir den Betrieb der
bericksichtigen: Heilmittelpraxis, gelten weiterhin. In jedem Fall greift § 71 mit der
. ' Folge, dass Preisanhebungen oberhalb der nach § 71 Absatz 3
1. d !e Entw!cklung der Personalkost?n, . . . festgestellten Veréinderungsrate sindden Grundsatz der
2. die Entwicklung der Sachkosten fir die Leistungserbringung Beitragssatzstabilitdt verletzen und damit ausgeschlossen sind.
sowie
3. die durchschnittlichen laufenden Kosten fiir den Betrieb der
Heilmittelpraxis.
3§ 71 findet keine-Anwendung Es gilt § 71 Absatz 1 bis 3
entdprechend.
45 § 125a SGB V Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung
Absatz 2 YIn den Vertragen nach Absatz 1 ist insbesondere Folgendes zu Bei einer Heilmittelversorgung mit erweiterter

regeln:

1. Indikationen der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, die
unter medizinisch-therapeutischen Gesichtspunkten fiir eine
Heilmittelversorgung mit erweiterter
Versorgungsverantwortung geeignet sind,

2. Moglichkeiten der Heilmittelerbringer, bei der
Leistungserbringung von den Vorgaben der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 abzuweichen,

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

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

Versorgungsverantwortung obliegt dem Heilmittelerbringer die
Verantwortung liber die Auswahl der Heilmittel sowie die
Festlegung von Frequenz und Dauer der Behandlung. Dies fiihrt
zu einem erh6éhten Aufwand hinsichtlich der Analyse des
therapeutischen Bedarfs und der therapeutischen Diagnostik. Ein
zusétzlicher Aufwand fiir die Steuerung des weiteren
Behandlungsverlaufs, fiir die Verlaufsdokumentation und die
Sicherung der Versorgungsqualitdit ist mit der erweiterten
Versorgungsverantwortung aber nicht verbunden. Diese Pflichten
bestehen bereits im Rahmen der Heilmittelversorgung nach §
125. Deshalb ist eine gesonderte Verglitung, die (iber die
Abbildung der Analyse des therapeutischen Bedarfs
beziehungsweise der therapeutischen Diagnostik hinausgeht,
unter dem Gesichtspunkt der Wirtschaftlichkeit und des im
Rahmen des § 125a geltenden Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitdit nicht gerechtfertigt.
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Anderungen

5. Richtwerte zur Versorgungsgestaltung durch die
Heilmittelerbringer, die der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen quartalsweise im Rahmen von § 84 Absatz 7 in
Verbindung mit § 84 Absatz 5 zu veroffentlichen hat,

6. MaRnahmen zur Vermeidung einer unverhaltnismaRigen
Mengenausweitung in der Anzahl der Behandlungseinheiten je
Versicherten, insbesondere fiir solche Ausweitungen, die
weder morbiditatsbedingt sind noch auf dem therapeutischen
Fortschritt oder Veranderungen des gesetzlichen oder
satzungsmaligen Leistungsumfangs beruhen; diese
Malinahmen kénnen auch Verglitungsabschlage vorsehen,
sofern eine durchschnittliche Anzahl an Behandlungseinheiten
deutlich Gberschritten ist, sowie

7. Vorgaben zur Information des Arztes durch den
Heilmittelerbringer Gber die erfolgte Behandlung sowie zur
Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes.

2Eine Pauschale, die mit der Abgeltung einer besonderen

Versorgungsverantwortung, die Gber die Analyse des

therapeutischen Bedarfs oder die therapeutische Diagnostik

hinausgeht, begriindet wird, kann nicht zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung vereinbart werden.

3Sofern Vertrige nach Absatz 1 eine Pauschale im Sinne des Satzes
3 enthalten und eine Heilmittelversorgung, auf die sich die
Pauschale bezieht, zum-Zeitpunkidestnkraftiretensdieses
Gesetzes-vor dem ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens nach
Artikel 7 Absatz 1] bereits begonnen hat, wird die Vergiitung der

Pauschale durch die gesetzliche Krankenversicherung getragen.

Begriindung

46

§127SGB V

Vertrage
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Absatz 1

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

!Krankenkassen, ihre Landesverbdnde oder Arbeitsgemeinschaften
schlieBen im Wege von Vertragsverhandlungen unter Geltung des

§ 71 Absatz 1 bis 3 Vertrage mit Leistungserbringern oder
Verbanden oder sonstigen Zusammenschlissen der
Leistungserbringer liber die Einzelheiten der Versorgung mit
Hilfsmitteln, deren Wiedereinsatz, die Qualitat der Hilfsmittel und
zusatzlich zu erbringender Leistungen, die Anforderungen an die

Fortbildung der Leistungserbringer, die Preise und die
Abrechnung.

’Dariiber hinaus kénnen die Vertragsparteien in den Vertragen
nach Satz 1 auch einen Ausgleich der Kosten flir erhohte
Hygienemalnahmen infolge der COVID-19-Pandemie vereinbaren.

3Dabei haben Krankenkassen, ihre Landesverbinde oder
Arbeitsgemeinschaften jedem Leistungserbringer oder Verband
oder sonstigen Zusammenschliissen der Leistungserbringer
Vertragsverhandlungen zu ermdglichen.

“In den Vertragen nach Satz 1 sind eine hinreichende Anzahl an
mehrkostenfreien Hilfsmitteln, die Qualitat der Hilfsmittel, die
notwendige Beratung der Versicherten und die sonstigen
zusatzlichen Leistungen im Sinne des § 33 Absatz 1 Satz 5
sicherzustellen und ist flir eine wohnortnahe Versorgung der
Versicherten zu sorgen.

>Den Vertragen sind mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach
§ 139 Absatz 2 festgelegten Anforderungen an die Qualitat der
Versorgung und Produkte zugrunde zu legen.

®Die Absicht, iber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln
Vertrage zu schliefRen, ist auf einem geeigneten Portal der

Begriindung

Die Ergéinzung dient der Stabilisierung der Finanzlage der
gesetzlichen Krankenversicherung und der Stérkung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitit bei der Vergiitung von
Hilfsmitteln.

Nach geltendem Recht werden die Einzelheiten der
Hilfsmittelversorgung der Versicherten zwischen den
Krankenkassen und den Leistungserbringern dezentral im Wege
von Vertragsverhandlungen getroffen. Zwar gilt der Grundsatz
der Beitragssatzstabilitét nach § 71 bereits jetzt fiir diese
Vereinbarungen. Er entfaltet im Bereich der
Hilfsmittelversorgung jedoch bislang iiberwiegend die Funktion
eines allgemeinen Verhandlungsprinzips. Eine ausdriickliche
Bezugnahme auf die Veréinderungsrate nach § 71 Absatz 3 als
mafgeblicher OrientierungsgréfSe enthdlt § 127 bislang nicht.

Mit der Ergéinzung wird klargestellt, dass die Vertragsparteien
bei der Vereinbarung der Verglitung die
Einnahmenentwicklungen der GKV aktiv zu beriicksichtigen
haben. Aufgrund der Streichung des § 71 Absatz 2 Satz 2 diirfen
die vereinbarten Verglitungen die nach § 71 Absatz 3
festgestellten Verdnderungsrate nicht liberschreiten. Das gilt
ausdriicklich auch im Hilfsmittelbereich. Die Verdnderungsrate
nach § 71 Absatz 3 ist die mafSgebliche ReferenzgréfSe fiir die
finanzielle Leistungsféhigkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung und stellt somit einen sachgerechten
Orientierungsmafstab fiir die Entwicklungen der Ausgaben im
Hilfsmittelbereich dar.

Das Verhandlungsprinzip im Hilfsmittelbereich bleibt erhalten,
soweit es die Ausgestaltung der Versorgung und die Festlegung
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Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
Europaischen Union oder mittels einem vergleichbaren unionsweit | der konkreten Vertragsbedingungen betrifft. Die Vergiitungen
publizierenden Medium unionsweit 6ffentlich bekannt zu machen. | selbst unterliegen jedoch der gesetzlich vorgegebenen
Obergrenze.
"Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt bis zum 30.
September 2020 ein einheitliches, verbindliches Verfahren zur Eine Einschréinkung des Anspruchs der Versicherten auf
unionsweiten Bekanntmachung der Absicht, Giber die Versorgung Versorgung mit Hilfsmitteln nach § 33 ist mit der Regelung nicht
mit bestimmten Hilfsmitteln Vertrdge zu schlieBen, fest. verbunden.
8Uber die Inhalte abgeschlossener Vertrige einschlieRlich der
Vertragspartner sind andere Leistungserbringer auf Nachfrage
unverziglich zu informieren.
SWerden nach Abschluss des Vertrages die Anforderungen an die
Qualitat der Versorgung und der Produkte nach § 139 Absatz 2
durch Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses verandert, liegt
darin eine wesentliche Anderung der Verhiltnisse, die die
Vertragsparteien zur Vertragsanpassung oder Kiindigung
berechtigt.
b) Absatz 1b (1b) Mit dem befristeten Sicherungsabschlag wird ein moderater und
neu zeitlich begrenzter Beitrag der Hilfsmittelversorgung zur

'Fir Hilfsmittelversorgungen nach § 33, die auf der Grundlage von

Vertragen nach Absatz 1 erfolgen und im Zeitraum ... [einzusetzen:

1. Januar 2027, es sei denn, das Gesetz tritt erst danach in Kraft,
dann einzusetzen: Datum des-auf-die-VerkindungfolgendenTages
Inkrafttretens nach Artikel 7 Absatz 1] bis zum 31. Dezember 2028
begonnen haben, vermindert sich die vertraglich vereinbarte
Vergitung um drei Prozent je Versorgung.

2Eine Versorgung gilt als begonnen, sobald der Leistungserbringer
nach Vorliegen der leistungsrechtlichen Voraussetzungen mit der

auf die konkrete versicherte Person bezogenen

Versorgungstatigkeit begonnen hat.

Stabilisierung der Finanzlage der gesetzlichen
Krankenversicherung geleistet. Die MafSnahme dient dem Erhalt
der Leistungsfdhigkeit und Stabilitdt eines zentralen Systems der
sozialen Sicherung und liegt damit im Gemeinwohlinteresse. Sie
betrifft ausschlieflich Versorgungen, die erst nach einem
zukiinftigen Stichtag beginnen, sodass bereits begonnene
Versorgungen unberiihrt bleiben und bereits getroffene
wirtschaftliche Dispositionen weitgehend geschiitzt werden. Als
begonnen im Sinne des Satzes 1 soll eine Versorgung dann
gelten, sobald der Leistungserbringer nach Vorliegen der
leistungsrechtlichen Voraussetzungen mit der konkreten
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Anderungen

Begriindung

Versorgungstdtigkeit begonnen hat. Hierzu zéhlen insbesondere
individuelle Anpassungs- und VermessungsmafSnahmen,
Erprobungen, die individuelle Anfertigung eines Hilfsmittels oder
wesentlicher Teile hiervon, die verbindliche Beschaffung von
Komponenten, die ausschlieflich fiir diese Versorgung bestimmt
sind und dhnliches. Eine blofSe Terminvereinbarung oder
allgemeine Beratung gilt hingegen nicht als Versorgungsbeginn.
Durch die Begrenzung auf einen Zeitraum von zwei Jahren und
die moderate Héhe des Abschlags wird sichergestellt, dass die
Versorgung der Versicherten weiterhin gewdhrleistet bleibt und
die wirtschaftliche Tragféhigkeit der Leistungserbringer nicht
unverhdltnismdflig beeintrdchtigt wird. Ziel der Regelung ist es,
kurzfristig zur Stabilisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung beizutragen und damit ihre Féhigkeit zu
erhalten, auch kiinftig eine bedarfsgerechte Versorgung der
Versicherten sicherzustellen.

c)

Absatz 4

'Sofern fuir Hilfsmittel ein Festbetrag nach § 36 Absatz 2

festgesetzt wurde, ist dieser den Preisverhandlungen sowie den
Schiedsverfahren nach Absatz 2 verbindlich zugrunde zu legen; es
gilt der bei Verhandlungsbeginn geltende Festbetrag.

’Die vereinbarten Preise diirfen die nach § 36 Absatz 2
festgesetzten Festbetrdge in begriindeten Fallen um bis zu 10

Prozent Uber- oder unterschreiten; bis zur erstmaligen Festsetzung
neuer Festbetrdge nach § 36 Absatz 34 Satz 56 diirfen die Uber-
oder Unterschreitungen bis zu 15 Prozent betragen.

Fiir mehr Flexibilitét in den Vertragsverhandlungen gelten die
Festbetréige nach der neuen Konzeption nicht mehr als
Héchstbetrdge der zu vereinbarenden Preise, sondern sind als
Ausgangspunkt der Vertragsverhandlungen und
Schiedsverfahren diesen verbindlich zugrunde zu legen. Es gilt der
im Zeitpunkt des erstmaligen Verhandlungsbeginns jeweils
geltende Festbetrag. Um Besonderheiten der Versorgung im
Einzelfall abbilden zu kénnen, sind in begriindeten Féillen
Abweichungen in einem Korridor von zehn Prozent ober- und
unterhalb des geltenden Festbetrags mdglich. In den
Verhandlungen trdgt die jeweils fordernde Partei die Beweislast
fiir die Erforderlichkeit und Begriindung der Abweichung. Da die
Verfahrensordnung nach § 36 Absatz 3 unterschiedliche
Zeitpunkte der Uberpriifung der einzelnen Festbetragsgruppen
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Nr. Paragraf Anderungen Begriindung
3Die Begriindungs- und Darlegungslast fir Abweichungen von den vorsehen kann, wird den Vertragsparteien fir den Zeitraum
zwischen der Genehmigung der Verfahrensordnung durch das
Festbetragen nach § 36 Absatz 2 in den Verhandlungen und Bundesministerium fiir Gesundheit bis zur erstmaligen
Schiedsverfahren tragt die Vertragspartei, die hieraus objektiv Festsetzung fiir die entsprechende Festbetragsgruppe ein
einen Vorteil in Bezug auf das Verhandlungsergebnis erhalt. erweiterter Verhandlungskorridor von bis zu 15 Prozent (iber-
oder unterhalb des bisher geltenden Festbetrags eingerdumt. Mit
diesem Korridor sollen mégliche, seit der letzten Festsetzung
eingetretene, wirtschaftliche und versorgungsrelevante
Veréinderungen in den Vertragspreisen abgebildet werden
kénnen.
47 §130SGB V Rabatt
a) Absatz 1 Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken fir Zur Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung sind
verschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sowie fir Einsparungen in allen Leistungsbereichen erforderlich. Die
Zubereitungen nach & 5 Absatz 3 der Arzneimittelpreisverordnung, | Erhéhung des Abschlags von 1,77 Euro auf 2,07 Euro zéhlt neben
die nicht § 5 Absatz 6 der Arzneimittelpreisverordnung weiteren MafSnahmen zu einem Biindel an MafSnahmen zur
unterfallen, einen Abschlag von 4,77 2,07 Euro je Arzneimittel, flr | Stabilisierung der Arzneimittelausgaben in der gesetzlichen
sonstige Arzneimittel einen Abschlag in H6he von 5 vom Hundert Krankenversicherung. Die Regelung tritt zum 1. Januar 2027 in
auf den fir den Versicherten maligeblichen Kraft.
Arzneimittelabgabepreis.
b) Absatz1a Farverschreibungspflichtige Fertigarzneimittel sowie fir Es handelt sich um eine redaktionelle Bereinigung. Der zeitliche
Zubereitungen-nach-§-5-Absatz 3-derArzneimittelpreisvererdnung; | Anwendungsbereich der Regelung ist beendet.
ie-Aicht 554 - dorp imittaloral
fallen, lie Krankenl an Asotl
bweict N i Zei L Fel 2023 bi
31 2025 ai Abschl 2 Euroiet nittal
48 §130a SGB V Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer
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Absatz 1b und
Absatz 1c(neu)

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

A bweic! : | Sated ok
Aot i 2 ihrenl I \rznimittel L

'Fir ab dem 1. Januar 2027 zu ihren Lasten abgegebene

Arzneimittel erhalten die Krankenkassen von Apotheken einen

zusatzlichen Abschlag vom Abgabepreis des pharmazeutischen

Unternehmers ohne Mehrwertsteuer in Abhangigkeit von der

Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen und der

Arzneimittelausgaben.

2Satz 1 gilt fiir die in Absatz 1 Satz 6 genannten Arzneimittel mit

Ausnahme von

1. Arzneimitteln nach Absatz 3b Satz 1,
2. _im Wesentlichen gleichen biotechnologisch hergestellten

biologischen Arzneimittel im Sinne des Artikels 10 Absatz 4
der Richtlinie 2001/83/EG und

Begriindung

In Umsetzung des Grundsatzes einer einnahmenorientierten
Ausgabenpolitik (vergleiche dazu die Ausfiihrungen im Allgemeinen
Teil der Begriindung) wird ab dem Jahr 2027 ergéinzend zum
allgemeinen Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1 Satz 1 ein
dynamischer Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1b (neu)
eingefiihrt, dessen Héhe sich nach der Entwicklung der
Arzneimittelausgaben und der beitragspflichtigen Einnahmen (BPE)
richtet. Der ergéinzende Abschlag betrifft insbesondere hochpreisige
patentgeschiitzte Arzneimittel. Fiir jedes Kalenderjahr wird ein
Ausgaben-,,Soll“ anhand der BPE-Entwicklung definiert und ein
etwaiger Differenzbetrag zu den tatsdchlichen (,Ist“-)Ausgaben wird
ab dem zweiten Halbjahr des Folgejahres durch entsprechende
Festlegung der Abschlagshéhe ausgeglichen.

Die Mafinahme ist erforderlich, um den Anstieg der
Arzneimittelausgaben zu démpfen und so fiir diesen
Leistungsbereich einen addquaten Beitrag zum (bergreifenden Ziel
der Beitragssatzstabilisierung zu leisten. Die Arzneimittelausgaben
haben als zweitgrofSter Ausgabenbereich der GKV hinter den
Krankenhausbehandlungen erhebliche Bedeutung fiir das
Aufwachsen der strukturellen Deckungsliicke in der GKV und damit
auch fiir die finanzielle Stabilitét der GKV sowie die Entwicklung der
Zusatzbeitragssdtze. In den letzten fiinf Jahren seit 2020 sind die
Ausgaben fiir Arzneimittel um durchschnittlich rund 6,2 Prozent pro
Jahr angestiegen, der durchschnittliche Anstieg der BPE betrug im
selben Zeitraum lediglich rund 4,8 Prozent. Auch fiir die folgenden
Jahre ist ohne Gegenmafinahmen nicht von einer signifikanten
Verlangsamung der Ausgabendynamik auszugehen. Die
Kostensteigerungen der letzten Jahre gehen im Wesentlichen auf
das liberproportionale Ausgabenwachstum im Marktsegment der
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Anderungen

3.

Arzneimitteln, fir die ein Festbetrag auf Grund des § 35

festgesetzt ist.

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

5. indernach § 35 Absatz 5a Satz 1 erstellten Liste
aufgefiihrten, patentfreien Arzneimitteln,

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

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

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

befreit sind

3Absatz 1 Satz 3 bis 5, 7 und 8 gilt entsprechend.

“Die Hohe des Abschlags nach Satz 1 betrigt vom 1. Januar bis

zum 30. Juni 2027 3,5 Prozent.

>Ab dem 1. Juli 2027 ist die Hohe des Abschlags nach Satz 1 jeweils

fir die Dauer eines Jahres der Quotient aus

1.

dem Differenzbetrag fur alle in Absatz 1 Satz 6 genannten

Arzneimittel einschlieRlich derjenigen nach Satz 2 Nummer 1

bis 3 -aus
a) den Ist-Ausgaben der Krankenkassen des

vorangegangenen Kalenderjahres und
b) den Soll-Ausgaben der Krankenkassen faralle-inAbsatz

1 Satz 6-genanntenArzneimittel einschliellich
derjenigennach-Satz 2 Nummer 1 bis3-der

Begriindung

patentgeschiitzten Arzneimittel zuriick, wéhrend die Zahl der
drztlichen Verordnungen in diesem Segment stabil auf einem im
Verhéltnis zum Umsatz geringen Anteil an der
Gesamtverordnungszahl geblieben ist. Fiir das Marktsegment der
Nicht-Patentarzneimittel beziehungsweise Generika, welches fiir
einen GrofSteil der drztlichen Verordnungen in der GKV steht,
werden hingegen deutlich niedrigere Ausgabensteigerungen
beobachtet. Die Einfiihrung eines ergdnzenden dynamischen
Herstellerabschlags, der insbesondere patentgeschiitzte
Arzneimittel betrifft, ist vor diesem Hintergrund als blirokratiearm
umsetzbare und zeitnah wirksame MafSnahme zur dauerhaften
Stabilisierung der Beitragssdtze sachgerecht.

Im Vergleich zu einer lediglich befristeten, fixen Erh6hung des
allgemeinen Herstellerabschlags, wie sie etwa mit dem GKV-
Finanzstabilisierungsgesetz vom 7. November 2022 (BGBI. | S. 1990)
vorgenommen wurde, ist die Einfiihrung eines dynamischen
Herstellerabschlags, der dauerhaft die Finanzentwicklung der GKV
beriicksichtigt, das nachhaltigere Mittel zur Erreichung des Ziels der
Beitragssatzstabilisierung. Verglichen mit einer dauerhaften, fixen
Erhéhung des Abschlags bietet sie den Vorteil, zielgenauer auf die
Entwicklung von Ausgaben und Einnahmen reagieren zu kénnen und
den pharmazeutischen Unternehmern die finanziellen Spielrdume,
die durch steigende Einnahmen eréffnet werden, zugutekommen zu
lassen, was zur Verhdltnismdfigkeit der Mafinahme beitrégt. Eine
fixe Erhéhung kénnte demgegeniiber je nach Ausgabenentwicklung
iiberschiefSende Wirkung entfalten und im Ergebnis zu einer
Querfinanzierung von Defiziten in anderen Leistungsbereichen
flihren, was durch die dynamische, auf das Marktsegment der
Arzneimittel begrenzte Berechnung des Abschlags vermieden wird.
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Anderungen
Krankenkassen fiir das vorangegangene Kalenderjahr

und
2. dem von den Krankenkassen im vorangegangenen

Kalenderjahr geleisteten Umsatz aller zu ihren Lasten

abgegebenen Arzneimittel im Sinne von Satz 2, berechnet

auf Grundlage der Abgabepreise der pharmazeutischen

Unternehmer ohne Mehrwertsteuerfeweils bezogenaufdas
vorangegangene Kalenderjahr.

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

1. dem von den Krankenkassen geleisteten Umsatz aller zu
ihren Lasten abgegebenen Arzneimittel nach Satz 5 Nummer

1, berechnet auf Grundlage der Abgabepreise der
pharmazeutischen Unternehmer ohne Mehrwertsteuer und
2. der Summe aller von den Krankenkassen vereinnahmten

gesetzlichen und vertraglichen Rabatte, Abschldge und

Ausgleichszahlungen der pharmazeutischen Unternehmer fir

Arzneimittel nach Satz 5 Nummer 1, mit Ausnahme der
Abschldge nach Satz 1.

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

1. fir das Kalenderjahr 2026 die entsprechend Satz 6
ermittelten Ist-Ausgaben des Jahres 2025, erhéht oder

vermindert um die durchschnittliche Verdnderungsrate der

beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der

Krankenkassen entsprechend dem Rechnungsergebnis des

Gesundheitsfonds fiir das Kalenderjahr 2026 gegeniiber dem
Kalenderjahr 2025, und

Begriindung

§ 130a Absatz 1b Satz 1 regelt den grundsditzlichen Anspruch der
Krankenkassen auf den neuen dynamischen Herstellerabschlag und
bestimmt zugleich dessen zeitlichen Geltungsbereich (Abgaben ab
dem 1. Januar 2027). Einen entsprechenden Anspruch haben auch
die Unternehmen der privaten Krankenversicherung und die Tréger
der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfdllen nach
beamtenrechtlichen Vorschriften nach § 1 Satz 1 des Gesetzes iiber
Rabatte fiir Arzneimittel; (ANMRabG), der auf § 130b Absatz 1b SGB V
verweist.

In Satz 2 wird der Anwendungsbereich des Abschlags in sachlicher
Hinsicht ndher definiert. Dieser ist grundsdtzlich angelehnt an den
Anwendungsbereich des allgemeinen Herstellerabschlags nach
Absatz 1 Satz 1, der in Absatz 1 Satz 6 und 7 festgelegt wird und auf
den Absatz 1b Satz 2 verweist. Der dynamische Herstellerabschlag
gilt demnach fiir Fertigarzneimittel, deren Apothekenabgabepreise
aufgrund der Preisvorschriften nach dem Arzneimittelgesetz oder
aufgrund des § 129 Absatz 3 Satz 3 oder Absatz 5a bestimmt sind,
sowie fiir Arzneimittel, die nach § 129a abgegeben werden. Er gilt
dariiber hinaus fiir Fertigarzneimittel in parenteralen Zubereitungen

und fiir Fertigarzneimittel, aus denen Teilmengen entnommen und
abgegeben werden. Ausgenommen von der Abschlagspflicht sind
ebenso wie beim allgemeinen Herstellerabschlag patentfreie,
wirkstoffgleiche Arzneimittel nach Absatz 3b Satz 1 (Nummer 1)
sowie Festbetragsarzneimittel nach § 35 (Nummer 3). Ebenfalls
nicht erfasst sind Impfstoffe fiir Schutzimpfungen nach § 20i, die der
eigenstdndigen Abschlagspflicht nach Absatz 2 Satz 1 unterliegen.
Anders als der allgemeine Herstellerabschlag soll der dynamische
Herstellerabschlag dariiber hinaus keine Anwendung auf im
Wesentlichen gleiche biotechnologisch hergestellte biologische
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Anderungen
2. flr die Kalenderjahre ab 2027 die Soll-Ausgaben des jeweils

vorangegangenen Kalenderjahres, erhoht oder vermindert

um die durchschnittliche Verdanderungsrate der
beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
Krankenkassen entsprechend dem Rechnungsergebnis des
Gesundheitsfonds fiir das betreffende Kalenderjahr

gegeniliber dem vorangegangenen Kalenderjahr

8Ubersteigen die Ist-Ausgaben nach Satz 5 Nummer 1 Buchstabe a
nicht die Soll-Ausgaben nach Satz 5 Nummer 1 Buchstabe b,
entfdllt der Abschlag nach Satz 1.

°Der Wert nach Satz 5 ist als Prozentsatz auszuweisen und
kaufmannisch auf die erste Nachkommastelle zu runden.

Oper Spitzenverband Bund der Krankenkassen tibermittelt jedes
Jahr bis zum 15. Mai, erstmals bis zum 15. Mai 2027, dem
Bundesministerium fir Gesundheit 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

Kalenderjahr; die erstmalige Datenlibermittlung umfasst auch die
Daten nach Satz 7 Nummer 1 in Verbindung mit Satz 6 Nummer 1
und 2 flr das Jahr 2025.

Begriindung

Arzneimittel (sogenannte Biosimilars) finden. Bei den genannten
ausgenommenen Arzneimitteln bedarf es keines ergdnzenden
Abschlags, da eine ausreichende Kostenddmpfung bereits durch
marktwirtschaftliche Mechanismen (Preiskonkurrenz)
beziehungsweise durch das Festbetragssystem sichergestellt ist.
Zusétzliche Ausnahmen gelten im Interesse der
Versorgungssicherheit fiir Arzneimittel mit versorgungskritischen
Wirkstoffen, die auf der vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) nach § 52b Absatz 3c Satz 1 des
Arzneimittelgesetzes erstellten Liste aufgefiihrt sind (Nummer 4),
und fiir vom BfArM nach § 35 Absatz 5a Satz 1 gelistete
Arzneimittel, die auf Grund der zugelassenen Darreichungsformen
und Wirkstédrken zur Behandlung von Kindern notwendig sind
(Nummer 5), sofern es sich dabei jeweils um patentfreie Arzneimittel
handelt. Ebenfalls ausgenommen sind Arzneimittel, denen nach
Absatz 3c Satz 1 oder Satz 8 auf Antrag eine Befreiung vom
Preismoratorium erteilt wurde (Nummer 6). Die mit der Befreiung

bezweckte Verbesserung der Versorqung (Absatz 3c Satz 1)
beziehungsweise die Vermeidung des Verlusts von Arzneimitteln
ohne therapeutische Alternativen aus Griinden der
Unwirtschaftlichkeit (Absatz 3c Satz 8) spricht auch dafiir, den
befreiten Arzneimitteln keinen zusdtzlichen Abschlag aufzuerlegen.

Gleiches qilt ftir Reserveantibiotika, die der Gemeinsame
Bundesausschuss nach § 35a Absatz 1c Satz 1 vom Nachweis des
Zusatznutzens im Rahmen der Nutzenbewertung freigestellt hat

(Nummer 7). Die insbesondere mit der freien Preisbildung
(vergleiche § 130b Absatz 3b) bestehenden Forschungs- und
Entwicklungsanreize fiir Reserveantibiotika sollen nicht durch
zusdtzliche Abschldge geschmédilert werden. Ausgenommen sind
schliefdlich Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die nach dem neuen
Absatz 1c vom Abschlag nach Satz 1 befreit sind (Nummer 8,
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"Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt zu
diesem Zweck die von seinen Mitgliedern zu Ubermittelnden

Informationen sowie Art und Umfang der Ubermittlung.

2Das Bundesministerium fiir Gesundheit berechnetauf Grundlage
der-tbermittelten-Daten-gibt jedes Jahr bis zum 1. Juni, erstmals
bis zum 1. Juni 2027 die Hohe des Abschlags nach Satz 1 fiir den
nachsten Jahreszeitraum und-gibtdiesen-Wert-unter Offenlegung
der Berechnungsgrundlagen jedesJahrbiszum-IJunierstmals
biszum-1Juni2027-im Bundesanzeiger bekannt.

Begriindung

vergleiche die Begriindung zu Absatz 1c). Abschlagspflichtig sind
somit vor allem patentgeschiitzte Arzneimittel, deren Marktsegment
bisher im Wesentlichen ursdichlich fiir die Ausgabensteigerungen im
Arzneimittelbereich war, sowie ergdnzend patentfreie Arzneimittel
ohne generische Konkurrenz, diejeweils sofern sie nicht unter einen

der Ausnahmetatbestéinde fallen. Patenfreie Arzneimittel ohne
generische Konkurrenz verzeichnen zwar keine vergleichbare
Ausgabendynamik verzeichren-derenwie die patentgeschlitzten
Arzneimittel, kbnnen jedoch mangels Wettbewerb tendenziell hohe
Preise aufrechterhalten, obwohl ihre Forschungs- und
Entwicklungskosten-edech typischerweise bereits amortisiert sind.

Satz 3 regelt, dass die Vorschriften zur Abwicklung des allgemeinen
Herstellerabschlags nach Absatz 1 Satz 3 bis 5, 7 und 8 fiir den
dynamischen Herstellerabschlag entsprechende Anwendung finden.
Der Verweis auf Absatz 1 Satz 7 ist erforderlich, da dieser nicht nur
den Anwendungsbereich des allgemeinen Herstellerabschlags regelt

(daher die Bezugnahme in Absatz 1b Satz 2), sondern zugleich die

Berechnungsgrundlage fiir den Abschlag in Konstellationen ohne

einheitlichen Abgabepreis festleqgt. Die weiteren

Abwicklungsregelungen in Absatz 5 bis 7 gelten unmittelbar.

Satz 4 legt fiir die Zeit vom 1. Januar bis zum 30. Juni 2027 einmalig
libergangsweise die Hohe des ergénzenden Herstellerabschlags
,Statisch” auf 3,5 Prozent fest, da eine ,,dynamische” Ermittlung
erstmals anhand der Daten fiir das Jahr 2026 erfolgen kann, die zu
diesem Zeitpunkt noch nicht vorliegen. Zugleich bedarf es jedoch
einer kurzfristig wirksamen Begrenzung der Arzneimittelausgaben
zur Beitragssatzstabilisierung fiir das Jahr 2027. Der Wert von 3,5
Prozent entspricht einer Prognose fiir die Abschlagshéhe ab 1. Juli
2027 bei Annahme einer Steigerung der BPE um rund 4,1 Prozent
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und der Arzneimittelausgaben um rund 6,2 Prozent von 2025 auf
2026, geschdtzten Ist-Ausgaben fiir alle Arzneimittel von circa 50
Milliarden Euro in 2025 und einem angenommenen Umsatz der
abschlagspflichtigen Arzneimittel in 2026 von circa 30 Milliarden
Euro (vergleiche die nachfolgenden Ausfiihrungen zur
Berechnungsmethode). Wie jede Prognose ist diese mit
Unsicherheiten behaftet, die jedoch im Interesse einer kurzfristigen
Finanzstabilisierung in Kauf zu nehmen sind.

Satz 5 bis 9 regeln die ,,dynamische” Ermittlung der Abschlagshéhe
ab dem 1. Juli 2027. Diese wird nach Satz 5 anhand der Auswertung
von Daten des vorangegangenen Kalenderjahres berechnet und gilt
jeweils fiir die Dauer eines Jahres, also vom 1. Juli bis zum 30. Juni
des Folgejahres. Grundgedanke der Ermittlung ist, dass zur
Erreichung des Ziels der Beitragssatzstabilitdt die
Arzneimittelausgaben ab dem Jahr 2026 nur insoweit steigen
sollten, wie dies durch den gleichzeitigen Anstieg der BPE finanziert
werden kann (Soll-Ausgaben). Steigen die tatséichlichen Ausgaben
(Ist-Ausgaben) stdrker als die Einnahmen, muss das hierdurch
entstehende Defizit in der Folge durch den ergéinzenden
Herstellerabschlag kompensiert werden. Dazu wird nicht der
ebenfalls denkbare Weg einer nachtréglichen Rabattierung bereits
abgegebener Arzneimittel gewdhlt, vielmehr erfolgt die
Kompensation (iber Preisabschldge bei spdteren
Arzneimittelabgaben. Dies hat den Vorteil, dass sich Unternehmen
nicht mit im Voraus schwer zu kalkulierenden und in der Abwicklung
mit héherem Biirokratieaufwand verbundenen Nachforderungen
konfrontiert sehen. Dass dabei kein exakter Ausgleich des friiheren
Defizits erreicht werden kann, sondern je nach Umsatzentwicklung
eine gewisse Unter- oder Uberkompensation eintreten kann, ist vor
diesem Hintergrund — auch mit Blick auf das Interesse der Industrie
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an einer einfachen, biirokratiearmen Umsetzung — in Kauf zu
nehmen.

Nach Satz 5 wird zur Berechnung der Abschlagshéhe der
Differenzbetrag aus Ist- und Soll-Ausgaben fiir alle Arzneimittel des
vorangegangenen Kalenderjahres (Nummer 1) durch den
Gesamtumsatz aller abschlagspflichtigen Arzneimittel im Sinne des
Satzes 2 im selben Kalenderjahr (Nummer 2) geteilt. Der Warenkorb
fiir die Ermittlung des Differenzbetrags mittels Soll-Ist-Vergleichs ist
dabei weiter gefasst als derjenige fiir den Anwendungsbereich des
Abschlags, da er auch die nach Satz 2 Nummer 1 bis 38
ausgenommenen Arzneimittel umfasst. Durch die Betrachtung des
gesamten Arzneimittelmarkts kénnen starke Ausgabensteigerungen
in einem Marktsegment (beispielsweise im Patentmarkt) durch
Ausgabenriickgédnge oder moderatere Steigerungen unterhalb der
BPE-Rate in einem anderen Marktsegment (beispielsweise dem
Generikamarkt) abgefedert werden. Der Warenkorb der

abschlagspflichtigen Arzneimittel dient dazu, durch Verteilung des

Differenzbetrags auf die vom Abschlag betroffenen Umsdtze die

Hdhe des zur Kompensierung notwendigen Abschlags zu ermitteln.

Umsdtze von Arzneimitteln, die wegen zeitweiser Erfiillung eines
Ausnahmetatbestands nur fiir einen Teil des betreffenden

Kalenderjahres in den Anwendungsbereich nach Satz 2 fielen, sind

lediglich fiir diesen Zeitraum zu beriicksichtigen.

Satz 6 bis 8 regeln die genaue Durchfiihrung des in Satz 5 Nummer 1
vorgesehenen Soll-Ist-Vergleichs. Satz 6 bestimmt, dass die Ist-
Ausgaben (Satz 5 Nummer 1 Buchstabe a) ermittelt werden, indem
von dem Umsatz aller in dem betreffenden Kalenderjahr zu Lasten
der Krankenkassen abgegebenen Arzneimittel (Nummer 1) die
Summe aller in dem Jahr von den Krankenkassen zu Lasten der
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pharmazeutischen Unternehmer vereinnahmten Rabatte, Abschldge
und Ausgleichszahlungen (Nummer 2) abgezogen wird. Der
Gesamtumsatz wird berechnet auf Grundlage der Abgabepreise der
pharmazeutischen Unternehmer, so dass Zuschlédge des
Grofshandels und der Apotheken sowie die Umsatzsteuer aufSer
Betracht bleiben. Auf diese Weise soll im Interesse der
Verhdéltnismdfigkeit vermieden werden, pharmazeutische
Unternehmer zur Kompensation von Kostensteigerungen
heranzuziehen, die ihnen nicht zurechenbar sind, etwa bei einer
Erhéhung von Apothekenzuschlégen. Von den Umsdtzen zu
subtrahieren sind alle Einnahmen der Krankenkassen, die diesen im
Zusammenhang mit der Erstattung von Arzneimitteln in dem
betreffenden Kalenderjahr zuflieSen. Auch hierdurch soll
sichergestellt werden, dass die pharmazeutischen Unternehmer
nicht iiber Geblihr belastet werden. Werden etwa neue gesetzliche
Rabatte eingefiihrt, bestehende erhéht oder auf freiwilliger Basis in
Selektivvertréigen hGhere Rabatte vereinbart, soll sich dadurch der
auszugleichende Differenzbetrag mindern. So bleiben zugleich
ausreichende Anreize fiir vertragliche Rabatte bestehen und eine
Doppelbelastung wird vermieden. Abzuziehen sind sdmtliche
gesetzlichen und vertraglichen Rabatte, Abschldge und
Ausgleichszahlungen, die den Krankenkassen zugutekommen und
die pharmazeutischen Unternehmer finanziell belasten, ohne dass es
hierbei auf die gesetzliche oder vertragliche Bezeichnung ankdme.
Hierzu zdhlen insbesondere die gesetzlichen Abschlége nach § 130a
Absatz 1 Satz 1, Absatz 3a Satz 1 bis 6, Absatz 3b Satz 1, auch wenn
diese unmittelbar durch die Apotheken gewdhrt werden, mit Blick
auf die Refinanzierung durch die pharmazeutischen Unternehmer
(vergleiche § 130a Absatz 1 Satz 3). Ebenso zu beriicksichtigen sind
Rabatte aus Selektivvertrégen nach § 130a Absatz 8 oder § 130c
Absatz 1, Ausgleichszahlungen im Zusammenhang mit
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Erstattungsbetragsvereinbarungen beispielsweise nach § 130b
Absatz 3a Satz 9, Absatz 4 Satz 3 oder Absatz 4a Satz 1 sowie
Kombinationsabschlége nach § 130e Absatz 1 Satz 1. Ausgenommen
ist der dynamische Herstellerabschlag nach § 130a Absatz 1b, um
selbstreferenzielle Wirkungen bei dessen Berechnung zu vermeiden.
Nicht erfasst sind aufserdem Rabatte nach § 130, welche die
Krankenkassen von den Apotheken ohne Riickbelastung der
pharmazeutischen Unternehmer erhalten. Hinsichtlich der
Zuordnung zum Referenzjahr ist zu beachten, dass auf die im
betreffenden Kalenderjahr beziehungsweise Geschdftsjahr von den
Krankenkassen geleisteten Zahlungen und die in demselben Jahr von
diesen erhaltenen Rabatte, Abschlége und Ausgleichszahlungen
abgestellt wird (,,Ist-Prinzip“ der Rechnungslegung). Aufgrund des
teilweise erheblichen Zeitverzugs bis zur Auszahlung von Rabatten
ist eine exakte Kongruenz zwischen den Arzneimittelabgaben, die in
die Umsatzermittlung einfliefSen, und denjenigen, fiir die die Rabatte
gewdhrt werden, nicht realisierbar. Die ausgabenmindernde und
damit abschlagsreduzierende Wirkung der Rabatte tritt somit spéter
ein, ihre vollstdndige Beriicksichtigung bleibt dabei jedoch
sichergestellt.

Satz 7 legt fest, wie die zur Berechnung des auszugleichenden
Differenzbetrags herangezogenen Soll-Ausgaben nach Satz 5
Nummer 1 Buchstabe b ermittelt werden. Die Soll-Ausgaben
beriicksichtigen die Entwicklung der BPE. Fiir das Jahr 2026
(Nummer 1), das fiir die Berechnung der Abschlagshéhe ab dem 1.
Juli 2027 mafgeblich ist, sind die Soll-Ausgaben anhand der Ist-
Ausgaben des Jahres 2025 zu bestimmen, die wiederum analog zu
den Vorgaben in Satz 6 berechnet und anschlieSend um die
Veréinderungsrate der BPE von 2025 auf 2026 erh6ht werden. Fiir
die Jahre ab 2027 (Nummer 2) basieren die Soll-Ausgaben dann
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jeweils auf den Soll-Ausgaben des Vorjahres, angepasst an die BPE-
Rate. Nur auf diese Weise kann das Ziel der Finanzstabilisierung
effektiv verfolgt werden, da die Ist-Ausgaben mit den jeweils unter
Beriicksichtigung der Einnahmensituation zur Verfiigung stehenden
Finanzmitteln verglichen werden.

Satz 8 stellt klar, dass in dem Fall, in dem die Ist-Ausgaben mit den
Soll-Ausgaben identisch sind oder diese unterschreiten, kein
Abschlag nach Satz 1 zu gewéhren ist, da es dann kein zu
kompensierendes Defizit gibt.

Satz 9 regelt, dass der nach Satz 5 ermittelte Wert fiir die
Abschlagshéhe, also das Ergebnis der dort vorgesehenen Division,
als Prozentsatz auszuweisen und kaufmdnnisch auf die erste
Nachkommastelle auf- oder abzurunden ist. Dies dient der
Vereinfachung des Instruments und erscheint insofern ausreichend,
als ohnehin keine exakte, sondern nur eine ndherungsweise
Kompensation des ermittelten Defizitbetrags bezweckt wird. Fiir den
Fall, dass der berechnete Wert weniger als 0,05 Prozent betrdgt,
entfdllt der zusdétzliche Abschlag wegen der vorgesehenen
Abrundung gdnzlich.

Satz 10, 11 und 12 betreffen das Verfahren fiir die Ermittlung der
Datengrundlage, die Berechnung und Bekanntgabe der Héhe des ab
1. Juli 2027 und fiir die spdteren Jahreszeitrdume geltenden
dynamischen Herstellerabschlags. Zusténdig-firdieDie Berechnung
ot ders Bundesministerinmfir G heit (BMG). das fiir i
Berechnungsgrundlagen-auf-erfolgt anhand der Daten der
Krankenkassen-engewiesen-ist, die vom GKV- Spitzenverband Burd

derKrankenkassen{GK-SV)-zusammengefiihrt werden. Das

Ergebnis der gesetzlich geregelten Berechnungsformel wird
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anschliefSend durch das Bundesministerium fiir Gesundheit publik
gemacht.

Nach Satz 10 iibermittelt der GKV-S¥ Spitzenverband dem BMG
jedes Jahr bis spétestens zum 15. Mai die zur Abschlagsberechnung
erforderlichen Daten. Dies sind stets die Daten nach Satz 5 Nummer
2 (Gesamtumsatz der Arzneimittel, die prinzipiell dem
Anwendungsbereich des Abschlags unterfallen), Satz 6 Nummer 1
(Gesamtumsatz aller Arzneimittel) und Nummer 2 (Summe der
Rabatte, Abschldge und Ausgleichszahlungen) fiir das vergangene
Kalenderjahr (Halbsatz 1). Bei der erstmaligen Datenlieferung
(Halbsatz 2) sind zur Ermittlung der Soll-Ausgaben fiir 2026 im
Rahmen der Berechnung der Abschlagshéhe ab 1. Juli 2027
zusétzlich noch die zur Feststellung der Ist-Ausgaben fiir das Jahr
2025 (Satz 7 Nummer 1) benétigten Umsdtze und Rabatte
(entsprechend Satz 6 Nummer 1 und 2) zu (ibermitteln. In den
Folgejahren kann das BMG dann in Anwendung von Satz 7 Nummer
2 auf die bereits zuvor libermittelten Daten zurlickgreifen.

Satz 11 berechtigt den GKV-S¥ Spitzenverband, selbst zu bestimmen,
welche Informationen ihm seine Mitgliedskassen in welcher Form zu
tibermitteln haben, damit er seine Datenlieferungsverpflichtung
gegeniiber dem BMG erfiillen kann.

Nach Satz 12 liegt die Zustdndigkeit fiir die
BerechnungBekanntgabe der Abschlagshéhe beim BMG. Dieses
nimmt keine inhaltliche Uberpriifung der vom GKV-SY
Spitzenverband libermittelten Daten vor, da es selbst keinen
umfassenden Zugriff auf die notwendigen Informationsquellen
hat. Da die erforderlichen Rechenschritte gesetzlich
vorgeschrieben sind, verfiigt das BMG auch (iber keinen eigenen
Spielraum bei der Festlegung der Abschlagshéhe, sondern hat
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lediglich die Funktion, das Ergebnis der Rechenoperation zur
Information aller Beteiligten publik zu machen. Hierzu veranlasst
das BMG eine Bekanntgabe des Wertes im Bundesanzeiger, die
jeweils bis zum 1. Juni eines jeden Jahres erfolgen soll. Durch
diese Zeitvorgabe sollen die pharmazeutischen Unternehmer in
die Lage versetzt werden, ihrer Meldeverpflichtung nach

§ 131 Absatz 4 Satz 3-Nummer1 rechtzeitig nachzukommen.
Zusammen mit der Bekanntgabe der Abschlagsh6he werden zu
Transparenzzwecken auch die vom BiMG-verwendetenGKV/-
Spitzenverband dbermittelten Berechnungsgrundlagen offengelegt.

Absatz 1c (neu)

(1c) *Fir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die ab dem 1. Januar

Im neuen Absatz 1c wird eine Befreiungsmdglichkeit vom

2027 erstmalig in Verkehr gebracht werden, kdnnen
pharmazeutische Unternehmer beim Bundesinstitut fir
Arzneimittel und Medizinprodukte eine Befreiung vom Abschlag

Abschlag nach Absatz 1b fiir neue Arzneimittel geregelt, fiir die
ein relevanter Anteil der klinischen Forschung in Deutschland
stattgefunden hat und deren Wirkstoffproduktion in Deutschland

nach Absatz 1b Satz 1 beantragen.

’Die Befreiung ist zu erteilen, wenn

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

durchgefihrt wurden und
2. die Produktion des Wirkstoffs im Geltungsbereich dieses
Gesetzes einen relevanten Beitrag zur bedarfsgerechten

Versorgung erwarten lasst.

3Ein 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 Prifungen des Arzneimittels, die an
Prufstellen im Geltungsbereich dieses Gesetzes teilgenommen

einen relevanten Beitrag zur bedarfsgerechten Versorgung
erwarten ldsst.

Ziel der Regelung ist, eine hochwertige, sichere und resiliente
Versorqung der Patientinnen und Patienten in Deutschland mit
neu eingefiihrten Arzneimitteln sicherzustellen und
entsprechende Anreize fiir pharmazeutische Unternehmer
zukiinftig bereits bei der Planung der klinischen Forschung zu
setzen. Lassen pharmazeutische Unternehmer ihre klinischen

Priifungen an deutschen Studienzentren durchfiihren, erhalten
Versicherte frithen Zugang zu dem betreffenden Arzneimittel. Sie
werden im Rahmen der klinischen Priifung auf Kosten des

pharmazeutischen Unternehmers und nicht zu Lasten der GKV

und der sonstigen Kostentrdger versorgt. Die resultierenden
Studiendaten sind jedenfalls dann, wenn ein relevanter Anteil der
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Begriindung
Priifungsteilnehmer in Deutschland versorgt wurde, nah am

Prozent betragt.

“Ein relevanter Beitrag zur bedarfsgerechten Versorgung im Sinne
von Satz 2 Nummer 2 setzt voraus, dass die Menge des Wirkstoffs,
die im Geltungsbereich dieses Gesetzes produziert wird,
voraussichtlich ausreichen wird, um eine Arzneimittelmenge
herzustellen, mit der mindestens die Halfte der Patienten im
Geltungsbereich dieses Gesetzes, fiir die eine Behandlung mit dem

Arzneimittel infrage kommt, Gber einen Zeitraum von drei Jahren
versorgt werden kdnnen.

>Der Antrag kann frithestens nach dem Antrag auf Zulassung des

hiesigen

Versorgungskontext und Patientenklientel, so dass sie
insbesondere fiir die Nutzenbewertung nach § 35a mit ihrer
versorgungssteuernden Wirkung und als Grundlage fiir die
Preisfindung potentiell besonders aussagekrdiftig sind. In den
Studienzentren kénnen zudem bereits friihzeitig Kompetenzen
aufgebaut und praktische Erfahrungen mit der Behandlung

gesammelt werden, was eine nahtlose und hochwertige
Versorgung nach Zulassung des Arzneimittels beférdert. Die

Arzneimittels gestellt werden.

5Der Antrag ist elektronisch zu Gibermitteln, zu begriinden und ihm
sind Nachweise und Belege beizufligen, aus denen hervorgeht,

dass die in Satz 2 genannten Voraussetzungen vorliegen.

’Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte legt die
Art der erforderlichen Nachweise und Belege, das Verfahren und
die Formatvorlagen fiir die elektronische Ubermittlung der
Antrage im Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut fest und

gibt diese auf seiner Internetseite bekannt.

8Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
entscheidet Uber den Antrag innerhalb von drei Monaten nach

Produktion des Wirkstoffs in Deutschland stdrkt die
Versorgungssicherheit fiir die Patientinnen und Patienten und
stellt damit die Verfiigbarkeit neuer Arzneimittel auch in
Krisenzeiten sicher. Sie férdert Diversifizierung und wirkt so einer

Marktkonzentration auf weltweit wenige Herstellungsstdtten
entgegen, die durch wirtschaftliche und geopolitische weltweite
Entwicklungen, insbesondere Kostensteigerungen bei der
Herstellung, geférdert wird. Eine solche Marktkonzentration
gefdhrdet den sicheren Zugang zu und die Versorqung der
Patientinnen und Patienten in Deutschland mit neuen

Arzneimitteln insbesondere in Krisenzeiten. Durch die Entlastung
vom zusdtzlichen Herstellerabschlag werden Mehrkosten

beriicksichtigt, die den pharmazeutischen Unternehmen

Eingang.

?Sofern ein Arzneimittel im Zustindigkeitsbereich des Paul-
Ehrlich-Instituts betroffen ist, erfolgt die Entscheidung im

Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut.

entstehen, um Studien in relevantem Maf3 in Deutschland
durchzufiihren und die Wirkstoffproduktion in Deutschland in
relevanter Menge sicherzustellen.

Die Regelung ist im Hinblick auf die Honorierung der klinischen
Forschung in Deutschland angelehnt an die bisherigen §§ 35a
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°Dje Befreiung gilt ab Bekanntgabe der Entscheidung des
Bundesinstituts fir Arzneimittel und Medizinprodukte, frithestens

jedoch ab dem erstmaligen Inverkehrbringen des Arzneimittels.

1Sje erlischt nach drei Jahren, es sei denn, sie wird vom

Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte verlangert.

2Fine Verldngerung ist auf Antrag zu erteilen, wenn die in Satz 2

Begriindung

Absatz 3 Satz 5 und 6, 130b Absatz 3 Satz 11 bis 15, die kiinftig
aufgrund der Abschaffung der ,Leitplanken” fiir
Erstattungsbetréige entfallen. Die Beriicksichtiqung soll nunmehr
losgelést vom Verfahren der Nutzenbewertung und
Erstattungsbetragsverhandlung im Rahmen der Befreiung vom

zusdtzlichen Herstellerabschlag erfolgen. Mit Blick auf die
Honorierung der Wirkstoffproduktion in Deutschland setzt die
Regelung dariiber hinaus das bereits in § 130a Absatz 8a fiir

genannten Voraussetzungen vorliegen.

BDer Antrag kann frithestens 30 Monate und spitestens 32
Monate nach dem Geltungsbeginn der Befreiung,
beziehungsweise im Fall einer weiteren Verlangerung nach dem
Geltungsbeginn der vorangegangenen Verlangerung, gestellt

werden.

“Dije Sitze 6 bis 11 gelten entsprechend.

5Ein Vorverfahren findet bei Klagen gegen Entscheidungen des
Bundesinstituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte nach Satz 8,

auch in Verbindung mit Satz 14, nicht statt.

8Das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte erteilt

bestimmte patentfreie Arzneimittel formulierte Ziel,
Lieferengpdsse zu vermeiden und eine diversifizierte
bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen, nun auch fiir

patentgeschiitzte Arzneimittel um.

Satz 1 regelt die grundsétzliche Befreiungsmdéglichkeit, deren
Anwendungsbereich und die Zustdndigkeit fiir die
Befreiungsantrdge. Die Befreiung kann fiir Arzneimittel mit
neuen Wirkstoffen beantragt werden, die ab dem 1. Januar 2027
erstmalig in Deutschland in Verkehr gebracht werden. Der Begriff
der Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen entspricht demjenigen in
§ 350 Absatz 1 Satz 1 und der Zeitpunkt des erstmaligen

Inverkehrbringens ist wie nach § 35a Absatz 1 Satz 3 zu
verstehen. Zum genannten Stichtag bereits in Verkehr befindliche

dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Antrag Auskunft

Arzneimittel werden von der Befreiungsméglichkeit nicht erfasst.

zu erteilten Befreiungen und deren Geltungszeitrdumen.

Der Antrag ist beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) zu stellen, welches das Verfahren

federfiihrend durchfiihrt, gegebenenfalls unter Einbindung des

Paul-Ehrlich-Instituts (PEl), sofern dessen Zustdndigkeit betroffen
ist. Da die Priifung der klinischen Forschungsanteile nicht mehr

fiir die Erstattungsbetragsvereinbarungen nach § 130b relevant

ist, besteht kein Anlass mehr, diese beim Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) im Rahmen des
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Nutzenbewertungsverfahrens zu verorten. BfArM und PEI

verfiigen als Zulassungsbehdérden ebenfalls liber die notwendige
Expertise bei der Auswertung klinischer Studien und sind zudem

in der Lage, Aspekte der Arzneimittelproduktion sachgerecht zu

beurteilen.

Satz 2 regelt die materiellen Voraussetzungen fiir die Befreiung.
Entweder miissen die klinischen Priifungen des Arzneimittels zu

einem relevanten Anteil im Geltungsbereich des SGB V (also in

Deutschland) durchgefiihrt worden sein (Nummer 1), oder die

Produktion des Wirkstoffs in Deutschland muss einen relevanten

Beitrag zur bedarfsgerechten Versorqung erwarten lassen

(Nummer 2).

In Satz 3 wird die Voraussetzung nach Satz 2 Nummer 1
konkretisiert. Ein relevanter Anteil klinischer Priifungen liegt
dann vor, wenn der Anteil der Priifungsteilnehmer an den vom

pharmazeutischen Unternehmer durchgefiihrten oder in Auftrag

gegebenen klinischen Priifungen des Arzneimittels, die an

Priifstellen im Geltungsbereich dieses Gesetzes teilgenommen

haben, an der Gesamtzahl der Priifungsteilnehmer mindestens 5
Prozent betréigt. Dies entspricht der bisher im
Nutzenbewertungsverfahren nach § 35a Absatz 3 vom G-BA

geprtiften Fragestellung, so dass auf die Begriindung zu dieser
Regelung (Bundestags-

drucksache 20/12149, S. 88) verwiesen wird. Anders als im
Kontext der Nutzenbewertung ist der Anteil der

Priifungsteilnehmer allerdings nicht bezogen auf einzelne

Anwendungsgebiete zu ermitteln, sondern fiir das Arzneimittel
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insgesamt, da auch die Befreiung fiir das gesamte Arzneimittel
wirkt.

In Satz 4 wird die Voraussetzung nach Satz 2 Nummer 2
konkretisiert. Ein relevanter Beitrag der Wirkstoffproduktion in
Deutschland zur bedarfsgerechten Versorqung ist danach zu
erwarten, wenn die Menge des Wirkstoffs, die im Inland
produziert wird, voraussichtlich ausreichen wird, um eine

Arzneimittelmenge herzustellen, mit der mindestens die Hdlfte
der Patientinnen und Patienten in Deutschland, fiir die eine
Behandlung mit dem Arzneimittel infrage kommt, liber einen
Zeitraum von drei Jahren versorgt werden kénnen. Die
Wirkstoffproduktion in Deutschland kann entweder durch den
pharmazeutischen Unternehmer selbst oder durch Beauftragung

geeigneter Lohnhersteller erfolgen. Um eine ausreichende
Diversifizierung von Lieferketten zu erméglichen und einer
Monopolisierung der Produktion entgegenzuwirken, muss nicht
die gesamte Wirkstoffproduktion fiir den Bedarf in Deutschland
auch im Inland hergestellt werden; ausreichend ist eine Menge,
mit der mindestens die Hdlfte der Patientinnen und Patienten

versorgt werden kann. Fiir die Bedarfsbestimmung ist abzustellen
auf die Gesamtpopulation der Patienten in Deutschland
(unabhdngig von ihrem Versicherungsstatus), die fiir die
Behandlung mit dem Arzneimittel im zugelassenen
Anwendungsgebiet grundsdétzlich in Betracht kommt. Da der

zusdtzliche Herstellerabschlag nach Absatz 1b nicht nur der GKV,
sondern liber § 1 Satz 1 AMRabG auch anderen Kostentrédgern
zugutekommt, besteht kein Anlass fiir eine Beschrénkung auf die

reine GKV-Population. Anhaltspunkte fiir Patientenzahlen kénnen
den Nutzenbewertungen des Instituts fiir Qualitét und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen oder den
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Nutzenbewertungsbeschliissen des G-BA nach § 35a Absatz 3
entnommen werden, soweit sie zum Zeitpunkt der Antragstellung
bereits vorliegen. Der Bezugszeitraum von drei Jahren entspricht
der Geltungsdauer der Befreiung nach Satz 11. Erforderlich ist
eine durch Tatsachen belegbare Prognose, dass die erforderliche

Wirkstoffmenge in Deutschland rechtzeitiq produziert werden
wird. Dabei sind insbesondere die bereits in Deutschland

produzierten Mengen sowie Anzahl und Kapazitét der
Produktionsstéitten zu beriicksichtigen.

Die Sdtze 5 bis 7 betreffen Einzelheiten des Antragsverfahrens.
Der Zeitpunkt der erstmaligen Antragstellung kann vom
pharmazeutischen Unternehmer grundsétzlich frei gewdhlt
werden. Um von Anfang an freigestellt zu werden, kann er die

Freistellung auch bereits vor dem erstmaligen Inverkehrbringen
des Arzneimittels beantragen, sofern er zu diesem Zeitpunkt die
Erfiillung der notwendigen Voraussetzungen nachweisen kann.
Nach Satz 6 kann der Befreiungsantrag allerdings friihestens
nach dem Antrag auf Zulassung des Arzneimittels gestellt
werden, damit fiir die Ermittlung des Anteils der

Priifungsteilnehmer nach Satz 2 Nummer 1 in Verbindung mit
Satz 3 eine ausreichende Grundlage vorhanden ist. Satz 6 regelt
die Anforderungen an den Antrag. Dieser ist elektronisch zu
tbermitteln und bedarf einer nachvollziehbaren Begriindung, die
mit hinreichenden Nachweisen und Belegen unterlegt ist.

Einzelheiten zu den erforderlichen Nachweisen und Belegen, zum
Verfahren und zur Ubermittlung legt das BfArM nach Satz 7 im
Einvernehmen mit dem PE|l fest und veréffentlicht diese auf

seiner Internetseite.
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Die Sditze 8 und 9 regeln die Entscheidung liber den Antrag. Diese
ist nach Satz 8 innerhalb einer Frist von drei Monaten nach

Eingang des Antrags zu treffen. Die Entscheidung ist nach aufSen
vom BfArM zu verantworten. Handelt es sich bei dem

Arzneimittel, fiir das die Befreiung beantragt wurde, um ein
solches im Zustédndigkeitsbereich des PEl, ist dessen
Einvernehmen erforderlich (Satz 9).

Die Sdtze 10 und 11 betreffen den Geltungszeitraum der
Befreiung. Geltungsbeginn ist nach Satz 10 grundsdtzlich die
Bekanntgabe der Entscheidung des BfArM, also der Erteilung der
Befreiung. Wurde die Befreiung allerdings bereits vor dem

erstmaligen Inverkehrbringen des Arzneimittels beantragt und

erteilt, gilt sie erst ab dem Inverkehrbringen, da auch erst ab
diesem Zeitpunkt der Abschlag nach Absatz 1b iberhaupt
anfallen kann. Die Geltungsdauer ab Geltungsbeginn betrdgt
nach Satz 11 grundsdtzlich drei Jahre. Anschlie-

Bend erlischt die Befreiung sofern nicht eine Verldngerung der

Befreiung erfolgt ist. Wdhrend der Dauer der Befreiung erhalten
die Krankenkassen den Abschlag nach Absatz 1a fiir das
betreffende Arzneimittel nicht. Zugleich bleiben die Umsdtze

dieser Arzneimittel fiir den betreffenden Zeitraum bei der

Ermittlung des Gesamtumsatzes der abschlagspflichtigen
Arzneimittel nach Absatz 1a Satz 5 Nummer 2 aufSer Betracht,

was zu einem héheren Abschlag fiir die abschlagspflichtigen
Arzneimittel im ndchsten Abschlagszeitraum fiihrt.
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Die Verldngerung ist in den Séitzen 12 bis 14 geregelt. Sie wird
nach Satz 12 vom BfArM auf Antraq erteilt, wenn im Zeitpunkt

des Verldngerungsantrags im Zeitpunkt des

Verldngerungsantrags die in Satz 2 genannten Voraussetzungen

vorliegen. Der pharmazeutische Unternehmer muss also

nachweisen, dass unter Einbeziehung der zwischenzeitlich
durchgefiihrten klinischen Priifungen der erforderliche Anteil der

Priifungsteilnehmer an Priifstellen in Deutschland erreicht wird.

Er muss zudem eine aktuelle Prognose bezogen auf die
Produktionsmengen und Patientenzahlen der néichsten drei Jahre

vorlegen. Dabei sind insbesondere auch Nachweise zu der im

bisherigen Befreiungszeitraum produzierten Wirkstoffmenge
erforderlich. War diese riickblickend nicht ausreichend, um die in

Satz 5 genannte Patientenzahl zu versorgen, wird eine

Verldngerung regelmdpiq ausscheiden. Der Antrag auf
Verldngerung kann nach Satz 13 friihestens 30 und spétestens 32
Monate nach Geltungsbeginn der Befreiung gestellt werden, bei
weiteren Verldngerungen friihestens 30 und spdtestens 32
Monate nach Geltungsbeginn der friiheren Verldngerung. Nach
Satz 14 gelten fiir den Inhalt des Verldngerungsantrags, das
Verfahren und den Wirkungszeitraum der Verldngerung die
Vorschriften fiir die erstmalige Befreiung entsprechend.

Aus Satz 15 folgt, dass bei Klagen pharmazeutischer
Unternehmer gegen negative Befreiungs- oder
Verldngerungsentscheidungen des BfArM ein Vorverfahren nicht
stattfindet (§ 78 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 in Verbindung mit
Absatz 3 des Sozialgerichtsgesetzes).

Satz 16 gibt dem GKV- Spitzenverband ein Auskunftsrecht tiber
sdmtliche erteilten Befreiungen (einschlieflich ihrer
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Verldngerungen) und die entsprechenden Geltungszeitrdume.
Hierdurch wird der GKV- Spitzenverband in die Lage versetzt, die
Meldungen der pharmazeutischen Unternehmer nach § 131
Absatz 4 Satz 3 zu lberpriifen und gegebenenfalls von seinem
Korrekturrecht nach § 131 Absatz 5 Gebrauch zu machen.

b)

Absatz 2

!Die Krankenkassen erhalten von den Apotheken fiir die zu ihren
Lasten abgegebenen Impfstoffe fiir Schutzimpfungen nach § 20i
einen Abschlag auf den Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmers ohne Mehrwertsteuer, mit dem der Unterschied zu
einem geringeren durchschnittlichen Preis nach Satz 2 je
Mengeneinheit ausgeglichen wird.

2Der durchschnittliche Preis je Mengeneinheit ergibt sich aus den
tatsachlich glltigen Abgabepreisen des pharmazeutischen
Unternehmers in den vier Mitgliedstaaten der Europdischen Union
oder den anderen Vertragsstaaten des Abkommens tiber den
Europaischen Wirtschaftsraum, in denen der wirkstoffidentische
Impfstoff abgegeben wird, mit den am nachsten kommenden
Bruttonationaleinkommen, gewichtet nach den jeweiligen
Umsatzen und Kaufkraftparitaten.

3Fur Impfstoffe, fiir die Patentschutz oder Unterlagenschutz

besteht, erhalten die Krankenkassen von Apotheken fiir zu ihren

Lasten abgegebene Impfstoffe zusatzlich zum Abschlag nach Satz 1

einen Abschlag in H6he von 7 Prozent des Abgabepreises des
pharmazeutischen Unternehmers.

34Absatz 1 Satz 3 bis 5, die Absdtze 6 und 7 sowie § 131 Absitze
Absatz 4 und 5 gelten entsprechend.

Die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung fiir neue
Impfstoffe sind in den vergangenen Jahren erheblich gestiegen.
Es wird geregelt, dass zusdtzlich zum Referenzabschlag nach Satz
1 fiir zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
abgegebene Impfstoffe fiir Schutzimpfungen nach § 20i, die
einen Patent- oder Unterlagenschutz haben, ein Abschlag in
Héhe von 7 Prozent auf den Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmers anfdllt. Der Abschlag in Héhe von 7 Prozent gilt
flir Impfstoffe unter Patent und Unterlagenschutz auch, wenn
aufgrund der Tatsache, dass der Listenpreis in Deutschland unter
oder auf dem Referenzpreis nach Satz 2 liegt, kein Abschlag nach
Satz 1 anfdllt. Durch den Referenzabschlag nach Satz 1 in
Kombination mit dem erhéhten Abschlag nach Satz 3 kénnen
wichtige Einspareffekte erzielt werden. Fiir Impfstoffe, fiir die ein
Patent- oder Unterlagenschutz besteht und fiir die ein
Referenzabschlag nach Satz 1 nicht ermittelt werden kann, gilt
gemdf3 Satz 5 zuziiglich zum Abschlag nach Absatz 1 Satz 1
kiinftig ein zusétzlicher Abschlag in Héhe von 7 Prozent.

Diese MafsSnahmen tragen neben weiteren MafSnahmen zur
Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung bei. Die
Regelung tritt am 1. Januar 2027 in Kraft.
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“>Der pharmazeutische Unternehmer ermittelt die Héhe des
Abschlags nach Satz 1 und den durchschnittlichen Preis nach Satz
2 und libermittelt 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, fiir die Patentschutz oder
Unterlagenschutz besteht, erhalten die Krankenkassen einen

zusatzlichen Abschlag in Hohe von 7 Prozent des Abgabepreises

des pharmazeutischen Unternehmers.

*Das Nihere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

*2Bei Preisvereinbarungen fiir Impfstoffe, fir die kein einheitlicher
Apothekenabgabepreis nach den Preisvorschriften auf Grund des
Arzneimittelgesetzes oder nach § 129 Absatz 3 Satz 3 gilt, darf
hochstens ein Betrag vereinbart werden, der dem entsprechenden
Apothekenabgabepreis abzliglich der Summe des-Absechlags-der
Abschldge nach Satz-den Sitzen 1 und Satz3-ederSatz6

entspricht.

Begriindung

aa)

Absatz 3a

'Erhéht sich der Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmers ohne Mehrwertsteuer gegeniiber dem Preisstand
am 1. August 2009, erhalten die Krankenkassen fiir die zu ihren
Lasten abgegebenen Arzneimittel ab dem 1. August 2010 bis zum
31. Dezember 2026 2030 einen Abschlag in Hohe des Betrages der
Preiserh6hung; dies gilt nicht fur Arzneimittel, fiir die ein
Festbetrag auf Grund des § 35 festgesetzt ist.

Mit der Anderung wird der Abschlag nach Absatz 3a, das
sogenannte Preismoratorium, um weitere vier Jahre bis zum 31.
Dezember 2030 verléngert. Das Preismoratorium hat sich als
effektives Mittel zur Ausgabenbegrenzung im Bereich der
Arzneimittelversorgung bewdhrt.

Es ist auch weiterhin mit einem Anstieg der
Arzneimittelausgaben zu rechnen. Den steigenden Ausgaben der
gesetzlichen Krankenkassen stehen bereits aktuell schwécher
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27ur Berechnung des Abschlags nach Satz 1 ist der Preisstand vom
1. August 2009 erstmalig am 1. Juli 2018 und jeweils am 1. Juli der
Folgejahre um den Betrag anzuheben, der sich aus der
Veranderung des vom Statistischen Bundesamt festgelegten
Verbraucherpreisindex fir Deutschland im Vergleich zum Vorjahr
ergibt.

3Fir Arzneimittel, die nach dem 1. August 2010 in den Markt
eingefiihrt werden, gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass der
Preisstand der Markteinfihrung Anwendung findet.

Begriindung

steigende Einnahmen gegeniiber. Auch aufgrund des
demografischen Wandels ist eine zunehmend ungiinstige
Entwicklung von Ausgaben und Einnahmen zu erwarten. Das
Preismoratorium verhindert damit weiterhin Mehrausgaben mit
einem jéhrlichen Volumen im unteren einstelligen Milliarden-
Euro-Bereich. Die nahtlose Fortgeltung des Preismoratoriums ist
daher weiterhin geboten.

Mit Beschluss vom 7. Mai 2025 hat das
Bundesverfassungsgericht die Verfassungsmdfigkeit und
insbesondere die Verhdltnismdfigkeit des Preismoratoriums erst
jlingst erneut bestdtigt. Das Preismoratorium dient der Sicherung
der finanziellen Stabilitéit des Systems der gesetzlichen
Krankenversicherung und damit einem (iberragend wichtigen
Zweck des Gemeinwohls. Zur Férderung dieses Zwecks ist das
Preismoratorium auch geeignet, denn der Mechanismus
verhindert in seinem Anwendungsbereich, dass Preiserh6hungen
zulasten der Krankenkassen wirksam werden. Die finanzielle
Stabilitdt der gesetzlichen Krankenversicherung wird dadurch
erheblich geférdert. Das Preismoratorium ist auch erforderlich.
Ohne das Instrument kann nach der derzeitigen Lage eine
effektive Ausgabenbegrenzung im Bereich
nichtfestbetragsgeregelter Arzneimittel nicht mit gleicher
Wirksamkeit gewdhrleistet werden. Die Erforderlichkeit unter
anderem des Preismoratoriums wird aufSerdem nach § 130a
Absatz 4 in Verbindung mit Artikel 4 der Richtlinie des Rates
89/105/EWG jdhrlich unter Berticksichtigung der aktuellen
gesamtwirtschaftlichen Lage liberpriift

bb)

4Bei Neueinfiihrungen eines Arzneimittels, fiir das derein
pharmazeutischer Unternehmer bereits ein Arzneimittel mit

Die bisherigen Regelungen des § 130a Absatz 3a Sétze 4 und 5
kniipfen die Anwendbarkeit des erweiterten Preismoratoriums
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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
Arzneimittel in Bezug auf die Packungsgréfe unter
Bericksichtigung der Wirkstarke am nachsten kommt; dies gilt
nicht fur die Neueinfihrung eines Immunglobulins menschlicher
Herkunft, fir das nach dem 31. Dezember 2018 eine Zulassung
nach § 25 Absatz 1 des Arzneimittelgesetzes oder eine
Genehmigung fur das Inverkehrbringen nach Artikel 3 Absatz 1
oder Absatz 2 der Verordnung (EG) Nr. 726/2004 erteilt wurde,
mit Ausnahme der Zulassung von anderen Starken oder
Ausbietungen.

5Satz 4 gilt entsprechend bei Anderungen zu den Angaben des
pharmazeutischen Unternehmers oder zum Mitvertrieb durch
einen anderen pharmazeutischen Unternehmer.

6FUr importierte Arzneimittel, die nach § 129 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 abgegeben werden, gilt abweichend von Satz 1 ein
Abrechnungsbetrag von héchstens dem Betrag, welcher
entsprechend den Vorgaben des § 129 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
niedriger ist als der Arzneimittelabgabepreis des
Bezugsarzneimittels einschlielich Mehrwertsteuer, unter
Bericksichtigung von Abschldgen flr das Bezugsarzneimittel
aufgrund dieser Vorschrift.

7Abschlage nach den Absatzen 1, 1a, 1b und 3b werden zusatzlich
zu dem Abschlag nach den Satzen 1 bis 5 erhoben.

8Rabattbetrage, die auf Preiserh6hungen nach den Absatzen 1, 1b
und 3b zu gewahren sind, vermindern den Abschlag nach den
Satzen 1 bis 6 entsprechend.

Begriindung

daran, dass derselbe pharmazeutische Unternehmer bereits ein
wirkstoffgleiches Arzneimittel mit vergleichbarer Darreichungsform
in Verkehr gebracht hat oder ein Fall des Mitvertriebs vorliegt.

Kiinftig soll allein maf3geblich sein, ob bereits ein Arzneimittel mit
gleichem Wirkstoff und vergleichbarer Darreichungsform imain
Verkehr ist. Dadurch werden Umgehungsméglichkeiten durch
Anbieterwechsel oder konzerninterne Umstrukturierungen
ausgeschlossen. Neben-derStabilisierung-der-gesetzlichen

Krankenversicherung-ist-die Anderung-auch-kartelirechtlich
gebeten-Zur rechtssicheren Bestimmung der jeweiligen

Referenzpreise ist dabei auf die Gesamtwirkstoffmenge
abzustellen. Die Anderung fiihrt das erweiterte Preismoratorium
von einer unternehmensbezogenen zu einer wirkstoffbezogenen
Ankniipfung fort und stérkt die Kostenddmpfungsfunktion des
Preismoratoriums insgesamt.
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9Fir die Abrechnung des Abschlags nach den Satzen 1 bis 6 gelten
die Absatze 1, 5 bis 7 und 9 entsprechend.

10Absatz 4 findet Anwendung.

11Das Nahere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
ab dem 13. Mai 2017 im Benehmen mit den fiir die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafigeblichen
Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf
Bundesebene.

12Der Abschlag nach Satz 1 gilt entsprechend fiir Arzneimittel, die
nach § 129a abgegeben werden; Absatz 1 Satz 7 gilt entsprechend.

13Filr Arzneimittel zur spezifischen Therapie von
Gerinnungsstorungen bei Hamophilie gilt Satz 1 mit der MaRgabe,
dass der Preisstand des 1. September 2020 Anwendung findet.

14Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat dem
Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Dezember 2023
einen Bericht lber die Auswirkungen von Satz 4 zweiter Halbsatz
vorzulegen.

Begriindung

d)

Absatz 3e

neu

'Erhéht sich der Abgabepreis des pharmazeutischen
Unternehmers oder sonstigen Herstellers ohne Mehrwertsteuer
gegeniiber dem Preisstand am 1. Januar 2026, erhalten die
Krankenkassen fiir die zu ihren Lasten abgegebenen

Verbandmittel und sonstigen Produkte zur Wundbehandlung nach
§ 31 Absatz 1a ab dem 1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2030
einen Abschlag in H6he des Betrages der Preiserhéhung.

Der Markt und die Preisentwicklung fiir Verbandmittel und
sonstige Produkte zur Wundbehandlung ist bislang
weitestgehend unreguliert. Um die steigenden Kosten der
gesetzlichen Krankenversicherung zu senken, wird vergleichbar
zum Abschlag nach Absatz 3a ein sogenanntes Preismoratorium
fiir die entsprechenden Produkte eingefiihrt. Mit dem
Preismoratorium, der neuen Legaldefinition fiir Verbandmittel in
§ 31 Absatz 1a und der Méglichkeit fiir die Hersteller, einen
Inflationsausgleich auf die Preise ab dem Jahr 2028 geltend
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2Zur Berechnung des Abschlags nach Satz 1 ist der Preisstand vom
1. Januar 2026 erstmalig am 1. Juli 2028 und jeweils am 1. Juli der

Folgejahre um den Betrag anzuheben, der sich aus der

Verdnderung des vom Statistischen Bundesamt festgelegten

Verbraucherpreisindex fiir Deutschland im Vergleich zum Vorjahr
ergibt.

3Fiir Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundbehandlung,
die erstmalig nach dem 1. Januar 2026 in den Markt eingefiihrt
werden, gilt Satz 1 mit der MalRgabe, dass der Preisstand der
Markteinfiihrung Anwendung findet.

“Bei Neueinfiihrungen eines Verbandmittels oder eines sonstigen
Produktes zur Wundbehandlung nach § 31 Absatz 1a, fir das ein
pharmazeutischer Unternehmer oder sonstiger Hersteller bereits
ein Produkt mit gleichem Wirkstoff in Verkehr gebracht hat, ist der

Abschlag auf Grundlage des Preises je Wundfldcheneinheit der

Packung zu berechnen, die dem neuen Produkt in Bezug auf die

Gesamtwundflache am ndchsten kommt.

“Das Nihere regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
erstmalig bis zum 30. November 2026. Die Absatze 5 bis 7 gelten

entsprechend.

Begriindung
machen zu kénnen, ist eine wirtschaftliche und stabile
Versorgung gewdhrleistet.

Entsprechend der Regelung in Absatz 3a gilt fiir zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung abgegebenen Verbandmittel und
sonstigen Produkte zur Wundbehandlung ab dem 1. Januar 2027 bis
zum 31. Dezember 2030 ein Preismoratorium. Eine unzumutbare
Belastung der Hersteller wird durch die zeitliche Befristung der
Mafnahme ausgeschlossen. MafSgeblich ist der Abgabepreis des
pharmazeutischen Unternehmers oder sonstigen Herstellers ohne
Mehrwertsteuer gegeniiber dem Preisstand am 1. Januar 2026. Fiir
Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundbehandlung, die
erstmalig nach dem 1. Januar 2026 in den Markt eingefiihrt werden,
gilt Satz 1 mit der Maf3gabe, dass der Preisstand der
Markteinflihrung Anwendung findet. Mit der Ergéinzung in Satz 4
wird verhindert, dass pharmazeutische Unternehmer oder sonstige
Hersteller das Preismoratorium durch Neueinfiihrung bestehender

Produkte, etwa durch die Verwendung einer neuen

Pharmazentralnummer, umgehen kénnen. Das Ndhere regelt der
GKV-Spitzenverband Bund-derkrankenkassen-erstmalig bis zum 30.
November 2026 in entsprechenden Leitfdden. Die Abséitze 5, 6 und 7
gelten entsprechend.

Die Einfiihrung eines Preismoratoriums ist zur Stabilisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung, einem Gemeinwohlziel von
tiberragendem Wert, verhdltnismdfig. Sichergestellt wird, dass
die nach Absatz 3a Satz 2 fiir Arzneimittel geltende Méglichkeit
eines Inflationsausgleichs auch fiir Verbandmittel und sonstige
Produkte zur Wundbehandlung gilt. Vergleichbar zur Regelung in
Absatz 3a Satz 2 ist zur Berechnung des Abschlags der Preisstand
vom 1. Januar 2026 erstmalig am 1. Juli 2028 und jeweils am 1.
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Begriindung

Juli der Folgejahre um den Betrag anzuheben, der sich aus der
Veréinderung des vom Statistischen Bundesamt festgelegten
Verbraucherpreisindex fiir Deutschland im Vergleich zum Vorjahr
ergibt.

49

§ 130b SGB V

Vereinbarungen zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und pharmazeutischen Unternehmern

a)

Absatz 1a

!Bei einer Vereinbarung nach Absatz 1 miissen mengenbezogene
Aspekte, wie eine mengenbezogene Staffelung oder ein jahrliches
Gesamtvolumen, vereinbartwerden-und

2Eine-Vereinbarungnach-Absatz - muss-das
Gesamtausgabenvolumen des Arzneimittels unter Beachtung

seines Stellenwerts in der Versorgung-bericksichtigen
bericksichtigt werden (Preis-Mengen-Regelung).

32Djes kann eine Begrenzung des packungsbezogenen

Erstattungsbetrags ederdie-Beriicksichtigungmengenbezegener
Aspekte-erforderlich machen.

“Kommt eine MereinbarungPreis-Mengen-Regelung nach Satz 1
nicht zustande, gilt eine Anpassung des Erstattungsbetrags nach
Mallgabe der Satze 5 bis 11 als vereinbart; Absatz 4 Satz 1 ist
insoweit nicht anzuwenden.

>4Die Anpassung erfolgt jedes Jahr zum 1. Juni, erstmalig zum 1.

Juni des dritten Kalenderjahres nach dem erstmaligen

Inverkehrbringen eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff.

85zZur Anpassung wird der vereinbarte oder festgesetzte
Erstattungsbetrag um einen Rabattsatz reduziert.

**Der Rabattsatz in Prozent ist die Summe aus

Zur Sicherstellung der Partizipation der gesetzlichen
Krankenversicherung und anderer Kostentrdger an den
Skaleneffekten, von denen pharmazeutische Unternehmen
profitieren, sieht der Gesetzentwurf fiir den Fall, dass zwischen dem
GKV-Spitzenverband-Bund-derkrankenkassen{GK -5 und dem
pharmazeutischen Unternehmer keine Einigung erzielt wird, eine
gesetzliche Auffanglésung zur konkreten Ausgestaltung der Preis-
Mengen-Regelung vor.

Mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz vom 7. November 2022
(BGBI. | S. 1990) ist die in § 130b Absatz 1a vorgesehene
Vereinbarung mengenbezogener Aspekte und die Berlicksichtigung
des Gesamtausgabenvolumens des Arzneimittels in
Erstattungsbetragsvereinbarungen fiir verpflichtend erkldrt worden.
Ziel der Vorgabe war die Ddmpfung der finanziellen Belastungen der
Krankenkassen bei einer allgemeinen Mengenausweitung oder
Zulassung neuer Anwendungsgebiete und die Beriicksichtigung
potentieller Auswirkungen des Ausgabenvolumens auf die
Beitragssatzstabilitdt (Bundestagsdrucksache 20/3448, S. 41). Auch
da im Gesetz kein konkretes Rabattmodell vorgegeben wurde,
konnte in der Folgezeit nicht immer Einigkeit zwischen
pharmazeutischen Unternehmern und dem GKV-S¥Spitzenverband
liber diesen Punkt erzielt werden, so dass sich die gemeinsame
Schiedsstelle nach Absatz 5 mehrfach mit der Thematik zu befassen
hatte. Aus Sicht gesetzlichen Krankenversicherung fiihrt die aktuelle
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Anderungen

1. dem Produkt von 1,7 Prozent und dem Quotienten aus
a) der Differenz zwischen dem Gesamtausgabenvolumen

des Arzneimittels des vorangegangenen Kalenderjahres
und dem Gesamtausgabenvolumen des Arzneimittels
des Referenzjahres und
b) dem Gesamtausgabenvolumen des Arzneimittels des
vorangegangenen Kalenderjahresmultiphzierbmit 1.7
Prozent; und
2. dem Quotienten aus dem Gesamtausgabenvolumen des
vorangegangenen Kalenderjahres und 100 Millionen Euro,
abgerundet auf die nachstniedrigere ganze Zahl und
multipliziert mit 1 Prozent.

¥|st die Summe negativ, wird der vereinbarte oder festgesetzte
Erstattungsbetrag nicht reduziert.

%8Das Referenzjahr nach Satz 7 Nummer 1 Buchstabe a ist das

erste Kalenderjahr nach dem erstmaligen Inverkehrbringen eines

Arzneimittels mit dem Wirkstoff.

¥9Das Gesamtausgabenvolumen eines Kalenderjahres ergibtsich
aus-derMultiplikation-derist die Summe der Produkte der
jeweiligen Anzahl von Apotheken zu Lasten der Krankenkassen
abgerechneten BezugsgrolRen des Arzneimittels und dem jeweils

geltenden Erstattungsbetrag pro Bezugsgrolle.

H107yr Ermittlung des Gesamtausgabenvolumens und zur

Ermittlung der Hohe des Rabattsatzes stellt der Spitzenverband

Bund der Krankenkassen die im vorangegangenen Kalenderjahr

abgerechneten Bezugsgroflen anhand der Daten nach § 84 Absatz

5 fest und stellt diese-dem pharmazeutischen Unternehmer diese

Begriindung

Spruchpraxis der Schiedsstelle, die auch die Inhalte der freiwillig
abgeschlossenen Erstattungsbetragsvereinbarungen prdgt, zu
Rabatten deutlich unterhalb marktiiblicher Konditionen, die eine
ausreichende Beteiligung der Krankenkassen an den durch
Mengenausweitungen entstehenden Skaleneffekten und damit das
entsprechende Einsparpotenzial nur unzureichend beriicksichtigen.

Grundsdtzlich erscheint es sachgerecht, den Vertragsparteien
weiterhin den bisherigen Verhandlungsspielraum zu belassen, so
dass die geltenden Vorgaben in § 130b Absatz 1a Satz 1 bis 3
bestehen bleiben sollen. Der GKV-SY Spitzenverband und der
pharmazeutische Unternehmer sind in der konkreten Ausgestaltung
einer Preis-Mengen-Regelung unter Beriicksichtigung der Sdtze 1 bis
3 weiterhin frei und kénnen so mafSgeschneiderte L6sungen unter
Beriicksichtigung der Besonderheiten des betreffenden Arzneimittels
vereinbaren. Nur fiir den Fall, dass eine solche Vereinbarung nicht
zustande kommt, greift die neue gesetzliche Auffangregelung, die
sich an dem Ansatz der Spruchpraxis der gemeinsamen Schiedsstelle
orientiert, diesen jedoch zur angemesseneren Erfassung der
betreffenden Skaleneffekte inhaltlich weiterentwickelt.

Nach dem neuen Satz 4 Halbsatz 1 gilt im Fall der Nichteinigung eine
Anpassung des Erstattungsbetrags nach MafSgabe der
nachfolgenden gesetzlichen Vorschriften als vereinbart. Halbsatz 2
stellt klar, dass insoweit eine Befassung der Schiedsstelle nach
Absatz 4 Satz 1 nicht in Betracht kommt, da die gesetzliche
Auffangregelung Anwendung findet. Auch wenn ein
Schiedsverfahren aus anderem Grund eingeleitet wird, ist die
Schiedsstelle nicht befugt, gegen den Willen einer Partei eine
abweichende Preis-Mengen-Regelung festzusetzen.
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Anderungen
BezugsgroRen monatsbezogen sowie die Hohe des Rabattsatzes
jedes Jahr bis zum 30. April, erstmals bis zum 30. April des zweiten

Kalenderjahres nach dem erstmaligen Inverkehrbringen eines
Arzneimittels mit dem Wirkstoff; menatsbezegen-zur Verfligung.

“2l1pas Nihere zur Abwicklung selehervon Vereinbarungen;
insbesendere nach Satz 1, auch in Verbindung mit Satz 4, im
Verhaltnis zu den Krankenkassen wrdinsbesondere im Hinblick auf
deren Mitwirkungspflichten, regelt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen in seiner Satzung.

Begriindung

Satz 5 regelt den Zeitpunkt der Anpassung des Erstattungsbetrags.
Diese erfolgt jedes Jahr zum 1. Juni, erstmalig zum 1. Juni des dritten
Kalenderjahres nach dem erstmaligen Inverkehrbringen eines
Arzneimittels mit dem Wirkstoff. Durch eine rabattfreie Startphase
vom Markteintritt bis zum 31. Mai des dritten auf den Markteintritt
folgenden Kalenderjahres sollen die pharmazeutischen Unternehmer
zu Beginn des Produktionslebenszyklus entlastet werden. Die
Anpassung zum 1. Juni ist dadurch bedingt, dass ein hinreichender
Vorlauf fiir die Ermittlung des Ausgabenvolumens des Vorjahres
bendtigt wird.

Satz 6 bestimmt, dass die Anpassung durch Reduktion des zu dem
jeweiligen Zeitpunkt geltenden vereinbarten oder festgesetzten
Erstattungsbetrags um einen gesetzlich definierten Rabattsatz
vorgenommen wird.

Die Berechnung dieses Rabattsatzes regelt Satz 7 in Anlehnung an
die geltende Spruchpraxis der Schiedsstelle. Der Rabattsatz wird in
Prozent ausgedriickt und besteht aus zwei Komponenten, die
addiert werden. Er richtet sich jeweils nach dem
Gesamtausgabenvolumen des vorangegangenen Kalenderjahres,
das unter zwei verschiedenen Gesichtspunkten Berlicksichtigung
findet. Die erste Komponente (Nummer 1) tréigt dem (relativen)
Umsatzwachstum im Vergleich zu einem Referenzjahr Rechnung. Sie
wird ermittelt, indem zundchst die Differenz gebildet wird zwischen
dem Gesamtausgabenvolumen des vorangegangenen
Kalenderjahres und des Gesamtausgabenvolumen des
Referenzjahres. Das Ergebnis dieser Subtraktion wird dividiert durch
das Gesamtausgabenvolumen des Vorjahres und — der
Schiedsstellenpraxis entsprechen — multipliziert mit einem
Rabattsatz von 1,7 Prozent. Die zweite Komponente (Nummer 2)
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Begriindung

stellt demgegentiiber im Einklang mit dem Gedanken des Satzes 2
auf das (absolute) Ausgabenvolumen des Vorjahres ab und
beeinflusst die Rabatthéhe in Abhdngigkeit von der Uberschreitung
von Umsatzschwellen von je 100 Millionen Euro. Diese Komponente
ist in der Spruchpraxis der Schiedsstelle ebenfalls vorhanden, soll
jedoch zur Annéherung an handelsiibliche Mengenstaffeln in der
gesetzlichen Auffanglésung wesentlich stéirker gewichtet werden
und wird daher mit dem Faktor 1 Prozent (statt 0,1 Prozent)
multipliziert.

Nach Satz 8 ist bei einem negativen Ergebnis der Berechnung nach
Satz 7, die sich bei einem Riickgang des Gesamtausgabenvolumens
gegeniiber dem Referenzjahr aus der ersten Komponente ergeben
kann, der vereinbarte oder festgesetzte Erstattungsbetrag
unverdéndert anzuwenden. Eine spiegelbildliche Erhéhung des
Erstattungsbetrags kommt nicht in Betracht, da es nicht Aufgabe
der GKV sein kann, pharmazeutische Unternehmer gegen die
wirtschaftlichen Risiken von Umsatzriickgdngen abzusichern.

Satz 9 bestimmt als Referenzjahr fiir den Vergleich der
Gesamtausgabenvolumina nach Satz 7 Nummer 1 das erste Jahr
nach dem Inverkehrbringen eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff.
Bei der Ermittlung des Rabattsatzes fiir die erstmalige Anpassung
des Erstattungsbetrags im dritten Kalenderjahr nach
Inverkehrbringen wird also das erste mit dem zweiten Kalenderjahr
verglichen. Anders als nach der urspriinglichen Spruchpraxis der
Schiedsstelle, die einen ,,dynamischen” Vergleich jeweils des
Vorjahres mit dem Vorvorjahr vornehmen wollte, wird der aktuellen
Schiedspraxis entsprechend ein festes Referenzjahr definiert. So wird
vermieden, dass der Rabattsatz (beziehungsweise dessen
wachstumsbezogene Komponente) trotz weiterhin steigender
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Begriindung

Umsdtze bereits dann sinkt, wenn nur das Umsatzwachstum
zuriickgeht und bei Erreichen eines ,,Umsatzplateau” sogar ganz
wegfdllt. Die Schiedsstelle hat im Fall der Zulassung eines neuen
Anwendungsgebiets das Jahr vor der Zulassungserweiterung als
Referenzjahr festgelegt. Fiir die gesetzliche Auffangregelung, die
nicht allein bei der Zulassung neuer Anwendungsgebiete gelten soll,
da Skaleneffekte bei jeder Form der Mengenausweitung unabhdngig
von der Ursache entstehen, wird demgegeniiber das erste Jahr nach
dem Inverkehrbringen als Referenzjahr gewdhlt. Sofern die
Vertragsparteien dies im Einzelfall nicht fiir sachgerecht halten,
steht es ihnen frei, eine abweichende Vereinbarung gegebenenfalls
auch entsprechend der bisherigen Schiedspraxis zu treffen.

Satz 10 regelt néher, wie das fiir beide Komponenten der
Rabattsatz-Berechnung mafigebliche Gesamtausgabenvolumen
eines Kalenderjahres ermittelt wird. Dazu wird die Anzahl der von
Apotheken zu Lasten der Krankenkassen in dem Kalenderjahr
abgerechneten Bezugsgréfien des Arzneimittels multipliziert mit
dem jeweils geltenden Erstattungsbetrag pro BezugsgréfSe.
Handelszuschlédge und Umsatzsteuer bleiben dabei aufSer Betracht.

Satz 11 verpflichtet im Rahmen der Auffangregelung den GKV-SY
Spitzenverband, dem pharmazeutischen Unternehmer die fiir die
Berechnung des Rabattsatzes erforderlichen Datengrundlagen sowie
die Hohe des Rabattsatzes zur Verfligung zu stellen. Dies ist
erforderlich, da der pharmazeutische Unternehmer selbst keine
Kenntnis davon hat, welche der von ihm abgebebenen
Arzneimittelpackungen tatsdchlich zu Lasten der Krankenkassen
abgerechnet wurden. Grundlage fiir die Ermittlung des
Gesamtausgabenvolumens sind die Abrechnungsdaten der
Krankenkassen nach § 84 Absatz 5. Diese sowie die Hohe des
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Begriindung

Rabattsatzes hat der GKV-SV Spitzenverband dem
pharmazeutischen Unternehmer fiir alle abrechnungsrelevanten
Kalenderjahre jeweils bis zum 30. April des Folgejahres mitzuteilen,
erstmals also bis zum 30. April des zweiten Kalenderjahres nach dem
Inverkehrbringen bezogen auf die Daten des ersten Kalenderjahres
als Referenzjahr. Zur Erhéhung der Transparenz sind die
DatenDatengrundlagen monatsbezogen aufzubereiten. Auf der

Grundlage dieser Angaben kann der pharmazeutische Unternehmer
den angepassten Erstattungsbetrag berechnen und so rechtzeitig
seinen Abgabepreis anpassen sowie seine Meldepflicht nach § 131
Absatz 4 Satz 3 Nummer 1 und 2 erfiillen.

Satz 12 entspricht dem bisherigen Satz 4 und regelt die Befugnis des
GKV-S¥ Spitzenverbands, das Néhere zur Abwicklung von Preis-

Mengen-Vereinbarungen im Verhdltnis zu den Krankenkassen in
seiner Satzung zu regeln. Von dieser Befugnis hat der GKV-S¥
Spitzenverband bislang keinen Gebrauch gemacht, sie soll jedoch fiir
den Bedarfsfall erhalten bleiben und auch auf die Fdlle der Geltung
der Auffangregelung nach dem neuen Satz 4 erstreckt werden. Der
bisher sehr weit gefasste Wortlaut wird angepasst, um klarzustellen,
dass die Satzungsregelungen nur das Innenverhdltnis zwischen dem
GKV-S§¥ Spitzenverband und seinen Mitgliedern, insbesondere deren
Mitwirkungspflichten, betreffen kénnen. Im Verhdltnis zum
pharmazeutischen Unternehmer kommt eine einseitige
Regelungsbefugnis des GKV-S¥Spitzenverbands hingegen nicht in
Betracht; hier gelten ausschlieflich die vertraglichen oder
gesetzlichen Vorgaben.

b)

Die Vereinbarung von Anforderungen an die Verordnungen von
Arzneimitteln mit Zusatznutzen und die entsprechende
Beriicksichtigung bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen haben in
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| tor Priif llo alc beid

der praktischen Umsetzung wenig Auswirkung. Die Regelung
wird daher gestrichen. Stattdessen sind rabattierte
patentgeschiitzte Arzneimittel von Krankenkassen oder ihren
Verbdnden nach § 130e bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen als
Praxisbesonderheit anzuerkennen. Damit wird der Wettbewerb
zwischen therapeutisch vergleichbaren patentgeschiitzten
Arzneimitteln gestdrkt.

Absatz 3

aa)

!Der Erstattungsbetrag ist auf Grundlage des im Beschluss (ber die
Nutzenbewertung nach § 35a Absatz 3 festgestellten AusmaRes
des Zusatznutzens und dessen Wahrscheinlichkeit nach Absatz 1
zu vereinbaren oder nach Absatz 4 festzusetzen.

et fir ainArzRaimittel d b dem Beschl

325t £3r Fiir ein Arzneimittel, das nach dem Beschluss des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 35a Absatz 3 Satz 1

keinen Zusatznutzen hat und keiner Festbetragsgruppe

Durch die Anderungen in Absatz 3 werden die mit dem GKV-
Finanzstabilisierungsgesetz vom 7. November 2022 (BGBI. | S. 1990)
eingefiihrten , Leitplanken” fiir die Verhandlung von
Erstattungsbetrdgen abgeschafft. § 130b Absatz 3 Satz 2 und 5 sieht
seitdem eine Deckelung des Erstattungsbetrags in Abhdngigkeit von
den Kosten der patent- oder unterlagengeschiitzten zweckmdfligen
Vergleichstherapie bei nicht nachgewiesenem, geringem oder nicht
quantifizierbarem Zusatznutzen vor. Mit der Regelung wurde
bezweckt, zur Sicherstellung der finanziellen Stabilitét der GKV eine
fortwdhrende Steigerung des Preisniveaus (,,Preisspirale”) im
Bereich der patentgeschlitzten Arzneimittel ohne korrespondierende
Versorgungsvorteile zu vermeiden. Zudem sollten Anreize
geschaffen werden, fiir die Nutzenbewertung geeignete Studien mit
Schwerpunkt auf versorgungs- und patientenrelevanten
Fragestellungen durchzufiihren (vergleiche Bundestagsdrucksache
20/3448, S. 42 f.). Inwieweit die Regelung tatsdchlich einen Beitrag
zur Erreichung dieser Ziele leisten konnte, lief8 sich bislang nicht
zweifelsfrei feststellen (vergleiche
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Anderungen
zugeordnet werden kann, als-zweekmdlige-Vergleichstherapie
- ) Bund I " o .
. Wirkstoff . , lam P I
Unterlagenschutzweggefallen-sind-soll ein Erstattungsbetrag
vereinbart werden, der nicht zu hoheren Jahrestherapiekosten
fiihrt als die durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

bestimmte zweckmalige Vergleichstherapie.

“Fir ein Arzneimittel, fir das ein Zusatznutzen nach § 35a Absatz
1 Satz 5 als nicht belegt gilt, ist ein Erstattungsbetrag zu
vereinbaren, der zu in angemessenem Umfang geringeren
Jahrestherapiekosten fiihrt als die durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss bestimmte zweckmaRige Vergleichstherapie;

SotzDpiltontsorashene:

Sict fiir einArzneimittal d b dem Besc!

4Sind durch den Gemeinsamen Bundesausschuss mehrere
Alternativen fiir die zweckmaRige Vergleichstherapie bestimmt, ist
fir die Anwendung der Satze 2 bis-5und 3 auf die zweckmaRige
Vergleichstherapie abzustellen, die nach den Jahrestherapiekosten
die wirtschaftlichste Alternative darstellt.

Begriindung

Héer/Maag/Barton/Gerbsch/Albrecht, AMNOG-Evaluation,
Dezember 2024, abrufbar unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikation
en/details/amnegevaluamnog-evalu-ation.html, S. 41). Seitens der
pharmazeutischen Industrie wird insbesondere kritisiert, dass die
Begrenzung des Erstattungsbetrags bei geringem und nicht
quantifizierbarem Zusatznutzen auf die Kosten der zweckmdfigen
Vergleichstherapie eine Abkehr vom Prinzip der nutzenbasierten
Preisbildung darstelle und Schrittinnovationen desincentiviere,
obwohl solche Schrittinnovationen ein wesentlicher Motor fiir den
Fortschritt in der Arzneimittelentwicklung seien. Dariiber hinaus
wendet sich die Industrie gegen den unflexiblen Charakter der
gesetzlichen Obergrenzen, die keine Verhandlungsspielréiume zur
Beriicksichtigung der Versorgungssituation in besonderen
Einzelfdllen liefsen. Vor diesem Hintergrund sollen die , Leitplanken”
kiinftig entfallen und soll im Wesentlichen die Rechtslage vor
Inkrafttreten des GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes
wiederhergestellt werden. Die Vertragspartner erhalten hierdurch
gréfSere Gestaltungsfreiheit, um mafigeschneiderte LGsungen unter
Beriicksichtigung der Besonderheiten des Einzelfalls zu verhandeln.
Die damit voraussichtlich einhergehende finanzielle Mehrbelastung
der GKV muss durch andere Instrumente wie die Stérkung des
Preiswettbewerbs patentgeschiitzter Arzneimittel im gleichen
Therapiegebiet, Preis-Mengen-Regelungen und den dynamischen
Herstellerabschlag kompensiert werden.

Zu Doppelbuchstabe aa

Die bisherigen Sdtze 2 und 5 des Absatzes 3, welche die
Leitplanken“ enthalten, fallen ersatzlos weg. Die , Soll“-Regelung
im bisherigen Satz 3, die das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz auf die
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Begriindung

Fdlle beschrdnkt hatte, in denen die maf3gebliche zweckmdifSige
Vergleichstherapie ein Arzneimittel ist, zu dem Patentschutz und
Unterlagenschutz weggefallen sind, wird als neuer Satz 2 nun
wieder fiir alle Arzneimittel ohne nachgewiesenen Zusatznutzen
gedffnet. Es bleibt zwar im Grundsatz dabei, dass fiir ein
Arzneimittel, fiir das keine therapierelevanten Vorteile in der
Versorgung belegt sind, kein héherer Preis gegeniiber der
Standardtherapie beansprucht werden kann. Dabei muss jedoch
nicht schematisch in jedem Fall ein Abschlag von mindestens 10
Prozent gewdhrt werden, insbesondere dann nicht, wenn es
Anhaltspunkte flir eine Gleichwertigkeit mit der zweckmdfSigen
Vergleichstherapie gibt. In begriindeten Einzelféllen kann zudem
eine Uberschreitung der Jahrestherapiekosten der zweckmdfligen
Vergleichstherapie in Betracht kommen. Auf die Begriindung der
friiheren, nunmebhr in der Sache wiederhergestellten Regelung aus
dem GKV-Arzneimittelversorgungsstérkungsgesetz vom 4. Mai 2017
(BGBI. | S. 1050) wird verwiesen (vergleiche Bundestagsdrucksache
18/10208, S. 36).

Der neue Satz 3 entspricht dem bisherigen Satz 4 und regelt den
Sonderfall, dass der Zusatznutzen fiir das Arzneimittel wegen nicht
rechtzeitiger oder unvollsténdiger Vorlage der erforderlichen
Nachweise durch den pharmazeutischen Unternehmer trotz
Aufforderung durch den G-BA nach § 35a Absatz 1 Satz 5 als nicht
belegt gilt. Gestrichen wird der Verweis im bisherigen Halbsatz 2 auf
den weggefallenen Satz 10; ein Mindestabschlag von 10 Prozent
kann allerdings weiterhin als Richtgréf3e dienen, um hinreichende
Anreize zur zeitgerechten und vollsténdigen Dossiereinreichung zu
setzen.
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Anderungen

Begriindung

Durch den Wegfall des bisherigen Satzes 5 kénnen Arzneimittel mit
geringem oder nicht quantifizierbarem Zusatznutzen wieder einen
héheren Preis als die Vergleichstherapie beanspruchen, um die
damit einhergehende Innovation zu honorieren. Die Héhe des
Aufschlags auf die Kosten der zweckmdfBigen Vergleichstherapie ist
weiterhin nicht schematisch vorgeschrieben, muss allerdings die
Grundsétze nach Satz 1 beachten, also auf Grundlage von Ausmaf3
und Wahrscheinlichkeit des im Nutzenbewertungsbeschluss
festgestellten Zusatznutzen vereinbart beziehungsweise festgesetzt
werden. Damit wdre es etwa nicht vereinbar, regelmdfig dieselben
proportionalen Aufschlége fiir Arzneimittel mit geringem,
betréichtlichem oder erheblichem Zusatznutzen gegeniiber der
zweckmdfSigen Vergleichstherapie zu wdhlen.

Der bisherige Satz 6 bleibt als neuer Satz 4 mit einer redaktionellen
Folgeanpassung bestehen

bb)

“>Hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein Arzneimittel mit
einem patentgeschitzten Wirkstoff, der nicht der
Nutzenbewertung nach § 35a unterfallt, als zweckmaRige
Vergleichstherapie bestimmt, oder findet ein solches Arzneimittel
gemald Absatz 9 Satz 3 als vergleichbares Arzneimittel
Bericksichtigung, ist auf die zum Vergleich heranzuziehenden
Jahrestherapiekosten des Arzneimittels ein Abschlag in Hohe von
15 Prozent in Ansatz zu bringen.

SFlr Arzneimittel nach § 35a Absatz 3b Satz 1 wird der
Erstattungsbetrag regelmaRig nach Ablauf der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss gesetzten Frist zur Durchfiihrung einer
anwendungsbegleitenden Datenerhebung und nach erneutem
Beschluss Uber die Nutzenbewertung neu verhandelt.

In Satz 8 (bisheriger Satz 10) erfolgt eine redaktionelle
Folgednderung aufgrund der gednderten Satzzahlen.
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%Sofern sich im Fall der Arzneimittel, die zur Behandlung eines
seltenen Leidens nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000
zugelassen sind, anhand der gewonnenen Daten keine
Quantifizierung des Zusatznutzens belegen lasst, ist ein
Erstattungsbetrag zu vereinbaren, der in angemessenem Umfang
zu geringeren Jahrestherapiekosten fiihrt als der zuvor vereinbarte
Erstattungsbetrag.

*8Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann auch vor
Ablauf der vom Gemeinsamen Bundesausschuss gesetzten Frist
eine Neuverhandlung des Erstattungsbetrags nach MalRgabe der
Satze 86 und 97 verlangen, wenn der Gemeinsame
Bundesausschuss im Rahmen der Uberpriifung nach § 35a Absatz
3b Satz 10 zu dem Ergebnis kommt, dass die Datenerhebung

1. nicht durchgefiihrt werden wird oder nicht durchgefiihrt
werden kann oder

2. aus sonstigen Griinden keine hinreichenden Belege zur
Neubewertung des Zusatznutzens erbringen wird.

Begriindung

cc)

Die bisherigen Sdtze 11 bis 15 (die bei Fortgeltung die neuen
Sdtze 9 bis 13 gelten wiirden) enthalten die mit dem
Medizinforschungsgesetz eingefiihrte Ausnahmeregelung, die
mit Abschaffung der ,Leitplanken” obsolet wird (siehe die
Begriindung zur Streichung von § 35a Absatz 1 Satz 3 Nummer
7), und werden daher gestrichen. Arzneimittel, die von der
bisherigen Ausnahme profitiert haben, brauchen keine weiteren
Nachweise zu Forschungsaktivitéten in Deutschland zu erbringen;
das bisher vorgesehene Sonderkiindigungsrecht des GKV-

Spitzenverbands Bund-derKrankenkassen{GK\/-S\V-nach drei
Jahren entfdillt.
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Vereinbarungoderderbetreffende Schiedsspruch-vom

. ' b dern Zoi Kt der Kindi it Satz 111
£ i Veraink los £ I il
srzEvsendens
d) Absatz 3a !Der nach Absatz 1 vereinbarte Erstattungsbetrag gilt Es handelt sich um eine Folgednderung der Streichung von
cinsehlicflish-dearainbarngonfirdicfnakennragyen Absatz 2.
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Praxisbesonderheiten-nach-Absatz2-fur alle Arzneimittel mit dem
gleichen neuen Wirkstoff, die ab dem 1. Januar 2011 in Verkehr
gebracht worden sind.

2Er gilt ab dem siebten Monat nach dem erstmaligen
Inverkehrbringen eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff.

3Wird aufgrund einer Nutzenbewertung nach Zulassung eines
neuen Anwendungsgebiets ein neuer Erstattungsbetrag
vereinbart, gilt dieser ab dem siebten Monat nach Zulassung des
neuen Anwendungsgebiets.

*Wird aufgrund einer nach § 35a Absatz 1 Satz 12 eingeleiteten
Nutzenbewertung ein neuer Erstattungsbetrag vereinbart, gilt
dieser ab dem siebten Monat nach Uberschreitung der
Umsatzschwelle.

>Wird aufgrund einer nach § 35a Absatz 5 eingeleiteten
Nutzenbewertung ein neuer Erstattungsbetrag vereinbart, gilt
dieser ab dem siebten Monat nach Anforderung der Nachweise
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss gemal § 35a Absatz 5
Satz 3.

®In anderen Féllen, in denen aufgrund einer Nutzenbewertung

nach § 35a ein Erstattungsbetrag vereinbart wird, gilt dieser ab
dem siebten Monat nach dem die jeweilige Nutzenbewertung

auslosenden Ereignis.

’In den Fillen, in denen die Geltung des fiir ein anderes
Arzneimittel mit dem gleichen Wirkstoff vereinbarten
Erstattungsbetrags im Hinblick auf die Versorgung nicht
sachgerecht ware oder eine unbillige Harte darstellen wiirde,
vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem

Begriindung
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pharmazeutischen Unternehmer abweichend von Satz 1
insbesondere einen eigenen Erstattungsbetrag.

®Dieser Erstattungsbetrag gilt ab dem siebten Monat nach dem
erstmaligen Inverkehrbringen eines Arzneimittels mit dem
Wirkstoff.

°In den Féllen des Satzes 2, 3, 4, 5, 6 oder des Satzes 8 ist die
Differenz zwischen Erstattungsbetrag und dem bis zu dessen
Vereinbarung tatsachlich gezahlten Abgabepreis einschlieRlich der
zu viel entrichteten Zuschlage nach der
Arzneimittelpreisverordnung und der zu viel entrichteten
Umsatzsteuer auszugleichen.

°Das Nahere, insbesondere zur Abgrenzung der Fille nach Satz 4,
ist in der Vereinbarung nach Absatz 9 zu regeln.

Begriindung

Absatz 7a

'Fiir Arzneimittel, fiir die zwischen dem 12. November 2022 und
dem ... [einsetzen: Datum-desTages-vor-demtnrkraftireten-nach
Artikell dieses-Gesetzes Datum der Verkiindung] ein
Erstattungsbetrag nach Absatz 1 vereinbart oder nach Absatz 4
festgesetzt wurde, kann die Vereinbarung oder der Schiedsspruch
von jeder Vertragspartei bis zum +—+Februar2023-[einsetzen:
Datum des ersten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] geklindigt werden, auch wenn sich das
Arzneimittel im Geltungsbereich dieses Gesetzes nicht im Verkehr
befindet.

2Im Fall einer Kiindigung ist unverziiglich erneut ein
Erstattungsbetrag zu vereinbaren.

3Die gekiindigte Vereinbarung gilt bis zum Wirksamwerden einer
neuen Vereinbarung fort.

Zur Umsetzung der im Gesetzentwurf enthaltenen Abschaffung
der ,Leitplanken” und der neuen Preis-Mengen-Regelung auch
bei vor Inkrafttreten der gesetzlichen Anderungen bereits
vereinbarten oder festgesetzten Erstattungsbetréigen erhdlt jede
Vertragspartei ein befristetes einmaliges Sonderkiindigungsrecht.
Die Parteien kénnen selbst entscheiden, inwieweit sie hiervon
Gebrauch machen oder — etwa mit Blick auf den zusdtzlichen
Verhandlungsaufwand und begrenzte zu erwartende
wirtschaftliche Vorteile — davon Abstand nehmen. Das
Kiindigungsrecht ist begrenzt auf die unter der Geltung der
Regelungen aus dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz
abgeschlossenen Vereinbarungen und erlassenen
Schiedsspriiche. Es gilt auch, wenn sich das Arzneimittel in
Deutschland nicht mehr im Verkehr befindet. So werden auch
pharmazeutische Unternehmer, die ein Arzneimittel
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Begriindung

zwischenzeitlich aus dem Verkehr genommen haben, nicht vom
Kiindigungsrecht ausgeschlossen und erhalten die Méglichkeit,
bei Interesse unter den neuen Bedingungen auf den Markt
zurlickzukehren. Zur Gewdhrleistung von Rechtssicherheit muss
die Kiindigungserkldrung bis zum ersten Tag des dritten auf die
Verkiindung des Gesetzes folgenden Kalendermonats erfolgen.
Die Kiindigung kann jedoch auch zu einem spdéteren Zeitpunkt
wirksam werden. Auf diese Weise kann vermieden werden, dass
eine Vielzahl von Erstattungsbetragsvereinbarungen in einem
gleichen Zeitraum neu verhandelt werden miissen.

50

§ 130e SGB V

Kembinationsabsehlag-Rabattvertrdige fiir Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung

(1) *Krankenkassen oder ihre Verbinde kénnen Gruppen von
Arzneimitteln mit patentgeschiitzten Wirkstoffen mit
therapeutisch vergleichbarer Wirkung in einem Therapiegebiet
festlegen und Rabattvertrdge nach § 130a Absatz 8 oder § 130c
mit pharmazeutischen Unternehmen fiir Arzneimittel der Gruppe

vereinbaren; die Vereinbarungen kénnen exklusiv und

wirkstoffubergreifend ausgeschrieben werden.

2Vertragsirzte haben rabattierte Arzneimittel der Gruppe zu

verordnen, es sei denn im Einzelfall sprechen medizinische Griinde
dagegen.

(2) *Verordnungen rabattierter Arzneimittel einer Gruppe nach

Absatz 1 sind von der Priifungsstelle als bei den
Wirtschaftlichkeitspriifungen nach den §§ 106 bis 106c zu
bericksichtigende Praxisbesonderheiten anzuerkennen.

2Verordnungen nicht rabattierter Arzneimittel einer Gruppe nach

Absatz 1, die rabattierte Arzneimittel enthalt, kbnnen von

Durch die Streichung des § 130e alt wird der
Kombinationsabschlag fiir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen
abgeschafft (siehe auch die Streichung von § 35a Absatz 1d und
Absatz 3 Satz 4 sowie die Ubergangsregelungen in § 429).

Die mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz vom 7. November
2022 (BGBI. I S. 1990) eingefiihrte und durch das Arzneimittel-
Lieferengpassbekdmpfungs- und
Versorgungsverbesserungsgesetz vom 19. Juli 2023 (BGBI. 2023 |
Nr. 197) weiterentwickelte Regelung des Kombinationsabschlags
in § 130e alt ergéinzt durch § 35a Absatz 1d und 3 Satz 4 sieht
vor, dass die Krankenkassen vom pharmazeutischen
Unternehmer einen Abschlag in Héhe von 20 Prozent des
Abgabepreises erhalten, wenn Arzneimittel mit neuen
Wirkstoffen in einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
anhand der arzneimittelrechtlichen Zulassung benannten
Kombination eingesetzt werden. Hierdurch soll die
Kostenbelastung der Solidargemeinschaft beim Einsatz von freien
Kombinationstherapien reduziert werden (siehe BT-Drucksache
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MaRnahmen nach den § 106 bis 106c ausgenommen werden,
wenn eine nach § 106b Absatz 1 Satz 5 vereinbarte

rabattarzneimittelbezogene-Verordnungsquote der Arzneimittel,

fur die Rabattvertrdge nach Absatz 1 Satz 1 abgeschlossen werden

konnen fir die jeweilige Gruppe erreicht wurde.

3Das Nihere, auch zur Anerkennung der Verordnung nicht
rabattierter Arzneimittel aus medizinischen Griinden im Einzelfall

als wirtschaftlich, regeln die Vertragspartner nach § 106.

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

folgender Wirkstoffgruppen zuldssig:

Janusassoziierte Kinase (JAK)-Inhibitoren
Calcitonin-Gene-Related-Peptide (CGRP)-Antagonisten
Poly-ADP-Ribose-Polymerase (PARP)-Inhibitoren
Proproteinkonvertase Subtilisin/Kexin Typ 9 (PCSK9)-
Inhibitoren

el Lol A [

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

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat dem

Bundesministerium fir Gesundheit bis zum 31. Juli 2030 einen
Bericht Uber die Auswirkungen des § 130e auf die Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung sowie die Auswirkungen auf die

Arzneimittelausgaben vorzulegen.

Begriindung

20/3448, S. 45 f.). Das Néhere zur Umsetzung des Abschlags,
insbesondere zur Feststellung und Abgrenzung
abschlagspflichtiger Kombinationseinsdtze, hat das
Bundesministerium fiir Gesundheit nach Scheitern einer
einvernehmlichen Lésung zwischen GKV-Spitzenverbund Bu#é
derKrankenkassen-und Spitzenorganisationen der
pharmazeutischen Unternehmer mit Bescheid vom 1. Oktober
2024 festgelegt (Umsetzungsregelung). Der
Kombinationsabschlag hat sich als Kostendémpfungsinstrument
in seiner derzeitigen Form nicht bewdhrt und sollte daher in
Zukunft zugunsten anderer Mafsnahmen wie der Einflihrung des
dynamischen Herstellerabschlags nach § 130a Absatz 1b (neu)
entfallen. Zum einen konnte die urspriinglich prognostizierte
Einsparwirkung in Héhe von jdhrlich rund 185 Millionen Euro (BT-
Drucksache 20/3448, S. 5, 30) bisher nicht realisiert werden
(vergleiche Héer/Maag/Barton/Gerbsch/Albrecht, AMNOG-
Evaluation, Dezember 2024, abrufbar unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/publikat
io-nen/details/amnogevaluation.html, S. 35 f.). Zum anderen hat
sich die Abrechnung des Abschlags in der Praxis als
biirokratieintensiv und streitanfdllig erwiesen. Der gewdhlte
Ansatz bedingt eine Vielzahl von Abrechnungsbeziehungen
zwischen einzelnen Krankenkassen und Unternehmern sowie die
Dokumentation der Anspruchsvoraussetzungen fiir jeden
einzelnen Abgabevorgang. Zudem weisen die nach § 130e Absatz
2 Satz 2 alt fiir die Feststellung und Abgrenzung der
abschlagspflichtigen Kombinationseinsdtze heranzuziehenden
Abrechnungsdaten der Krankenkassen gewisse Limitationen auf,
weshalb immer wieder Meinungsverschiedenheiten hinsichtlich
der konkreten Nachweisanforderungen zu verzeichnen waren.
Durch die Abschaffung entfdllt kiinftig der entsprechende
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Begriindung

Verwaltungsaufwand beim G-BA fiir die
Kombinationsbenennungen sowie bei den Krankenkassen fiir die
Identifizierung der Kombinationsvorgdnge und die Erstellung der
Abrechnungen. Betroffene pharmazeutische Unternehmer
werden entlastet durch den Wegfall von Priifobliegenheiten und
Rechnungsmanagement.

Der Anstieg der Ausgaben fiir Arzneimittel in der gesetzlichen
Krankenversicherung wird mafgeblich durch patentgeschlitzte
Arzneimittel geprégt. Obwohl in zahlreichen Therapiegebieten
mehrere therapeutisch vergleichbare patentgeschiitzte
Arzneimittel zur Verfiligung stehen, kommt es regelmdfig nicht
zu einem effektiven Preiswettbewerb zwischen diesen
Arzneimitteln. Zwar sind gemdf3 § 130c SGB V fiir
patentgeschiitzte Arzneimittel grundsdtzlich Vereinbarungen mit
pharmazeutischen Unternehmern (iber Rabatte mdéglich,
allerdings werden diese Mdglichkeiten nur vereinzelt genutzt,
insbesondere weil in diesem Bereich nur geringe Anreize
bestehen, rabattierte Arzneimittel bevorzugt zu verschreiben.
Das bestehende System der friihen Nutzenbewertung und
anschlieffenden Erstattungsbetragsverhandlung ist auf die
Preisbildung einzelner Arzneimittel ausgerichtet, jedoch nicht
darauf, Wettbewerb zwischen gleichzeitig verfiigbaren
therapeutischen Alternativen systematisch zu férdern. Ziel der
Regelung im neuen § 130e ist daher die Férderung des
Wettbewerbs zwischen patentgeschiitzten therapeutisch
vergleichbaren Arzneimitteln. In Therapiegebieten, in denen es
mehrere therapeutisch vergleichbare patentgeschiitzte
Arzneimittel gibt, sollen Anbieter in den Preiswettbewerb treten.
Hierfiir erhalten Krankenkassen oder ihre Verbdnde die
Modglichkeit, Arzneimittelgruppen festzulegen, innerhalb derer
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der Arzt rabattierten Arzneimitteln bei der Verordnung den
Vorzug zu geben hat. Damit besteht fiir die pharmazeutischen
Unternehmen ein Anreiz zum Abschluss von Rabattvertrdgen.
Durch den somit entstehenden Wettbewerb um Marktanteile
sind Preissenkungen erwartbar, ohne dass negative
Auswirkungen auf die Versorgung zu befiirchten sind. Denn im
medizinisch begriindeten Einzelfall darf der Arzt auch nicht
rabattierte Arzneimittel der Gruppe verordnen. Dies wird
verkniipft mit den Regelung zu regionalen Vereinbarungen zur
Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 SGB V. Diese
Vereinbarungen haben sich bereits als effektives
Steuerungsinstrument etabliert und ermdéglichen eine an
regionale Versorgungsstrukturen angepasste Ausgestaltung.

Absatz 1 des neuen § 130e schafft die Grundlage fiir die Bildung
von Gruppen patentgeschiitzter Arzneimittel mit therapeutisch
vergleichbarer Wirkung durch die Krankenkassen oder ihre
Verbénde. Die Vergleichbarkeit ist insbesondere unter
Beriicksichtigung von Wirkmechanismus, Anwendungsgebiet und
Patientengruppen zu bestimmen. Innerhalb dieser Gruppen
kénnen Krankenkassen oder ihre Verbénde Rabattvertrdge
schliefSen. Sie kénnen dafiir wirkstoffiibergreifende
Ausschreibungen durchfiihren und Exklusivvertrdge mit einzelnen
pharmazeutischen Unternehmen abschliefSen. Die Méglichkeit
wirkstoffiibergreifender Ausschreibungen tréigt dem Umstand
Rechnung, dass in vielen Therapiegebieten mehrere
Behandlungsoptionen leitliniengerecht alternativ eingesetzt
werden kénnen. Voraussetzung ist jeweils eine medizinisch
begriindbare Vergleichbarkeit der Arzneimittel innerhalb der
jeweiligen Therapielinie. Durch die Biindelung therapeutisch
vergleichbarer Arzneimittel in Gruppen und die Durchfiihrung von

Klinikverbund Hessen | Seite 196 von 320




Nr.

Paragraf

Anderungen

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Begriindung

Ausschreibungen entsteht ein gezielter Preiswettbewerb
zwischen den pharmazeutischen Unternehmen um den Status
eines bevorzugt zu verordnenden Arzneimittels.

Absatz 2 regelt die Einbettung in die Wirtschaftlichkeitspriifung.
Vertragsdirzte haben bei allen Patienten, bei denen die
therapeutisch vergleichbaren Arzneimittel der Gruppe geeignet
sind rabattierte Arzneimittel zu verordnen. Dies ist erforderlich,
um die mit den Rabattvertrdgen verbundenen
Wirtschaftlichkeitspotenziale tatsdchlich zu realisieren.
Gleichzeitig bleibt die drztliche Therapiehoheit berticksichtigt.
Abweichungen sind im Einzelfall zuléssig, wenn medizinische
Griinde vorliegen. Der Arzt kann im Einzelfall begriindet unter
Abwdégung der zu erwartenden Nebenwirkungen und unter
Beriicksichtigung des Krankheitszustandes des Versicherten
entscheiden, ein anderes als das rabattierte Arzneimittle aus der
Gruppe zu verordnen. Er ist gehalten, die Begriindung fiir seine
Entscheidung ausfiihrlich zu dokumentieren. So kann er bei der
Wirtschaftlichkeitspriifung die Wirtschaftlichkeit seiner
Verordnung nachweisen, auch wenn er ein nicht rabattiertes
Arzneimittel der Gruppe verordnet hat.

Die Méglichkeit zur Vereinbarung rabattarzneimittelbezogener
Verordnungsquoten durch die regionalen Vertragspartner dient
der wirksamen Umsetzung der mit den Rabattvertrégen
verbundenen Wirtschaftlichkeitsziele. Quoten schaffen einen
klaren, liberpriifbaren Orientierungsrahmen fiir die heterogene
Verordnungspraxis und tragen dazu bei, dass die angestrebte
Verordnungssteuerung in einem relevanten Umfang tatscichlich
erreicht wird. Zugleich beriicksichtigen sie, dass eine vollsténdige
Umstellung auf rabattierte Arzneimittel aus medizinischen
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Griinden regelmdfig nicht méglich ist, und erméglichen insoweit
eine systematische Einbeziehung medizinisch begriindeter
Abweichungen. Die Verlagerung der Ausgestaltung auf die
regionale Ebene stellt weiterhin sicher, dass unterschiedliche
Versorgungsbedingungen, insbesondere hinsichtlich Morbiditdt
und therapeutischer Austauschbarkeit, angemessen
berlicksichtigt werden kénnen. Durch die Verkniipfung der
Zielerreichung mit Erleichterungen in der
Wirtschaftlichkeitspriifung wird zudem ein ausgewogener
Anreizmechanismus geschaffen, der die wirtschaftliche
Verordnungsweise férdert und gleichzeitig die drztliche
Therapiehoheit wahrt. Wird die vereinbarte Verordnungsquote
erreicht, hat dies zur Folge, dass Verordnungen nicht rabattierter
Arzneimittel innerhalb der jeweiligen Gruppe in der
Wirtschaftlichkeitspriifung regelmdflig nicht beanstandet
werden. Damit wird die Priifungssystematik von einer
einzelfallbezogenen Kontrolle hin zu einer zielorientierten
Gesamtbetrachtung weiterentwickelt. Vertragsdrztinnen und
Vertragsdrzte erhalten auf diese Weise Rechtssicherheit fiir ihre
Verordnungsentscheidungen, sofern sie insgesamt eine
wirtschaftliche Verordnungsweise einhalten. Zugleich wird der
Priifaufwand reduziert, da eine detaillierte Priifung einzelner
Abweichungen regelmdflig entbehrlich wird. Dies stdrkt den
Anreiz zur Einhaltung der vereinbarten Quoten und trégt dazu
bei, die mit den Rabattvertrdgen verbundenen
Wirtschaftlichkeitspotenziale effektiv zu realisieren, ohne die
notwendige Flexibilitét im Einzelfall einzuschrénken.

Absatz 3 Die Regelungen des § 130e — neu — dlirfen befristet bis
Ende 2030 zundchst nur fiir bestimmte Wirkstoffgruppen
umgesetzt werden. So wird sichergestellt, dass die Beteiligten
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zundchst Erfahrungen mit den wettbewerblichen Instrumenten
im patentgeschiitzten Marktsegment sammeln kénnen, bevor sie
volistindig zur Anwendung kommt. Es wurden hierfiir
Wirkstoffgruppen ausgewdhlt, in denen mehrere
patentgeschiitzte Arzneimittel mit demselben Wirkprinzip in
liberschneidenden Therapiegebieten eingesetzt werden kénnen.
Gleichzeitig zeichnen sich die ausgewdhlten Gruppen durch eine
hohe Versorgungsrelevanz sowie durch hohe Ausgabenvolumina
in der gesetzlichen Krankenversicherung aus, sodass die Stdrkung
wettbewerblicher Steuerungsinstrumente hier einen spiirbaren
Effekt hinsichtlich der Wirksamkeit der Regelung erwarten ldsst.
Die Wirkstoffgruppen der JAK-Inhibitoren, CGRP-Antagonisten,
PARP-Inhibitoren, PCSK9-Hemmer sowie PD-1/PD-L1-Inhibitoren
sind jeweils durch mehrere zugelassene Wirkstoffe
gekennzeichnet, die innerhalb definierter Therapielinien
leitliniengerecht alternativ eingesetzt werden kénnen, da
innerhalb der jeweiligen Gruppen eine hinreichende
therapeutische Vergleichbarkeit hinsichtlich der angestrebten
Behandlungsergebnisse besteht, sodass ein
wirkstoffiibergreifender Wettbewerb grundsdtzlich méglich ist.
Gleichzeitig handelt es sich liberwiegend um innovative,
patentgeschiitzte Arzneimittel mit hohen Jahrestherapiekosten.

Die ausgewdhlten Wirkstoffgruppen unterscheiden sich
hinsichtlich Therapiegebieten, Versorgungsstruktur und drztlicher
Verordnungspraxis (z. B. chronische entziindliche Erkrankungen,
Migrineprophylaxe, Onkologie, kardiovaskulére Intervention).
Dadurch wird eine breite empirische Grundlage fiir die in Absatz
4 vorgesehene Evaluation zu schaffen. Zudem sind die
ausgewdhlten Wirkstoffgruppen bereits seit mehreren Jahren in
der deutschen Versorgungslandschaft etabliert. Fiir die
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Begriindung

genannten Gruppen liegen somit hinreichende Erfahrungen aus
der Versorgungspraxis sowie belastbare Erkenntnisse zu
Wirksamkeit, Sicherheit und zur Einordnung in bestehende
Therapiealgorithmen und Leitlinien vor. Gleichzeitig ist in allen
genannten Gruppen davon auszugehen, dass ein relevanter
Anteil der Patientinnen und Patienten leitliniengerecht mit einem
der rabattierten Arzneimittel versorgt werden kann, wéhrend
medizinisch begriindete Abweichungen weiterhin méglich
bleiben. Insgesamt eignen sich die ausgewdhlten
Wirkstoffgruppen daher in besonderer Weise, um die
Funktionsféhigkeit und die Auswirkungen des neuen Instruments
unter realen Versorgungsbedingungen zu erproben und
belastbare Erkenntnisse fiir die Evaluation zu gewinnen.

Absatz 4 enthdlt eine Evaluationsverpflichtung. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat dem
Bundesministerium fiir Gesundheit einen Bericht (iber die
Auswirkungen der Neuregelung vorzulegen. Gegenstand der
Evaluation sind insbesondere die Effekte auf die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung, die Arzneimittelausgaben
sowie die Versorgungsqualitét. Die Evaluation dient als
Grundlage fiir eine mégliche Weiterentwicklung der Regelung.

51

§132SGBV

Versorgung mit Haushaltshilfe

Absatz 1

'0ber Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie Priifung der Qualitit und
Wirtschaftlichkeit der Dienstleistungen zur Versorgung mit
Haushaltshilfe schlieRen die Krankenkassen Vertrage mit
geeigneten Personen, Einrichtungen oder Unternehmen.

Mit den neuen Séitzen 2 und 3 werden die
Vergiitungssteigerungen fiir den Bereich der Haushaltshilfe auf
maximal die Héhe der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3
begrenzt. Damit entfillt auch die Verpflichtung zur vollsténdigen
Tarifrefinanzierung in den Verglitungsverhandlungen. Die
Regelung ist erforderlich, um die Preissteigerungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung wieder an die
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pach-kirchlichen-Arbeitsrechtsregelungenkann-dabeinichtals gesamtgesellschaftliche Lohnentwicklung anzupassen. Damit
sowirtschaftlich-abgelehntwerdeninsoweit gt § 74 nicht wird eine Riickkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik
X . . . . . intendiert und ein Beitrag zur wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit

Berteistungseror |g"e _'St verphichtet; e|.|e e“t‘:’p_ ee. ende und Beitragssatzstabilitit in der gesetzlichen
B.ezal ting-de Bese' rtgten-Rach Sat.z 2jeele|ze.t einzuhalten-und Krankenversicherung geleistet. Die MafSnahme ist als Teil des
sie-aut-Veriangen-einer Vertragspartei-nachzuweisen: Gesamtpaketes zur nachhaltigen Sicherung der
’Bei der Vertragsvereinbarung nach Satz 1 stellt die Finanzierungsgrundlage in der GKV zu verstehen.
Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fur Fir die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hchstgrenze fiir die
Vergiitungssteigerungen dar. Vergiitungssteigerungen die um einen Prozentpunkt verminderte
3§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend. Grundlohnrate. Diese Mafsnahme ist zur kurzfristigen
Konsolidierung der GKV-Finanzen erforderlich.
“Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von
den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson festgelegt.
5Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so
wird diese von der fiir die Vertrag schlieRende Krankenkasse
zustandigen Aufsichtsbehoérde bestimmt.
6Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragsparteien zu
gleichen Teilen.
7Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewdhrung
von Haushaltshilfe auch geeignete Personen anstellen.
52 § 132a Versorgung mit hduslicher Krankenpflege
a) Absatz 4 Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Mit Satz 7 und 8 werden die Vergliitungssteigerungen fiir den

Krankenpflege, Gber die Preise und deren Abrechnung und die
Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieRen die
Landesverbadnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich Vertrage mit den Leistungserbringern.

Bereich der hduslichen Krankenpflege auf maximal die Héhe der
Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt. Damit entfdllt auch
die Verpflichtung zur vollstdndigen Tarifrefinanzierung in den

Verglitungsverhandlungen. Die Regelung ist erforderlich, um die
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2Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind
Vergltungsabschldge vorzusehen.

3Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er
die Fortbildung nachholen kann.

“Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die
Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen.

>Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen
wirtschaftlich und preisglinstig erbracht werden.

®Vertrage dirfen nur mit zuverldssigen Leistungserbringern
abgeschlossen werden, die die Gewabhr fiir eine leistungsgerechte

und wirtschaftliche Versorgung bieten.

’Bei der Vertragsvereinbarung nach Satz 1 stellt die
Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fir
Vergiitungssteigerungen dar.

8§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.

18Soweit bei einer Priifung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3
Qualitatsmangel festgestellt werden, entscheiden die

Begriindung

Preissteigerungen in der gesetzlichen Krankenversicherung
wieder an die gesamtgesellschaftliche Lohnentwicklung
anzupassen. Damit wird eine Riickkehr zur
einnahmenorientierten Ausgabenpolitik intendiert und ein
Beitrag zur wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit und
Beitragssatzstabilitdt in der gesetzlichen Krankenversicherung
geleistet. Die MafSnahme ist als Teil des Gesamtpaketes zur
nachhaltigen Sicherung der Finanzierungsgrundlage in der GKV
zu verstehen.

Flir die Jahre 2027, 2028 und 2029 gilt als Hchstgrenze fiir die
Verglitungssteigerungen die um einen Prozentpunkt verminderte
Grundlohnrate. Diese MafSnahme ist zur kurzfristigen
Konsolidierung der GKV-Finanzen erforderlich.
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Landesverbande der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach
Anhorung des Leistungserbringers, welche MaRnahmen zu treffen
sind, erteilen dem Leistungserbringer hierliber einen Bescheid und
setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung
der festgestellten Mangel.

19Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewahrung
von hauslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.

Begriindung

b)

"m Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von
den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige

Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt.

2Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so
wird diese vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung innerhalb 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 haben keine aufschiebende Wirkung.

13Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts sind gegen den
Vertragspartner zu richten.

Bei der Streichung von Satz 9 handelt es sich um eine
Folgednderung.

Die Streichung von Satz 10 erfolgt, da die Vorlageverpflichtung
des Leistungserbringers liber die Bezahlung der Beschdftigten
nach Tarif mit Wegfall der Tarifrefinanzierung entfillt.
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Der von der Schiedsperson festgelegte Vertragsinhalt oder die
von der Schiedsperson festgelegten einzelnen Bestimmungen des
Vertrages gilt oder gelten bis zur gerichtlichen Ersetzung oder
gerichtlichen Feststellung der Unbilligkeit weiter.

5Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu
gleichen Teilen.

6Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt,
insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege,
Rechnung zu tragen.

"Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und
Abrechnungspriifungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2
des Elften Buches bleibt unberihrt.

Begriindung

53

§ 132|

Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege

a)

Absatz 5

'0ber die auRerklinische Intensivpflege einschlieRlich deren
Verglitung und Abrechnung schlieSen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
Vertrage mit zuverlassigen Leistungserbringern, die

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

2. Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen,

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

4. auBerklinische Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1
Nummer 4 genannten Orten erbringen.

Mit Satz 2 und 3 werden die Vergiitungssteigerungen fiir den
Bereich der auferklinischen Intensivpflege auf maximal die Héhe der
Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 begrenzt. Damit entfdllt auch die
Verpflichtung zur vollsténdigen Tarifrefinanzierung in den
Vergiitungsverhandlungen.

Die Regelung ist erforderlich, um die Preissteigerungen in der
gesetzlichen Krankenversicherung wieder an die
gesamtgesellschaftliche Lohnentwicklung anzupassen. Damit wird
eine Riickkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik intendiert
und ein Beitrag zur wirtschaftlichen Leistungsféhigkeit und
Beitragssatzstabilitdt in der gesetzlichen Krankenversicherung
geleistet. Die MafSnahme ist als Teil des Gesamtpaketes zur
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. ) _ ) _ _ nachhaltigen Sicherung der Finanzierungsgrundlage in der GKV zu
E'E.BEZEI hing “e_"' Gehdlter Is. iszur-Hohe tarifvert agulle ' verstehen
pach-kirchlichen-Arbeitsrechtsregelungenkann-dabeinichtals Fiir die Jahre 2027, 2028 und 2029 qilt als Héchstgrenze fiir die
wawirtschaftlich-abgelehntwerden: Verglitungssteigerungen die um einen Prozentpunkt verminderte
e . _ ) ) Grundlohnrate. Diese Mafsnahme ist zur kurzfristigen Konsolidierung
tarifgebundenen-oaernicht-ankirchiiene der GKV-Finanzen erforderlich.
Achai I I Lo bei s
O2e Aoz D Cate Ldes Eliten Buchesericorochonds
’Bei der Vertragsvereinbarung nach Satz 1 stellt die
Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 die Obergrenze fir
Vergiitungssteigerungen dar.
3§ 71 Absatz 1 bis Absatz 3 gilt entsprechend.
b) Bei der Streichung von Satz 4 handelt es sich um eine

®Die Leistungserbringer sind verpflichtet, ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement durchzufiihren, das den Anforderungen des
Absatzes 2 Nummer 4 entspricht, und an Qualitats- und
Abrechnungspriifungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2
des Elften Buches bleibt unberihrt.

Folgednderung.

Satz 5 wird gestrichen, da die Vorlageverpflichtung des
Leistungserbringers (iber die Bezahlung der Beschdiftigten nach Tarif
mit Wegfall der Tarifrefinanzierung entfillt.
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“>Soweit bei einer Priifung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3
Qualitatsmangel festgestellt werden, entscheiden die
Landesverbande der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach
Anhorung des Leistungserbringers, welche MaRnahmen zu treffen
sind, erteilen dem Leistungserbringer hiertiber einen Bescheid und
setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung
der festgestellten Mangel.

8Vertrage nach § 132a Absatz 4 gelten so lange fort, bis sie durch
Vertrage nach Satz 1 abgelost werden, langstens jedoch fiir zwolf
Monate nach Vereinbarung der Rahmenempfehlungen nach
Absatz 1.

Begriindung

54

§133SGBV

Versorgung mit Krankentransportleistungen

(1) Soweit die Entgelte fir die Inanspruchnahme von Leistungen
des Rettungsdienstes und anderer Krankentransporte nicht durch
landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen
festgelegt werden, schlieRen die Krankenkassen oder ihre
Landesverbande Vertrage liber die Vergiitung dieser Leistungen
unter BeachtungGeltung des § 71 Abs:Absatz 1 bis 3 mit dafir
geeigneten Einrichtungen oder Unternehmen. Kommt eine
Vereinbarung nach Satz 1 nicht zu Stande und sieht das
Landesrecht flr diesen Fall eine Festlegung der Verglitungen vor,
istgilt auch bei dieser Festlegung § 71 Abs-Absatz 1 bis 3
entsprechend-zu-beachten. Sie haben dabei die Sicherstellung der
flachendeckenden rettungsdienstlichen Versorgung-urd-eie
Empfehlungen-derkonzertierten-Aktionim-Gesundheitswesen zu
bericksichtigen. Die vereinbarten Preise sind Héchstpreise. Die
Preisvereinbarungen haben sich an moglichst preisglinstigen
Versorgungsmoglichkeiten auszurichten.

Die Anpassung von § 133 dient der rechtlichen Klarstellung und
Verstdrkung der Vorgaben fiir Entgeltvertréige sowie fiir die
Festsetzung von Festbetrégen durch die Krankenkassen.

Zu Absatz 1

Nach geltendem Recht sind die Vertragspartner bereits verpflichtet,
Vergiitungsvereinbarungen so zu gestalten, dass
Beitragserhéhungen vermieden werden. Insoweit wird nun der
Wortlaut geschdirft. Es wird klargestellt, dass § 71 Absatz 1 bis 3
zwingend gilt, wobei die Vertragspartner weiterhin die
Sicherstellung der flichendeckenden rettungsdienstlichen
Versorgung zu beriicksichtigen haben. Damit wird klargestellt, dass
der Grundsatz der Beitragssatzstabilitéit nicht lediglich als
allgemeine Leitlinie, sondern als verbindliche materielle Grenze fiir
die Ausgestaltung von Entgelten gilt und die Vergiitungen selbst der
gesetzlich vorgegebenen Obergrenze (Grundlohnrate) unterliegen.
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Anderungen

(2) Werden die Entgelte fir die Inanspruchnahme von Leistungen
des Rettungsdienstes durch landesrechtliche oder
kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt, kénnenrmissen die
Krankenkassen ihre Leistungspflicht zur Ubernahme der Kosten
auf Festbetrage an die Versicherten in Hohe vergleichbarer
wirtschaftlich erbrachter Leistungen beschranken, wenn

1. vor der Entgeltfestsetzung den Krankenkassen oder ihren
Verbanden unter vollsténdiger Vorlage der Entgeltkalkulation
keine Gelegenheit zur Erorterung gegeben wurde,

2. beider Entgeltbemessung Investitionskosten und Kosten der
Reservevorhaltung berticksichtigt worden sind, die durch eine
Uber die Sicherstellung der Leistungen des Rettungsdienstes
hinausgehende 6ffentliche Aufgabe der Einrichtungen bedingt
sind,-eder

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

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

Anwendung nicht einhilt.

(3) Absatz 1 gilt auch fir Leistungen-des-Rettungsdienstesund
andereKrankentransperteFahrten im Rahmen des

Personenbeforderungsgesetzes.

(4) § 127 Absatz 9 gilt entsprechend.

Begriindung

Die Beriicksichtigung der Empfehlung der Konzertierten Aktion beim
Abschluss von Preisvereinbarungen ist wegen Auflésung der
Konzertierten Aktion obsolet und wurde deshalb gestrichen.

Zu Absatz 2

§ 133 sieht bislang vor, dass Krankenkassen unter bestimmten
Voraussetzungen Festbetrdge festsetzen beziehungsweise ihre
Leistungspflicht auf Festbetrdige beschrinken kénnen, also eine
optionale Handlungsbefugnis besteht. Diese Regelungssystematik
hat in der Praxis zu Rechtsunsicherheiten gefiihrt. Die bisherige
Formulierung, nach der Krankenkassen Festbetrége lediglich
festlegen kénnen, wird durch eine verbindliche Pflicht zur
Festsetzung ersetzt. Dadurch wird sichergestellt, dass in den
gesetzlich definierten Fallgruppen eine einheitliche und
nachvollziehbare Rechtsfolge eintritt. Die Festsetzung von
Festbetréigen ist dann nicht mehr eine blofie Option, sondern
zwingende Folge der gesetzlichen Voraussetzungen.

Aufserdem wird der Anwendungsbereich der Festbetragsregelung
erweitert. Insbesondere ist die Festsetzung von Festbetrdgen kiinftig
auch dann vorzunehmen, wenn den Krankenkassen keine
vollstindige Entgeltkalkulation vorgelegt wurde oder wenn bei der
hoheitlichen Festsetzung des Entgelts die Vorgaben des § 71 Absatz
1 bis 3 nicht entsprechend eingehalten wurden. In diesen Fdllen fehlt
es an einer hinreichend belastbaren und rechtlich tragfdhigen
Grundlage fiir die Entgeltbildung. Eine vollstidndige Kalkulation ist
Voraussetzung dafiir, dass Wirtschaftlichkeit, Plausibilitdt und
Beitragsstabilitéit sachgerecht gepriift werden kénnen. Wird diese
Grundlage nicht vorgelegt oder werden die bindenden Vorgaben des
§ 71 in entsprechender Anwendung verletzt, ist die Festsetzung
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Begriindung
eines Festbetrags erforderlich, um eine sachgerechte, transparente
und rechtskonforme Kostenbegrenzung sicherzustellen.

Zu Absatz 3

An der Rechtslage, dass auch zu Fahrten im Rahmen des
Personenbeférderungsgesetzes Vergiitungsvertréige abzuschliefSen
sind, dndert sich nichts.

55

§134SGBV

Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Herstellern digitaler Gesundheitsanwendungen

a)

Absatz 1

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den
Herstellern digitaler Gesundheitsanwendungen mit Wirkung fir
alle Krankenkassen Verglitungsbetrage fiir digitale
Gesundheitsanwendungen.

Die Verglitungsbetrige gelten nach dem ersten Jahr nach
Aufnahme der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung in das
Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e
unabhangig davon, ob die Aufnahme in das Verzeichnis fir digitale
Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 3 dauerhaft oder
nach § 139e Absatz 4 zur Erprobung erfolgt.

3In der Vereinbarung ist ab dem 1. Januar 2026 festzulegen, dass
der Anteil erfolgsabhéngiger Preisbestandteile mindestens 20
Prozent des Verglitungsbetrags betragen muss.

“In der Vereinbarung ist ab dem 1. Januar 2027 ein an der

Abgabemenge der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung
orientierter mengenbezogener Abschlag der Verglitungsbetriage

festzulegen.

Digitale Gesundheitsanwendungen sind digitale Glter, bei denen
grundsatzlich hohe Fixkosten fir die initiale Entwicklung eher
niedrigen variablen Kosten fiir Vervielfaltigung und Vertrieb
gegeniberstehen. Es wird vorgegeben, dass die insofern niedrigen
Grenzkosten bei hohen Abgabezahlen bei der Festlegung der
Verglitungsbetrage mit standardisierten Abschlagen bericksichtigt
werden. Die konkrete Hohe der Verglitungsabschlage ist von den
Partnern der Rahmenvereinbarung nach § 134 Absatz 4 und 5 im
gesetzlich normierten Rahmen festzulegen. Dabei sollen sich die
Vereinbarungspartner an folgender Abstaffelung orientieren:

ab 3001 bis unter 10.000 eine Abstaffelung von zwei Prozent,
ab 10.000 bis unter 20.000 eine Abstaffelung von drei Prozent,
ab 20.000 bis unter 30.000 eine Abstaffelung von flinf Prozent,
ab 30.000 bis unter 50.000 eine Abstaffelung von zehn Prozent,
ab 50.000 bis unter 100.000 eine Abstaffelung von zwanzig
Prozent,

ab 100.000 eine Abstaffelung von dreifig Prozent.
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Anderungen

>Der Abschlag der Vergiitungsbetrige betridgt mindestens zwei

Prozent bei mehr als dreitausend Abgaben im Jahr und

mindestens dreillig Prozent bei mehr als hunderttausend Abgaben

im Jahr.

“6Dje Hersteller (ibermitteln dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen

1. die Nachweise nach § 139e Absatz 2 und die Ergebnisse einer
Erprobung nach § 139e Absatz 4,

2. die Angaben zur Hohe des tatsachlichen Vergilitungsbetrags
bei Abgabe an Selbstzahler und in anderen europdischen
Landern sowie

3. die Ergebnisse der anwendungsbegleitenden Erfolgsmessung
nach § 139e Absatz 13.

*Dje Verhandlungen und deren Vorbereitung einschlieBlich der
Beratungsunterlagen und Niederschriften zur Vereinbarung des
Verglitungsbetrags sind vertraulich.

*8Eine Vereinbarung nach diesem Absatz kann von einer
Vertragspartei frihestens nach einem Jahr gekiindigt werden.

“’Die bisherige Vereinbarung gilt bis zum Wirksamwerden einer
neuen Vereinbarung fort.

¢9Enthalt eine bestehende Vereinbarung keine Festlegungen zu
erfolgsabhangigen Preisbestandteilen, vereinbaren die
Vertragspartner nach Satz 1 spatestens zum 1. Januar 2026 einen
Verglitungsbetrag, der den Anforderungen nach Satz 3 entspricht.

Begriindung
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1Bjs zur Festlegung der Vergiitungsbetrige nach Absatz 1 gelten
die tatsachlichen Preise der Hersteller von digitalen
Gesundheitsanwendungen.

2In der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4 ist das Nihere zu der
Ermittlung der tatsachlichen Preise der Hersteller zu regeln.

3In der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4 kana-muss auch
Folgendes festgelegt werden:

1. Schwellenwerte fiir Verglitungsbetrage, unterhalb derer eine
dauerhafte Verglitung ohne Vereinbarung nach Absatz 1
erfolgt, und

2. Hochstbetrage fir die voriibergehende Vergiitung nach Satz 1
fiir Gruppen vergleichbarer digitaler
Gesundheitsanwendungen, auch in Abhangigkeit vom Umfang
der Leistungsinanspruchnahme durch Versicherte.

*Hochstbetrage nach Satz 3 Nummer 2 missen fiir Gruppen
vergleichbarer digitaler Gesundheitsanwendungen auch in
Abhangigkeit davon festgelegt werden, ob und inwieweit der
Nachweis positiver Versorgungseffekte nach § 139e Absatz 2 Satz
2 Nummer 3 bereits erbracht ist.

>Die nach Satz 3 Nummer 2 fiir den Fall der vorldufigen Aufnahme
in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen zur
Erprobung nach § 139e Absatz 4 zu vereinbarenden Hochstpreise
missen dabei geringer sein als bei einer unmittelbaren
dauerhaften Aufnahme nach § 139e Absatz 2 und 3.

bb)

Begriindung

Die Festlegung von Schwellenwerten und Héchstbetrégen durch die
Partner der Rahmenvereinbarung nach § 134 Absatz 4 hat sich als
gut umsetzbar erwiesen und etabliert und wird daher verpflichtend
vorgegeben. Mit dem Ziel einer stéirkeren Homogenisierung der
Vergiitung fiir digitale Gesundheitsanwendungen im ersten Jahr der
Erstattung wird neu eingefiihrt die Festsetzung eines Auffangwertes
als einheitlicher Héchstbetrag fiir alle jenen digitalen
Gesundheitsanwendungen, die keiner Héchstbetragsgruppe
zuzuordnen sind. Dieser Auffangwert ist als Mittelwert aus den
jeweils geltenden Héchstbetréigen, gewichtet nach der Anzahl der
Abgaben, zu bilden. Die Anderungen der Rahmenvereinbarung sind
unverziiglich durch die Verbénde herbeizufiihren. Fiir den Fall, dass
die Verhandlungen ergebnislos oder schleppend durchgefiihrt
werden, gelten die Regelungen zur Befassung der Schiedsstelle nach
Absatz 4 Satz 3 bis 5 entsprechend.
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Héchstbetrige noch-Satz 3-Nummer2festgelegtkann-das
! L i G hei Verbind b AL 3

8n der Rahmenvereinbarung nach Absatz 4 ist auch ein
Hochstbetrag fur solche digitalen Gesundheitsanwendungen
festzulegen, die keiner Gruppe vergleichbarer digitaler
Gesundheitsanwendungen zugeordnet werden.

’Der Hochstbetrag nach Satz 6 ist als Mittelwert der nach Abgaben
gewichteten Hochstbetrdge nach Satz 3 Nummer 2 festzulegen.
Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt entsprechend.

Begriindung

56

§ 134aSGB V

Versorgung mit Hebammenbhilfe

a)

Absatz 1

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen schlieRt mit den fiir
die Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten
malgeblichen Berufsverbanden der Hebammen und den
Verbanden der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf
Bundesebene mit bindender Wirkung fiir die Krankenkassen
Vertrage Gber die Versorgung mit Hebammenhilfe, die
abrechnungsfahigen Leistungen unter Einschluss einer
Betriebskostenpauschale bei ambulanten Entbindungen in von
Hebammen geleiteten Einrichtungen, die Anforderungen an die
Qualitatssicherung in diesen Einrichtungen, die Anforderungen an
die Qualitat der Hebammenhilfe einschlieBlich der Verpflichtung

Die bisherige Regelung, dass die Vertragspartner nach § 134a den
Grundsatz der Beitragsstabilitét lediglich zu beriicksichtigen haben,
wird gestrichen.
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der Hebammen zur Teilnahme an QualitatssicherungsmaRnahmen
sowie (iber die Hohe der Vergiitung und die Einzelheiten der
Verglitungsabrechnung durch die Krankenkassen.
’Die Vertragspartner haben dabei den Bedarf der Versicherten an
Hebammenhilfe unter Einbeziehung der in § 24f Satz 2 geregelten
Wabhlfreiheit der Versicherten und deren Qualitdt,den-Grundsatz
der-Beitragssatzstabilitdt sowie die berechtigten wirtschaftlichen
Interessen der freiberuflich tatigen Hebammen zu
bericksichtigen.

b) 38 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend. Mit der Anpassung wird geregelt, dass die gesetzlichen Vorgaben
e o ' ' des § 71 Absatz 1 bis 3 auch fiir Vertrdge gem. § 134a
—B.e| der I.Seru.?k'smhtlgung der W|rtschaftI|che.n Injceressen der uneingeschrénkt gelten. Damit wird die ausnahmslose Geltung des
frelberuflth tatigen Hebammen na.ch S.atz 2sind |n..<>.besondere Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt in den Vertrdgen nach § 134a
Kostensteigerungen zu beachten, die die Berufsausiibung klargestellt und vorgeschrieben.
betreffen.

57 § 140a SGB V Besondere Versorgung

a) Absatz 2 Die Vertrage kénnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Mit der Anpassung wird geregelt, dass die gesetzlichen Vorgaben
Kapitels, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des des § 71 Absatz 1 bis 3 auch fiir Vertrdge gem. § 140a gelten. Damit
Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften wird die Geltung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitét in den
getroffenen Regelungen beinhalten. Vertréigen nach § 140a vorgeschrieben.
2§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.

b) %Die Vertrige kénnen auch Abweichendes von den im Dritten Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Anderung in § 11 Absatz

Kapitel benannten Leistungen beinhalten, soweit sie die #nach §

6 Satz 4.

11 Absatz 6 geranntenin Satzungen der Krankenkassen
vorsehbaren Leistungen, Leistungen nach den §§ 20i, 25, 26, 27b,

37a und 37b sowie arztliche Leistungen einschlieflich neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden betreffen.

Klinikverbund Hessen | Seite 212 von 320




Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

34Dje Satze 1 und 2 gelten insoweit, als Gber die Eighung der
Vertragsinhalte als Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung
der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 im Rahmen der
Beschllsse nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 oder im Rahmen
der Beschliisse nach § 137¢ Absatz 1 keine ablehnende
Entscheidung getroffen hat.

“Die abweichende Regelung muss dem Sinn und der Eigenart der
besonderen Versorgung entsprechen, sie muss insbesondere
darauf ausgerichtet sein, die Qualitat, die Wirksamkeit und die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu verbessern.

*8Wenn Vertrage lber eine besondere Versorgung zur
Durchfiihrung von nach § 92a Absatz 1 Satz 1 und 2 geférderten
neuen Versorgungsformen abgeschlossen werden, gelten die
Anforderungen an eine besondere Versorgung nach Absatz 1 Satz
1 und 2 und die Anforderungen nach Satz 4 als erfillt.

’Das gilt auch fir Vertrage zur Fortfiihrung von nach § 92a Absatz
1 Satz 1 und 2 geforderten neuen Versorgungsformen oder
wesentlicher Teile daraus sowie fiir Vertrage zur Ubertragung
solcher Versorgungsformen in andere Regionen.

“2F{ir die Qualitatsanforderungen zur Durchfiihrung der Vertrage
gelten die vom Gemeinsamen Bundesausschuss sowie die in den
Bundesmantelvertragen fiir die Leistungserbringung in der
vertragsarztlichen Versorgung beschlossenen Anforderungen als
Mindestvoraussetzungen entsprechend.

#Gegenstand der Vertrige diirfen auch Vereinbarungen sein, die
allein die Organisation der Versorgung betreffen.

Begriindung
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°19Dje Partner eines Vertrages nach Absatz 1 kénnen sich darauf
verstandigen, dass Beratungs-, Koordinierungs- und
Managementleistungen der Leistungserbringer und der
Krankenkassen zur Versorgung der Versicherten im Rahmen der
besonderen Versorgung durch die Vertragspartner oder Dritte
erbracht werden; § 11 Absatz 4 Satz 5 gilt entsprechend.

*llyereinbarungen tber zusatzliche Vergitungen fir Diagnosen
kénnen nicht Gegenstand der Vertrage sein.

Begriindung

58

§175SGBV

Ausiibung des Wahlrechts

a)

Absatz 3a

1Bei SchlieRung oder Insolvenz einer Krankenkasse haben
Versicherungspflichtige spatestens innerhalb von sechs Wochen
nach Zustellung des SchlieBungsbescheids oder der Stellung des
Insolvenzantrags (§ 160 Absatz 3 Satz 1) der zur Meldung
verpflichteten Stelle Angaben (iber die gewahlte Krankenkasse zu
machen.

2Werden die Angaben nach Satz 1 tiber die gewahlte Krankenkasse
nicht oder nicht rechtzeitig gemacht, gilt Absatz 3 Satz 2
entsprechend mit der MaRRgabe, dass die Anmeldung durch die zur
Meldung verpflichtete Stelle innerhalb von weiteren zwei Wochen
mit Wirkung zu dem Zeitpunkt zu erfolgen hat, an dem die
SchlieBung wirksam wird.

3Bei Stellung eines Insolvenzantrags erfolgt die Meldung zum
ersten Tag des laufenden Monats, spatestens zu dem Zeitpunkt,
an dem das Insolvenzverfahren eréffnet oder der Antrag mangels
Masse abgewiesen wird.

Die Regelung enthdlt eine redaktionelle Korrektur.
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4Wird die Krankenkasse nicht geschlossen, bleibt die
Mitgliedschaft bei dieser Krankenkasse bestehen.

>Die gewshlten Krankenkassen haben die geschlossene oder
insolvente Krankenkasse im elektronischen Meldeverfahren
unverziglich Gber die Wahlentscheidung des Mitglieds zu
informieren.

®Mitglieder, bei denen keine zur Meldung verpflichtete Stelle
besteht, haben derdie geschlossenen Krankenkasse innerhalb von
drei Monaten nach dem in Satz 1 genannten Zeitpunkt iber die
gewadhlte Krankenkasse zu informieren.

Begriindung

b)

Absatz 4

versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte sind an die
von ihnen gewdhlte Krankenkasse mindestens zwdlf Monate
gebunden.

2Satz 1 gilt nicht bei Ende der Mitgliedschaft kraft Gesetzes.

3Zum oder nach Ablauf des in Satz 1 festgelegten Zeitraums ist
eine Kiindigung der Mitgliedschaft zum Ablauf des tGiberndchsten
Kalendermonats moglich, gerechnet von dem Monat, in dem das
Mitglied die Kiindigung erklart.

“Bei einem Wechsel in eine andere Krankenkasse ersetzt die
Meldung der neuen Krankenkasse Uber die Auslibung des
Wabhlrechts nach Absatz 2 Satz 1 die Kiindigungserklarung des
Mitglieds; die Kiindigung gilt mit Zugang der Meldung der neuen
Krankenkasse Uber die Ausiibung des Wahlrechts nach Absatz 2
Satz 1 bei der bisherigen Krankenkasse als im Zeitpunkt des
Zugangs der Wahlerklarung nach Absatz 1 Satz 1 bei der neuen
Krankenkasse erklart.

Bislang bestanden in der Verwaltungspraxis Zweifel, ob fiir das bei
einer Erh6hung des Zusatzbeitragssatzes zu versendende gesonderte
Informationsschreiben durch § 175 Absatz 4 Satz 7 die gewdhnliche
Schriftform angeordnet ist oder ob strengere Voraussetzungen
gelten und insbesondere eine Ersetzung der Schriftform durch
elektronische Formen nach § 36a des Ersten Buches (SGB |)
unzuldssig sein sollte. Die Zweifel an der Anordnung einer
gewdhnlichen Schriftform griindeten sich im Wesentlichen auf die in
§ 175 Absatz 4 Satz 7 verwendete Formulierung ,,in einem
gesonderten Schreiben”, die sich von dem iiblicherweise bei
Anordnung eines Schriftformerfordernisses verwendeten Begriff
»Schriftlich” unterschied.

Zweck der Formulierung in § 175 Absatz 4 Satz 7 ist — neben der
Anordnung der Schriftform, dass die erforderlichen Informationen
nicht mit anderen Erklérungen in einer Weise kombiniert werden,
die eine Kenntnisnahme durch das Mitglied erschweren und
unwahrscheinlicher machen und dadurch der Wettbewerb zwischen
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>Erfolgt die Kiindigung, weil keine Mitgliedschaft bei einer
Krankenkasse begriindet werden soll, hat die Krankenkasse dem
Mitglied unverziglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei
Wochen nach Eingang der Kiindigungserklarung eine
Klindigungsbestatigung auszustellen; die Kiindigung wird wirksam,
wenn das Mitglied innerhalb der Kiindigungsfrist das Bestehen
einer anderweitigen Absicherung im Krankheitsfall nachweist.

®Erhebt die Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 erstmals einen
Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die
Kiandigung der Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zum
Ablauf des Monats erklart werden, fir den der Zusatzbeitrag
erstmals erhoben wird oder flr den der Zusatzbeitragssatz erhoht
wird; Satz 4 gilt entsprechend.

'Die Krankenkasse hat spatestens einen Monat vor dem in Satz 6
genannten Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem gesonderten
Schreiben oder durch ein entsprechend § 37 Absatz 2a des

Zehnten Buches bekanntgegebenes elektronisches Dokument auf

das Kindigungsrecht nach Satz 6 und dessen Ausiibung, auf die
Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a
sowie auf die Ubersicht des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen zu den Zusatzbeitragssatzen der Krankenkassen
nach § 242 Absatz 5 hinzuweisen; Giberschreitet der neu erhobene
Zusatzbeitrag oder der erhéhte Zusatzbeitragssatz den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz, so sind die Mitglieder auf
die Moglichkeit hinzuweisen, in eine glinstigere Krankenkasse zu
wechseln.

8Kommt die Krankenkasse ihrer Hinweispflicht nach Satz 7
gegeniber einem Mitglied verspatet nach, gilt eine erfolgte

Begriindung

den Krankenkassen geschwdcht wird. Dem Ziel, die
Wahrscheinlichkeit einer Kenntnisnahme zu erhéhen, wiirde es
zuwiderlaufen, wenn die Informationen generell auch in den
elektronischen Formen des § 36a SGB | versandt werden kénnte.
Denn die Mitglieder der Krankenkassen rechnen nicht ohne weiteres
mit der Ubermittlung geschdftlicher Informationen durch die
Krankenkassen auf elektronischem Wege und nehmen diese unter
Umstdnden nicht oder nicht rechtzeitig wahr.

Etwas anderes gilt allerdings im Falle eines aktiven Abrufs
elektronischer Dokumente durch ein Mitglied. Viele Krankenkassen
bieten ihren Mitgliedern die geschdftliche Kommunikation (iber
Online-Portale an, iiber die Nachrichten oder Bescheide abgerufen
werden kénnen. Nimmt ein Mitglied an dieser Form der
elektronischen Kommunikation teil, erhdlt es im Einzelfall eine
einfache elektronische Benachrichtigung (i. d. R. per E-Mail), wenn
eine Nachricht in seinem Portalbereich zum Abruf bereitgestellt
wird. Nach Authentifizierung hat das Mitglied die Méglichkeit, die
bereitgestellte Nachricht in seinem Portalbereich abzurufen. Es
erscheint daher zweckmdfig, eine elektronische Bekanntgabe des
Informationsschreibens in den fiir den Zugang elektronischer
Bescheide normierten Formen des § 37 Absatz 2a des Zehnten
Buches zu ermdéglichen.
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Kindigung als in dem Monat erklart, fir den der Zusatzbeitrag
erstmalig erhoben wird oder fiir den der Zusatzbeitragssatz erhéht
wird; hiervon ausgenommen sind Kiindigungen, die bis zu dem in
Satz 6 genannten Zeitpunkt ausgelibt worden sind.

9Satz 1 gilt nicht, wenn die Kiindigung eines
Versicherungsberechtigten erfolgt, weil die Voraussetzungen einer
Versicherung nach § 10 erfiillt sind oder wenn die Kiindigung
erfolgt, weil keine Mitgliedschaft bei einer Krankenkasse
begriindet werden soll.

1%Dje Krankenkassen kdnnen in ihren Satzungen vorsehen, dass die
Frist nach Satz 1 nicht gilt, wenn eine Mitgliedschaft bei einer
anderen Krankenkasse der gleichen Kassenart begriindet werden
soll.

Begriindung

Die im bisherigen Absatz 4a enthaltene Sonderregelung fiir
Erhéhungen des Zusatzbeitragssatzes im ersten Halbjahr 2023 ist
wegen Zeitablaufs gegenstandslos und wird daher gestrichen.

59

§217b SGB V

Organe
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1Bei dem Spitzenverband Bund-der Krankenkassen wird ein
Vorstand gebildet.

2DerVorstand’DerVorstand besteht aus héchstens drei Personen;
besteht der Vorstand aus mehreren Personen, missen ihm
mindestens eine Frau und mindestens ein Mann angehoren.

3Der Vorstand sowie aus seiner Mitte die oder der
Vorstandsvorsitzende und deren oder dessen Stellvertreterin oder

Stellvertreter werden von dem Verwaltungsrat gewahlt.

“Der Vorstand verwaltet den Spitzenverband und vertritt den
Spitzenverband gerichtlich und auBergerichtlich, soweit Gesetz
oder sonstiges flr den Spitzenverband mafigebendes
malgebliches Recht nichts Abweichendes bestimmen.

>Die Mitglieder des Vorstandes tiben ihre Tatigkeit hauptamtlich
aus.

6§ 35a Abs:Absatz 1 bis 3, 6 bis 7 des Vierten Buches giltgelten
entsprechend.

Begriindung

Mit der Einfligung der neuen Séitze 4 bis 9 in § 35a Absatz 6a SGB IV
(Artikel 2 Nummer 2) entféllt der Bedarf fiir die bisherigen
Regelungen in den Séitzen 7 bis 11 des § 217b. Die Vorgaben gelten
jetzt entsprechend (iber den Verweis in § 217b Absatz 2 Satz 6 auf §
35a Absatz 6a SGB V.

Fiir die Vorstandsmitglieder des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) dndert sich hierdurch
allerdings der MafSstab fiir die zu Beginn einer neuen Amtszeit
méglichen Vergiitungserh6hungen. War bislang in Satz 9 a.F.
geregelt, dass nur ein Zuschlag auf die Grundvergiitung nach
Mafgabe der Entwicklung des Verbraucherpreisindexes vereinbart
werden kann, gilt jetzt (iber den Verweis in Absatz 2 Satz 6 auf

§ 350 Absatz 6a SGB IV, dass zu Beginn einer neuen Amtszeit eines
Vorstandsmitgliedes eine liber die zuletzt gebilligte Vergiitung der
letzten Amtsperiode oder des Vorgédngers im Amt hinausgehende
héhere Verglitung lediglich durch einen Zuschlag auf die
Grundverglitung nach Maf3gabe der Grundlohnrate gemdf3 § 71
Absatz 3 nur des laufenden Kalenderjahres vereinbart werden kann.
Dadurch wird sichergestellt, dass fiir die Krankenkassen, ihre
Landesverbdnde nach §°209a und den GKV-Spitzenverband ein
einheitlicher Erh6hungsmafstab gilt.
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60 § 221 SGB V Beteiligung des Bundes an Aufwendungen
a) Absatz 1 1Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen Der jdhrliche Zuschuss des Bundes an den Gesundheitsfonds wird ab
der Krankenkassen fiir versicherungsfremde Leistungen jahrlich dem Jahr 2027 um 2 Milliarden Euro abgesenkt.

14,5 Milliarden Euro in monatlich zum ersten Bankarbeitstag zu
Uberweisenden Teilbetragen an den Gesundheitsfonds.

2Abweichend von Satz 1 betrdgt der Zuschuss des Bundes ab dem
Jahr 2027 jahrlich 12,5 Milliarden Euro.

b) Absatz 4 (neu) | Die dem Gesundheitsfonds mit § 12 Absatz 4 Satz 1 des Zur Stabilisierung der Zusatzbeitragssétze in den Jahren 2029 bis
Haushaltsgesetzes 2023, § 13 Absatz 4 des Haushaltsgesetzes 2025 | 2033 werden fiir die in der Regelung bezeichneten Darlehen des
und § 13 Absatz 4 des Haushaltsgesetzes 2026 gewdhrten Bundes an den Gesundheitsfonds abweichende

zinslosen Darlehen in Héhe von insgesamt 5,6 Milliarden Euro sind | Riickzahlungstermine festgelegt.
abweichend von § 13 Absatz 4 des Haushaltsgesetzes 2025 und §
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13 Absatz 4 und 5 des Haushaltsgesetzes 2026 in jdhrlichen Raten
wie folgt zurickzuzahlen:
1. 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2035,
2. 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2036,
3. 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2037,
4. 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2038 und
5. 1,6 Milliarden Euro bis spatestens 31. Dezember 2039.
61 §223 SGB V Beitragspflicht, beitragspflichtige Einnahmen, Beitragsbemessungsgrenze

Absatz 3 und
Absatz 4 (neu)

(3) 'Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von

einem Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsentgeligrenze-nach
§-6-Abs—/Beitragsbemessungsgrenze nach Absatz 4 fiir den

Kalendertag zu bericksichtigen-{Beitragsbemessungsgrenzel.

2Einnahmen, die diesen Betrag libersteigen, bleiben auRer Ansatz,
soweit dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt.

(4) ‘Die Beitragsbemessungsgrenze fiir das Jahr 2027 entspricht
dem um 3 600 Euro erhohten Wert der Jahresarbeitsentgeltgrenze
nach § 6 Absatz 7 fiirdas-im Jahr 2027.

2§ 6 Absatz 6-Satz 2 bis4siltentsprechend Sie verdndert sich in
den folgenden Jahren entsprechend der Regelung in § 6 Absatz 6

In einem neuen Absatz 4 Satz 1 wird-geregelt—dass-dersichfirdas
ahr-2027-nach-5-6AL 7 in Verbind 5.6 Satz2bisd
ergebende-Betragerfolgt eine eigenstéindige Regelung der

Beltragsbemessungsgrenze euﬂere#de%#eh—um—.?—é@@—kiwe

kinftigven-in der GKV. Ihr Wert im Jahr 2027 ist der um 3 600 Euro
erhéhte Wert der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7. Das
heifst, dass der sich unter Anwendung der Dynamisierungsregelung
in § 6 Absatz 6 Satz 2 bis 4 fiir das Jahr 2027 ergebende Wert der
Jahresarbeitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz 7 ebweicht—wird-sie
eigensténdige-in-§-223-Absatz4-geregelt-zusdtzlich um 3 600 Euro

angehoben wird.

Satz 2 und 3.

“Die Bundesregierung setzt die Beitragsbemessungsgrenze in der

Nach dermrnewen-Absatz 4 Satz 2 wirdgilt die
Dynamisierungsregelung des § 6 Satz 2 und 3 fiir die Fortschreibung

Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches fest..

der Beitragsbemessungsgrenze in den Folgejahren wiederneach-den

Verfahren-entsprechend-§-6-Absatz 6-Satz-2 und-3fortgeschrieben:
Aufserdem-wird-die-Beitragsbemessungsgrenze. Das bedeutet, dass
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Begriindung
sich der um 3 600 Euro erh6hte Wert der Jahresarbeitsentgeltgrenze
fiir das Jahr 2027 ab dem Jahr 2028 jéhrlich verdndert entsprechend

§6Absatz6dem Verhdltnis, in dem die Bruttol6hne und -gehdlter je
Arbeitnehmer (§ 68 Absatz 2 Satz 4-dureh-1 des Sechsten Buches) im
vergangenen Kalenderjahr zu den entsprechenden Bruttoléhnen und

-gehdltern im vorvergangenen Kalenderjahr stehen. Die verdnderten
Betrdge werden zudem - nur fiir das Kalenderjahr, fiir das die

Beitragsbemessungsgrenze bestimmt wird - jeweils auf das
nédichsthéhere Vielfache von 450 aufgerundet.

Nach Satz 3 wird auch die Beitragsbemessungsgrenze durch die
Bundesregierung in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten
Buches festgesetzt.

62

§ 232aSGB V

Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld, Unterhaltsgeld, Kurzarbeitergeld oder Qualifizierungsgeld

Absatz 1

IAls beitragspflichtige Einnahmen gelten

1. beiPersonen, die Arbeitslosengeld oder Unterhaltsgeld nach
dem Dritten Buch beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung
zugrunde liegenden, durch sieben geteilten wochentlichen
Arbeitsentgelts nach § 226 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, soweit es ein
Dreihundertsechzigstel der Jahresarbeitsentgeltgrenze nach §
6 Abs. 7 nicht Gbersteigt; 80 vom Hundert des
beitragspflichtigen Arbeitsentgelts aus einem nicht
geringfligigen Beschaftigungsverhaltnis sind abzuziehen,

2. bei Personen, die BirgergeldGrundsicherungsgeld nach § 19
Absatz 1 Satz 1 des Zweiten Buches beziehen, fiir das Jahr 2027
das 0,2155fache2234-fache der monatlichen BezugsqréfSe, fiir
das Jahr 2028 das 0,2312-fache der monatlichen BezugsqréfSe,
fiir das Jahr 2029 das 0,2464-fache der monatlichen
BezugsgréfSe, fiir das Jahr 2030 das 0,2618-fache der

Um die Beteiligung des Bundes an den Kosten der gesundheitlichen
Versorqgung von Bezieherinnen und Beziehern von Grundsicherung

zu steigern, wird der Wert der fiir diesen Personenkreis als

Beitragsbemessungsqrundlage heranzuziehenden
beitragspflichtigen Einnahmen erhéht: Fiir deren Ermittlung wird
der Faktor, mit dem die monatliche Bezugsqréf3e zu multiplizieren
ist, in fiinf Schritten ab dem Jahr 2027 erhéht. In den Jahren 2027
und 2028 wird auf diese Weise das vom Bund getragene
Beitragsaufkommen fiir die Bezieherinnen und Bezieher von
Grundsicherung jeweils um rund 250 Millionen gesteigert. In den
Jahren 2029, 2030 und 2031 entspricht der jéhrliche Anstieq jeweils
500 Millionen Euro, so dass ab 2031 jéhrlich zusétzlich 2 Milliarden
Euro gegeniiber dem Jahr 2026 durch den Bund gezahlt werden.
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monatlichen Bezugsgréf3e und ab dem Jahr 2031 das 0,2766-
fache der monatlichen BezugsgréfSe; abweichend von § 223
Absatz 1 sind die Beitrdge fiir jeden Kalendermonat, in dem
mindestens fiir einen Tag eine Mitgliedschaft besteht, zu
zahlen.

2Bei Personen, die Teilarbeitslosengeld oder Teilunterhaltsgeld
nach dem Dritten Buch beziehen, ist Satz 1 Nr. 1 zweiter Teilsatz
nicht anzuwenden. 3Ab Beginn des zweiten Monats bis zur
zwolften Woche einer Sperrzeit oder ab Beginn des zweiten
Monats eines Ruhenszeitraumes wegen einer Urlaubsabgeltung
gelten die Leistungen als bezogen.

Begriindung

6263

§242b SGB V

Beitragszuschlag fiir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner

taufgehoben)

§ 242b Beitragszuschlag fur familienversicherte Ehegatten und
Lebenspartner

(1) 'Die Krankenkassen erheben von Mitgliedern, von denen die

Versicherung eines Ehegatten oder eines Lebenspartners nach §

10 abgeleitet wird, einen Zuschlag auf den Beitragssatz in H6he

von-32,5 Prozentpunkten.

2Satz 1 gilt nicht, wenn

1. wenn-das Mitglied oder der nach & 10 versicherte Ehegatte
oder Lebenspartner ein Kind im Sinne des § 10 hat, dasdas
obte Lebensial honi lond e Haushal
desnach-§ 10 versicherten Ehegattenoderlebenspartners
lebt;

In der GKV haben alle Mitglieder und Versicherte im Grundsatz
denselben Leistungsanspruch unabhdngig vom individuellen
Einkommen und den hiervon abgefiihrten
Krankenversicherungsbeitrdgen. Das Solidarprinzip stellt dabei
sicher, dass die Versicherten gemeinschaftlich fiir die Kosten der
Krankenversorgung aufkommen, unabhdngig von ihrem
persénlichen Gesundheitsrisiko, ihrem Alter oder der Héhe ihres
Einkommens. Zu diesem Zweck findet in der GKV ein
Solidarausgleich statt zwischen jungen und alten Versicherten,
zwischen Alleinstehenden, kinderlosen und kinderreichen Familien,
zwischen besser und schlechter Verdienenden sowie zwischen
Gesunden und Kranken. Zentrales Element dieses Solidarprinzips ist
die beitragsfreie Familienversicherung. Die durch sie gewdhrleistete
beitragsfreie Mitversicherung von Kindern ist eine MafSnahme des
sozialen Ausgleichs zur Entlastung von Familien. Damit wird dem
erhéhten Unterhaltsmehraufwand Rechnung getragen, der in
Familien mit Kindern aufgrund des mehrfachen Bedarfs an
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a. das das siebte Lebensjahr noch nicht vollendet hat und
im Haushalt des nach § 10 versicherten Ehegatten oder
Lebenspartners lebt,
b. das als Mensch mit Behinderungen aulRerstande ist, sich
selbst zu unterhalten und im Haushalt des nach § 10

versicherten Ehegatten oder Lebenspartners lebt, oder

2. wennder nach § 10 versicherte Ehegatte oder Lebenspartner
a. nicht erwerbsmaRig einen Angehorigen mit mindestens
Pflegegrad 2 wenigstens zehn Stunden wochentlich,

verteilt auf regelméaRig mindestens zwei Tage in der
Woche in seiner hduslichen Umgebung pflegt oder eine

Freistellung von der Arbeitsleistung nach § 3 des

Pflegezeitgesetzes in Anspruch nimmt,-
b. die Regelaltersgrenze nach den §§ 35 oder 235 des
Sechsten Buches erreicht hat.
- weRhderaash 0 versicheria bhesateederLabenssarner
die Regelaltersgrenze nach § 235 des Sechsten Buches
erreichthat:

3Die Krankenkassen beriicksichtigen die Ausnahmen nach Satz 2
auch ohne Nachweis des Mitglieds, wenn ihnen deren Vorliegen
bekannt ist.

(2) *Mitglieder tragen den Beitragszuschlag nach Absatz 1 allein.
Der Beitragszuschlag ist von demjenigen zu zahlen, der die
Beitrdge zu zahlen hat.

Begriindung
Krankenversicherungsschutz besteht (BVerfG, Beschluss vom 7. April
2022 - Bvl 3/18 u. a., Rn. 362).

Auch die beitragsfreie Mitversicherung von Ehegatten und
Lebenspartnern wird derzeit als — historisch gewachsene —
Ausprdgung des Solidarprinzips durch die Solidargemeinschaft der
Beitragszahlerinnen und Beitragszahler mitfinanziert. Die
beitragsfreie Familienversicherung fiir Enegatten stammt im Kern
aus Zeiten, in denen in der Regel nur der Mann erwerbstdtig war
und den Unterhalt der Familie finanziert hat. Allerdings haben sich
die gesellschaftlichen und arbeitsmarktpolitischen
Rahmenbedingungen in den vergangenen Jahrzehnten deutlich
verdindert. Die familiére Aufgabenteilung ist stérker durch eine
eigenstdndige Erwerbstdtigkeit beider Partner geprdgt. Insofern hat
sich auch die Aufgabe der Solidargemeinschaft, ihre Mitglieder bei
der Gewdhrung von Unterhalt unter Ehegatten und Lebenspartnern
zu unterstiitzen, gewandelt. Es erscheint nicht mehr angemessen,
dass der Krankenversicherungsschutz eines nicht erwerbstdtigen
Ehegatten oder Lebenspartners vollumfinglich und unabhéngig vom
Umfang bestehender Betreuungsverpflichtungen von den (ibrigen
Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern mitfinanziert wird.
Erwerbstdtigen Ehegatten oder Lebenspartner ist es zuzumuten, sich
in moderatem Umfang an den Kosten der gesundheitlichen
Versorgung ihrer Partner zu beteiligen.

Zu diesem Zweck wird ein Beitragszuschlag fiir Mitglieder
eingefiihrt, wenn sie einen (bislang beitragsfrei) iiber § 10
versicherten Ehegatten oder Lebenspartner haben. Die Regelung
konkretisiert die Beitragserhebung nach § 3 Satz 4. Wie § 3 Satz 3
klarstellt, bleiben Kinder in der Familienversicherung weiterhin
beitragsfrei versichert. Der Beitragszuschlag ist als Prozentsatz der
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2Wird der Beitragszuschlag von einem Dritten gezahlt, hat dieser
einen Anspruch gegen das Mitglied auf den von dem Mitglied zu

tragenden Beitragszuschlag.

3Dieser Anspruch kann von dem Dritten durch Abzug von der an
das Mitglied zu erbringenden Geldleistung geltend gemacht
werden.

*Im Ubrigen gelten die §§ 252 bis 254 und § 256 mit der MaRgabe,
dass bei einem unterbliebenen Einbehalt des Beitragszuschlags
aus laufenden Einnahmen der riickstandige Betrag gleichmallig
Uber einen Zeitraum von zwolf Monaten verteilt einzubehalten
und ein zum Ende der Mitgliedschaft verbleibender riickstandiger

Betrag mit dem letzten Abrechnungszeitraum vollstandig
einzubehalten ist.

4Mit Einverstindnis des Mitglieds kann die Verteilung des
Einbehalts des rickstidndigen Betrages Uber einen anderen
Zeitraum als zwolf Monate erfolgen.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten entsprechend fur Mitglieder, von
denen die Versicherung eines Ehegatten, eines Lebenspartners

oder eines Elternteils nach zwischenoder liberstaatlichem Recht
abgeleitet wird.

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

Begriindung

beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds ausgestaltet und
berlicksichtigt somit dessen wirtschaftliche Leistungsféhigkeit. Er ist
zudem giinstiger als der bei Begriindung einer freiwilligen
Mitgliedschaft des Ehegatten oder Lebenspartners zu zahlende
Beitrag auf Basis der Mindestbemessungsgrundlage.

Zu Absatz 1

Satz 1 regelt die Erhebung des Beitragszuschlags von Mitgliedern,
von denen die Familienversicherung eines Ehegatten oder
Lebenspartners nach § 10 abgeleitet wird. Satz 2 bestimmt die
Ausnahmen, bei deren Vorliegen fiir Ehegatten und Lebenspartner
kein Beitragszuschlag anfdllt. Die Ausnahmetatbestdnde bilden
Konstellationen ab, in denen Ehegatten oder Lebenspartner im
familiéren Kontext Aufgaben wahrnehmen, die im Regelfall der
Aufnahme einer Beschdiftigung entgegenstehen.

Kein Beitragszuschlag wird erhoben fiir familienversicherte
Ehegatten und Lebenspartner, die sich um die Betreuung eines
jungen Kindes kiimmern. Ein Einstehen der Solidargemeinschaft fiir
Ehegatten und Lebenspartner mit Kindern erscheint weiterhin
angemessen. Bei typisierender Betrachtung tegtein
entsprechenderwird die Grenze hier bei einem Betreuungsbedarf
ver—wenngezogen, bei dem das Kind im selben Haushalt lebt wie der
mitversicherte Ehegatte oder Lebenspartner und das siebte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat. In der Regel werden Kinder
zwischen Vollendung des sechsten und siebten Lebensjahres
schulpflichtig. Zugleich wurde mit dem Ganztagsférderungsgesetz
vom 2. Oktober 2021 (BGBI. | S. 4602) ein stufenweiser
Rechtsanspruch auf ganztdgige Férderung fiir Kinder in Horten und
Ganztagsgrundschulen ab dem Schuljahr 2026/2027 verankert.

» , e Sehulotlicht reduziort sich d
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Begriindung

die Aufnahme eine verbstatickeitsa

Sgi —-Die Ausnahmeregelung nach Satz 2 Nummer
1 Buchstabe a greift sowohl bei zu betreuenden Kindern des
Mitglieds als auch bei Kindern des Ehegatten oder des
Lebenspartners sowie bei gemeinsamen Kindern des Mitglieds und
des Ehegatten oder Lebenspartners, solange das Kind im Haushalt
des mitversicherten Ehegatten oder Lebenspartner wohnt.

Satz 2 Nummer 21 Buchstabe b begriindet eine Ausnahme vom
Beitragszuschlag fiir Ehegatten und Lebenspartner, in deren
Haushalt ein Kind lebt, das als Mensch mit Behinderungen (§ 2
Absatz 1 Satz 1 Neuntes Buch) aufSerstande ist, sich selbst zu
unterhalten. Die Regelung kniipft an die Familienversicherung nach
§ 10 Absatz 2 Nummer 4 an und wird dem dauerhaften
Betreuungsbedarf von Menschen mit Behinderungen gerecht, die
auflerstande sind, sich selbst zu unterhalten. Anders als bei der
Betreuung nach Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a ist das Ende des
besonderen Betreuungsbedarfs bei Kindern mit Behinderungen nicht
planbar, weshalb die Regelung keine Altersgrenze vorsieht.

Da Satz 2 Nummer 1 fiir Kinder im Sinne des § 10 gilt, werden

sowohl leibliche Kinder als auch solche im Sinne des § 10 Absatz 4

erfasst.

Nach Satz 2 Nummer 32 Buchstabe a wird kein Beitragszuschlag
erhoben fiir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner, die
nicht erwerbsmdfSig einen Angehdrigen mit mindestens Pflegegrad 2
wenigstens zehn Stunden wéchentlich, verteilt auf regelmdéfig
mindestens zwei Tage in der Woche in seiner hduslichen Umgebung
pflegen. Die Voraussetzungen an den Umfang der Pflegtiitigkeit
orientieren sich am Leitbild der §§ 19, 44 SGB XI. Ein
Beitragszuschlag wird ebenfalls nicht erhoben, wenn der
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familienversicherte Ehegatte oder Lebenspartner eine Freistellung

von der Arbeitsleistung nach § 3 des Pflegezeitgesetzes in Anspruch
nimmt.

Nach-derneven-Regelung-in§-250Absatz4Nach Satz 2 Nummer 2

Buchstabe b wird kein Beitragszuschlag erhoben fiir
familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner, die — abhdngig

vom Geburtsjahrgang — die Regelaltersqgrenze nach § 35 oder § 235

des Sechsten Buches erreicht haben, dabei diesen Personen nicht
ohne Weiteres davon ausgegangen werden kann, dass sie eine
Erwerbstdtigkeit aufnehmen kénnen.

Nach Satz 2 Nummer 2 Buchstabe c wird kein Beitragszuschlag
erhoben fiir familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner, die
im Sinne des § 43 Absatz 2 Satz 2 des Sechsten Buches voll
erwerbsgemindert sind.

Wie auch hinsichtlich der Voraussetzungen fiir die Begriindung einer
Familienversicherung sind die Mitglieder gegentiber ihrer
Krankenkasse nach § 10 Absatz 6 melde- und nachweispflichtig fiir
das Vorliegen der Ausnahmen vom Beitragszuschlag nach Satz 2.
Nach § 242b Satz 4 beriicksichtigen die Krankenkassen die
Ausnahmen aber auch ohne entsprechende Meldung und Nachweis,
wenn ihnen das Vorliegen der Voraussetzungen bereits anderweitig
bekannt ist. Im Hinblick auf ein Verfahren der Massenverwaltung

und diesbeziigliche Anforderungen an den Nachweis des Vorliegens
der Ausnahmetatbesténde nach Absatz 1 Satz 2 wird davon

ausgegangen, dass im Regelfall die Angaben der Versicherten in

entsprechenden Fragebdgen oder elektronischen Abfragemasken
zur Berlicksichtigung der Ausnahmen vom Beitragszuschlag
ausreichend und nur in Einzel-, Verdachts- oder Stichprobenfdllen
seitens der Krankenkassen ndhere Nachweise einzuholen sind.
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Begriindung
Zu Absatz 2

Nach Absatz 2 Satz 1 ist der Beitragszuschlag allein von dem
Mitglied zu tragen, von dem die Versicherung nach § 10 abgeleitet

wird. Der Zuschlag wird in Form von zusdtzlichen
Beitragssatzpunkten auf den Beitragssatz aufgeschlagen, der fiir
das Mitglied individuell einschldgig ist. Die einkommensabhdngige
Bemessung des Beitragszuschlags stellt sicher, dass die mit ihm
einhergehende finanzielle Belastung der wirtschaftlichen
Leistungsfdhigkeit entsprechend verteilt wird. Mitglieder mit
héheren Einkommen kénnen und miissen héhere Zuschldge leisten
als Mitglieder mit geringeren Einkommen.

Flir die beitragsrechtlichen Konstellationen, in denen die Tragung
von Beitréigen einem Dritten obliegt und nicht dem Mitglied, bedarf
es einer Regelung liber die Zahlungspflicht des Dritten auch fiir den
Beitragszuschlag (Satz 2). Zugleich ist klargestellt, dass ein den
Beitragszuschlag zahlender Dritter, einen Anspruch gegen das
Mitglied auf den von dem Mitglied zu tragenden Beitragszuschlag

hat und dieser Anspruch durch den Dritten durch Abzug von der an
das Mitglied zu erbringenden Geldleistung geltend gemacht werden
kann (Satz 3). Dies orientiert sich an der Regelung nach § 60 Absatz
5 SGB XI zum Beitragszuschlag fiir Kinderlose in der sozialen
Pflegeversicherung.

Fiir die Zahlung des Beitragszuschlags gelten nach Absatz 2 Satz 4
die §§ 252 bis 254 und § 256 mit der MafSgabe, dass bei einem
unterbliebenen Einbehalt des Beitragszuschlags aus laufenden
Einnahmen der riickstdndige Betrag gleichmdfig liber einen
Zeitraum von zwélf Monaten verteilt einzubehalten ist (fiir die Rente

gilt bei einem unterbliebenen Einbehalt § 255). Ferner legt Satz 4
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fest, dass ein zum Ende einer Mitgliedschaft verbleibender

Riickstand eines noch zu zahlenden Beitragszuschlages, mit dem
letzten Abrechnungszeitraum von der beitragsabfiihrenden Stelle
vollstdndiqg einzubehalten ist. Satz 5 ermdglicht es den
beitragsabfiihrenden Stellen mit dem Einverstédndnis des Mitglieds

vom 12-monatigen Zeitraum des Einbehalts der riickstéindigen
Betrdge abzuweichen und kiirzere oder gegebenenfalls auch lingere
Riickzahlungszeitrdume vorzusehen. Die Krankenkassen miissen im
Rahmen der Priifung der Familienversicherung zundichst ermitteln,
ob ein Mitglied fiir mitversicherte Ehegatten oder Angehérige der
Pflicht zur Zahlung des Beitragszuschlags unterliegt. Erst im

Anschluss kénnen die Krankenkassen diese Information an die
beitragsabfiihrenden Stellen wie zum Beispiel Arbeitgeber,
Rentenversicherungstréger oder Zahlistellen von Versorqgungbeziigen
tbermitteln und diese sodann den Beitragszuschlag von den
laufenden beitragspflichtigen Einnahmen einbehalten. Es wird daher
dazu kommen, dass der Beitragszuschlag fiir zuriickliegende

Zeitrdume nachtrdglich einbehalten werden muss. Um die
Mitglieder finanziell nicht iibermdfiq zu belasten wird geregelt, dass
im Falle eines nachtrdglichen Einbehalts von Beitragszuschldgen die
rlicksténdige Summe gleichmdifig liber einen Zeitraum von zwdlf
Monaten von den laufenden Einnahmen einzubehalten ist. Von

diesem Zeitraum kénnen die beitragsabfiihrenden Stellen mit
Einverstdndnis des Mitglieds abweichen. Es sind dauerhafte
Vereinbarungen oder Abweichungen im Einzelfall statthaft. Diese

Flexibilitét ermdglicht es den beitragsabfiihrenden Stellen auf
individuelle Umstdnde eingehen zu kénnen. Unbeachtlich dessen

sind riicksténdige Betrédge mit Ende der Mitgliedschaft vollstédndig
einzubehalten (vgl. Absatz 2 Satz 4).
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Begriindung

Als Zuschlag auf den Beitragssatz nach § 242b Absatz 1 Satz 1 findet
auch § 224 auf den Beitragszuschlag Anwendung. Bei kraft Gesetzes
versicherten Beschdftigten gilt der Beitragszuschlag als Teil des

Gesamtsozialversicherungsbeitrags (vgl. § 253 in Verbindung mit §
28d SGB IV). Mit Absatz 1 Satz 1 ist zudem festgelegt, dass die
Krankenkassen fiir die Erhebung des Beitragszuschlags zusténdig
sind. Korrespondierend dazu regelt Satz 3, dass Krankenkassen bei

Vorliegen der erforderlichen Angaben die Ausnahmen vom

Beitragszuschlag automatisch beriicksichtigen. Ein durch die

Krankenkasse fiir einen zuriickliegenden Zeitraum gegeniiber dem

Arbeitgeber angezeigte Pflicht zur Zahlung des Beitragszuschlages
stellt insofern kein Verschulden des Arbeitgebers im Sinne des § 28q
Satz 3 SGB IV dar. Sofern den Krankenkassen die erforderlichen
Daten zur Feststellung der Ausnahmen nach Satz 2 nicht bereits
vorliegen, sind Versicherte nach § 10 Absatz 6 im Rahmen der

Uberpriifung der Familienversicherung auskunftspflichtig. Im
Ubrigen qilt § 206 Absatz 1. Nach § 284 Absatz 1 Nummer 3 diirfen
Krankenkassen die zur Feststellung der Beitragspflicht und der
Beitrdge, deren Tragung und Zahlung erforderlichen Sozialdaten

erheben und speichern.

Entsprechend des Grundsatzes zur Zustédndigkeit der Krankenkassen
nach Absatz 1 Satz 1 teilen die Krankenkassen den Arbeitgebern,
Zahlstellen und sonstigen beitragsabfiihrenden Stellen fiir das

jeweilige Mitglied mit, ob ein Beitragszuschlag nach § 242b

anzuwenden ist. Die materiellrechtliche Priifung, ob der
Beitragszuschlag nach § 242b anfiéllt oder aufgrund der
Ausnahmetatbestdnde entfdllt, erfolgt ausschlieflich durch die
Krankenkassen; Arbeitgeber, Zahlistellen und beitragsabfiihrende

Stellen wenden den von der Krankenkasse mitgeteilten Beitragssatz
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an. Die technische Umsetzung der Abfiihrung des Beitragszuschlags
nach § 242b im Verhdltnis zwischen Krankenkassen, Arbeitgebern
und anderen beitragsabfiihrenden Stellen soll im Rahmen der
bestehenden elektronischen Melde- und Beitragsverfahren,
insbesondere nach § 28b SGB IV und § 202 erfolgen und obliegt in
der konkreten Umsetzung der Selbstverwaltung, die
verwaltungseffiziente Verfahren im Rahmen der gesetzlichen
Vorgaben umsetzen kann. Dies kann beispielsweise durch Ergédnzung
eines zusétzlichen Kennzeichens oder Beitragssatzfeldes im
Datensatz ,,Krankenkassenmeldung" (DSKK) oder im Rahmen der
bestehenden GKV-Monatsmeldungen erfolgen. Die rechtliche

Grundlage fiir die Anpassung der Datensdtze und Verfahren bildet
insbesondere § 28b SGB 1V, der den GKV-Spitzenverband, die
Deutsche Rentenversicherung Bund, die Bundesagentur fiir Arbeit
und die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung ermdichtigt, in
gemeinsamen Grundsditzen bundeseinheitlich Schliissel, Aufbau und
Inhalt der Datenscditze fiir Meldungen und Beitragsnachweise

festzulegen. Eine zusdtzliche gesetzliche Grundlage ist hierfiir nicht

zwingend, da die bestehenden Ermdchtigungsgrundlagen der
jeweiligen Meldeverfahren die Einfiihrung neuer beitragsrelevanter

Kennzeichen und Datenfelder in den Meldeverfahren umfasst und
die genannten Trdger die Gemeinsamen Grundsdtze im laufenden

Betrieb kontinuierlich an neue Anforderungen anpassen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 erweitert den Anwendungsbereich des Beitragszuschlags
nach Absatz 1 auf Sachverhalte, in denen die bislang beitragsfreie
Mitversicherung von Ehegatten und Lebenspartnern nicht auf den
Vorschriften der Familienversicherung nach § 10 beruht, sondern

eine Versicherung zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung
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Begriindung
nach zwischen- oder liberstaatlichem Recht abgeleitet wird. Diese
Regelung fiihrt zu einer Gleichstellung von Mitgliedern mit

mitversicherten Familienangehérigen mit Wohnsitz im Inland mit

solchen im Ausland. Nach Sinn und Zweck des Beitragszuschlags ist

es zudem sachgerecht, ihn auch fiir mitversicherte Elternteile zu

erheben, die im Einzelfall noch liber Sozialversicherungsabkommen

abgesichert sein knnen. Andernfalls kime es hier zu einer nicht

gerechtfertigten Besserstellung von Mitgliedern, liber die eine

beitragsfreie Versicherung der im Ausland wohnenden Eltern oder
Elternteil abgeleitet wird. Im Inland ist eine Versicherung von
Elternteilen nach § 10 nicht méglich.

Zu Absatz 4

Der Beitragszuschlag wird auf Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 1
und auf Versorgungsbeziige nach § 229 Absatz 1 Nummer 4 erst ab
1. Juli 2028 erhoben. Hiervon sind alle Mitglieder mit Renten nach §
228 Absatz 1 Satz 1 oder Versorqungsbeziigen nach § 229 Absatz 1

Nummer 4 erfasst.3A4 Hasichth g

6364

§ 249b SGB V

Beitrag des Arbeitgebers bei geringfiigiger Beschdiftigung

Der Arbeitgeber einer Beschiftigung nach § 8 Absatz: 1 Nummer.
1 des Vierten Buches hat fir Versicherte, die in dieser
Beschaftigung versicherungsfrei oder nicht versicherungspflichtig

Der Beitragssatz fiir den Beitrag des Arbeitgebers von
versicherungsfreien oder nicht versicherungspflichtigen GKV-
Versicherten bei einer geringfiigigen Beschdftigung ist seit dem 1.
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Anderungen

sind, ei Bei Y 13 Hond I
ArbeitsentgeltsdieserBeschdftigung auf das aus dieser

Beschaftigung erzielte Arbeitsentgelt einen Beitrag unter
Anwendung des allgemeinen Beitragssatzes nach § 241 zuziiglich
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a zu

tragen.

2Fiir Beschéftigte in Privathaushalten nach § 8a Satz 1 des Vierten
Buches, die in dieser Beschaftigung versicherungsfrei oder nicht
versicherungspflichtig sind, hat der Arbeitgeber einen Beitrag in
Hohe von 5 vom Hundert des Arbeitsentgelts dieser Beschaftigung
zu tragen.

3Fir den Beitrag des Arbeitgebers gelten der Dritte Abschnitt des
Vierten Buches sowie § 111 Abs. 1 Nr. 2 bis 4, 8 und Abs. 2 und 4
des Vierten Buches entsprechend.

Begriindung

Juli 2006 nicht mehr gedindert worden. Kiinftig werden die Beitrdge
auf Arbeitsentgelt aus geringfiigiger Beschdftigung nach dem
allgemeinen Beitragssatz zuziiglich des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes bemessen.

T lor Beitriee duseh das Mitaliod

4y Mitslied lon Boi I § 2425 allein.

65

§271SGBV

Gesundheitsfonds

1Zur Finanzierung der Férdermittel nach § 92a Absatz 3 und 4
werden dem Innovationsfonds aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds ab dem Jahr 26282026 jahrlich 100 Millionen
Eurojeweils abzliglich-derHaHte des anteiligen Betrages der
landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1
Nummer 1 zugefihrt.

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zu den Anderungen in § 92a
Absatz 4.
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Anderungen

T B baiiclich d . : I

landwi hafilict Kranl 5221 Al 35 |
’Finanzmittel aus der Liquidititsreserve des Gesundheitsfonds, die

im Haushaltsjahr nicht bewilligt wurden, und bewilligte Mittel fir
beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung gelangt sind,

werden, sofern sie nicht fur andere Aufgaben des

Innovationsfonds gebunden sind, nach § 92a Absatz 3 Satz 5 an
den Gesundheitsfonds zurlickgefiihrt.

3Samtliche bislang im Innovationsfonds nach § 92a

angesammelten und nicht verausgabten Mittel werden, soweit sie
nicht fiir andere Aufgaben des Innovationsfonds gebunden sind,
nach § 92a Absatz 3 Satz 6 einmalig ab dem Jahr 2027 an den
Gesundheitsfonds zuriickgefiihrt.

Begriindung

66

§ 275¢ SGB V

Durchfiihrung und Umfang von Priifungen bei Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen Dienst

a)

Absatz 2

1lm Jahr 2020 darf eine Krankenkasse in jedem Quartal von den
nach Absatz 1 Satz 1 prifbaren Schlussrechnungen flr
vollstationare Krankenhausbehandlung bis zu 5 Prozent der Anzahl
der bei ihr im vorvergangenen Quartal eingegangenen
Schlussrechnungen fiir vollstationare Krankenhausbehandlung
eines Krankenhauses nach Absatz 1 durch den Medizinischen
Dienst prifen lassen (quartalsbezogene Prifquote); im Jahr 2021
gilt eine quartalsbezogene Priifquote von bis zu 12,5 Prozent.

2Ab dem Jahr 2022 gilt fiir eine Krankenkasse bei der Priifung von
Schlussrechnungen fiir vollstationare Krankenhausbehandlung
durch den Medizinischen Dienst eine quartalsbezogene Priifquote

Die Einfiihrung des Priifquotensystems war verbunden mit dem Ziel,
die an der Abrechnungspriifung Beteiligten zu entlasten, den
Kassenwettbewerb in dem Bereich zu reduzieren und die
Abrechnungspriifung effektiver und effizienter auszugestalten.
Gleichzeitig sollten mit dem Priifquotensystem Anreize fiir
Krankenhduser gewahrt bleiben, regelkonform abzurechnen.

Die quartalsweise und jéhrlich verdffentlichten Daten zu den
Priifquoten zeigen, dass sich die durchschnittlich erzielte Priifquote
von circa 17 Prozent auf unter 10 Prozent reduziert hat. Jedoch hat
sich seit Bestehen der Priifquoten der durchschnittliche Anteil

Klinikverbund Hessen | Seite 233 von 320




Nr.

Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen
je Krankenhaus in Abhangigkeit von dem Anteil unbeanstandeter
Abrechnungen je Krankenhaus nach Absatz 4 Satz 3 Nummer 2.

3MaRgeblich fiir die Zuordnung einer Priifung zu einem Quartal
und zu der maRgeblichen quartalsbezogenen Priifquote ist das
Datum der Einleitung der Priifung.

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

1. bis zu 5 Prozent fur ein Krankenhaus, wenn der Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen an allen durch den
Medizinischen Dienst gepriften Schlussrechnungen fiir
vollstationare Krankenhausbehandlung bei 60 80 Prozent oder
mebhr liegt,

2. bis zu 48 15 Prozent fiir ein Krankenhaus, wenn der Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen an allen durch den
Medizinischen Dienst gepriiften Schlussrechnungen fir
vollstationare Krankenhausbehandlung zwischen 48 60
Prozent und unterhalb von 68-80 Prozent liegt,

3. bis zu 45 25 Prozent fir ein Krankenhaus, wenn der Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen an allen durch den
Medizinischen Dienst gepriiften Schlussrechnungen fir
vollstationare Krankenhausbehandlung unterhalb von 46 60
Prozent liegt.

>Der Medizinische Dienst hat eine nach Absatz 1 Satz 3
eingeleitete Priifung einer Schlussrechnung fiir vollstationare
Krankenhausbehandlung abzulehnen, wenn die nach Satz 1 oder
Satz 4 zuldssige quartalsbezogene Priifquote eines Krankenhauses

Begriindung
unbeanstandeter Abrechnungen nur geringfiigig verbessert.
Weiterhin wird circa jede zweite Rechnung beanstandet.

Um die Anreizstruktur fiir regelkonforme Rechnungen zu stdrken,
werden die Schwellenwerte fiir die Festlegung der Priifquote und
zugleich die Priifquoten selbst angehoben. In der Folge kann ein
Krankenhaus erst bei einem héheren Anteil unbeanstandeter
Abrechnungen eine niedrigere Priifquote erreichen.

Mit den Anderungen in Absatz 2 Satz 4 und 6 werden die beiden
vorgenannten MafSnahmen umgesetzt. Die bisher niedrigste
Priifquote von bis zu 5 Prozent wird beibehalten. Voraussetzung fiir
die Erreichung dieser Priifquote ist zukiinftig aber ein Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen von 80 Prozent oder mehr und
nicht wie bisher von 60 Prozent oder mehr. Die mittlere Priifquote
von bis zu 10 Prozent wird durch eine Priifquote von bis zu 15
Prozent ersetzt. Krankenhduser erreichen diese mittlere Priifquote,
wenn ihr Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 60
Prozent und unterhalb von 80 Prozent liegt (anstatt bislang
zwischen 40 Prozent und unterhalb von 60 Prozent). Die héchste
Priifquote liegt zukiinftig bei bis zu 25 Prozent anstatt bislang bei bis
zu 15 Prozent. Diese wird erreicht, wenn der Anteil unbeanstandeter
Abrechnungen unterhalb von 60 Prozent liegt und nicht wie bislang
unterhalb von 40 Prozent. Auch in der Regelung in Satz 6 wird eine
Anderung vorgenommen: Die fiir ein Krankenhaus geltende
Priifquote darf zukiinftig (iberschritten werden, wenn sein Anteil
unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 40 Prozent liegt und
nicht wie bislang unterhalb von 20 Prozent. Auch weiterhin sind die
Priifquoten die Obergrenze der priifbaren Abrechnungen, das
bedeutet Krankenkassen kénnen auch weniger Rechnungen in
einem Quartal priifen lassen.
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Anderungen

von der Krankenkasse Uberschritten wird; dafiir ist die nach Absatz
4 Satz 3 Nummer 4 veroffentlichte Anzahl der Schlussrechnungen
fiir vollstationare Krankenhausbehandlung, die die einzelne
Krankenkasse vom einzelnen Krankenhaus im vorvergangenen
Quartal erhalten hat, heranzuziehen.

b)

®Liegt der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen eines
Krankenhauses unterhalb von 20 40 Prozent oder besteht ein
begriindeter Verdacht einer systematisch tiberhdhten
Abrechnung, ist die Krankenkasse bei diesem Krankenhaus ab dem
Jahr 2022 auch nach Erreichen der Priifquote vor Ende eines
Quartals zu weiteren Prifungen nach Absatz 1 befugt.

'Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und
2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes haben das Vorliegen der
Voraussetzungen nach Satz 6 unter Angabe der Griinde vor der
Einleitung der Priifung bei der fir die Krankenhausversorgung
zustandigen Landesbehorde gemeinsam anzuzeigen.

8Krankenkassen, die in einem Quartal von einem Krankenhaus
weniger als 20 Schlussrechnungen fir vollstationare
Krankenhausbehandlung erhalten, kdnnen mindestens eine
Schlussrechnung und hochstens die aus der quartalsbezogenen
Prifquote resultierende Anzahl an Schlussrechnungen fiir
vollstationdre Krankenhausbehandlung durch den Medizinischen
Dienst priifen lassen; die Ubermittlung und Auswertung der Daten
nach Absatz 4 bleibt davon unberiihrt.

Die Priifung von Rechnungen im Vorfeld einer Beauftragung des
Medizinischen Dienstes nach § 17c Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes unterliegt nicht der
quartalsbezogenen Prifquote.

Begriindung

Die erh6hten Schwellenwerte und Priifquoten finden Anwendung ab
dem 1. Januar 2027. Das bedeutet, dass die nach Absatz 4 Satz 2
durch die Krankenkassen zu libermittelnden Daten fiir das 3. Quartal
2026 vom GKV-Spitzenverband bei den quartalsbezogenen
Auswertungen im 4. Quartal 2026 zugrunde gelegt werden, damit
die nach Absatz 4 Satz 3 vorzunehmende Ausweisung und
Veréffentlichung fiir das 1. Quartal 2027 auf Basis der neuen
Schwellenwerte und Priifquoten erfolgt.
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67 § 282SGB V Medizinischer Dienst Bund, Verwaltungsrat und Vorstand
Absatz 4 Der Vorstand wird aus der oder dem Vorstandsvorsitzenden und | Mit der Einfiigung der neuen Sétze 4 bis 9 in § 35a Absatz 6a SGB IV

der Stellvertreterin oder dem Stellvertreter gebildet.

2Er fiihrt die Geschafte des Medizinischen Dienstes Bund, soweit
nicht der Verwaltungsrat zustandig ist, und vertritt den
Medizinischen Dienst Bund gerichtlich und auRergerichtlich.

3In der Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 kdnnen die
Aufgaben des Vorstandes ndher konkretisiert werden.

4§ 217b-Absatz 2 Satz7und 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.

entfdllt der Bedarf fiir die bisherigen Regelungen des Verweises auf
§ 217b Absatz 2 Satz 7 in Satz 4 sowie die Regelungen in den Sétzen
5 bis 9. Die Vorgaben gelten jetzt entsprechend (iber den Verweis in
§ 282 Absatz 4 Satz 4 auf § 35a Absatz 6a SGB IV.

Fiir die Vorstandsmitglieder des Medizinischen Dienstes Bund (MD
Bund) dndert sich hierdurch allerdings der Mafstab fiir die zu
Beginn einer neuen Amtszeit méglichen Vergiitungserhéhungen.
War bislang in Satz 6 a.F. geregelt, dass nur ein Zuschlag auf die
Grundverglitung nach Maf3gabe der Entwicklung des
Verbraucherpreisindexes vereinbart werden kann, gilt jetzt liber den
Verweis in Absatz 4 Satz 4 auf § 35a Absatz 6a Satz 6 SGB 1V, dass zu
Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes eine (iber
die zuletzt gebilligte Vergiitung der letzten Amtsperiode oder des
Vorgdingers im Amt hinausgehende héhere Vergiitung lediglich
durch einen Zuschlag auf die Grundvergiitung nach Mafgabe der
Grundiehnratedurchschnittlichen Verdnderungsrate gemdfS § 71
Absatz 3 nur des laufenden Kalenderjahres vereinbart werden kann.

Die Regelungen in den neuen Séitzen 4 bis 9 des § 35a Absatz 6a SGB
IV finden liber den Verweis in § 279 Absatz 7 Satz 6 auf § 35a Absatz
6a SGB IV kiinftig auch fiir die Vorstandsmitglieder der
Medizinischen Dienste Anwendung. Fiir sie und die
Vorstandsmitglieder des MD Bund gelten fortan einheitliche
Mapstdbe.

Auf die Begriindungen zu den Anderungen in Artikel 2 Nummer 2 (§
35a Absatz 6a SGB 1V) wird Bezug genommen.
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Anderungen

Begriindung

68

§295SGB V

Ubermittlungspflichten, Verpflichtung zur Empfangsbereitschaft und Abrechnung bei dirztlichen Leistungen

a)

Absatz 1

!Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte
und Einrichtungen sind verpflichtet,

1.

die von ihnen festgestellten Arbeitsunfahigkeitsdaten
einschlieBlich der Teilarbeitsunfdhigkeit nach § 44c,
in den Abrechnungsunterlagen fiir die vertragsarztlichen

Leistungen die von ihnen erbrachten Leistungen einschlieRlich
des Tages und, soweit fiir die Uberpriifung der Zulassigkeit
und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich, der Uhrzeit der
Behandlung, bei arztlicher Behandlung mit Diagnosen, bei
zahndrztlicher Behandlung mit Zahnbezug und Befunden,

in den Abrechnungsunterlagen sowie auf den Vordrucken fir
die vertragsarztliche Versorgung ihre Arztnummer, in
Uberweisungsfallen die Arztnummer des iiberweisenden
Arztes und bei der Abrechnung von Leistungen nach § 73
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Arztnummer des Arztes, bei
dem der Termin vermittelt wurde, sowie die Angaben nach §
291a Absatz 2 Nummer 1 bis 10 maschinenlesbar

aufzuzeichnen und zu Gibermitteln.

2Die Diagnosen nach Satz 1 Nr. 1 und 2 sind nach der
Internationalen Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen

Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 44c, die vorsieht, dass
die an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte und
Einrichtungen verpflichtet sind auch die Daten einer
Teilarbeitsunfdhigkeit in Rahmen der elektronischen Ubermittlung
der Arbeitsunféhigkeitsdaten aufzuzeichnen und zu iibermitteln
haben.
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Anderungen

vom Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte im
Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit herausgegebenen
deutschen Fassung zu verschliisseln.

3Das Bundesministerium fir Gesundheit kann das Bundesinstitut
flir Arzneimittel und Medizinprodukte beauftragen, den in Satz 2
genannten Schllssel um Zusatzkennzeichen zur Gewahrleistung
der fir die Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen
notwendigen Aussagefidhigkeit des Schliissels zu erganzen.

4Von Vertragsarzten durchgefiihrte Operationen und sonstige
Prozeduren sind nach dem vom Bundesinstitut flir Arzneimittel
und Medizinprodukte im Auftrag des Bundesministeriums fir
Gesundheit herausgegebenen Schlissel zu verschlisseln.

*In dem Schliissel nach Satz 4 kénnen durch das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte auch Voraussetzungen fiir die
Abrechnung der Operationen und sonstigen Prozeduren festgelegt
werden.

®Das Bundesministerium fiir Gesundheit gibt den Zeitpunkt des
Inkrafttretens der jeweiligen Fassung des Diagnosenschliissels
nach Satz 2 sowie des Prozedurenschlissels nach Satz 4 im
Bundesanzeiger bekannt.

Von dem in Satz 6 genannten Zeitpunkt an sind der
Diagnoseschliissel nach Satz 2 sowie der Operationen- und
Prozedurenschlissel nach Satz 4 verbindlich und fiir die
Abrechnung der erbrachten Leistungen zu verwenden.

8Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte kann
bei Auslegungsfragen zu den Diagnosenschliisseln nach Satz 2 und
den Prozedurenschliisseln nach Satz 4 Klarstellungen und

Begriindung
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Anderungen

Anderungen mit Wirkung auch fiir die Vergangenheit vornehmen,
soweit diese nicht zu erweiterten Anforderungen an die
Verschliisselung erbrachter Leistungen fiihren.

SFiir das Verfahren der Festlegung des Diagnoseschliissels nach
Satz 2 sowie des Operationen- und Prozedurenschliissels nach Satz
4 gibt sich das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte eine Verfahrensordnung, die der Genehmigung
des Bundesministeriums fiir Gesundheit bedarf und die auf der
Internetseite des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte zu veroffentlichen ist.

1%Die Angaben nach Satz 1 Nummer 1 sind unter Angabe der
Diagnosen sowie unter Nutzung des sicheren
Ubermittlungsverfahrens nach § 311 Absatz 6 (iber die
Telematikinfrastruktur unmittelbar elektronisch an die
Krankenkasse zu Ubermitteln; dies gilt nicht fir Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen, die nicht an die
Telematikinfrastruktur angeschlossen sind.

Begriindung

b)

Absatz 4

!Die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte,
Einrichtungen und medizinischen Versorgungszentren haben die
fiir die Abrechnung der Leistungen notwendigen Angaben der
Kassenarztlichen Vereinigung im Wege elektronischer
Dateniibertragung, die unter Anwendung des sicheren
Ubermittlungsverfahrens nach § 311 Absatz 6 (iber die
Telematikinfrastruktur erfolgen kann, oder maschinell verwertbar
auf Datentragern zu ibermitteln.

2Das Nihere regelt die Kassenérztliche Bundesvereinigung.

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeéinderung aufgrund der
Einfligung eines neuen Absatzes 3 in § 27b.
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3Dies umfasst im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte fir die
Abrechnung und Verglitung der vertragsarztlichen Leistungen die
Vorgabe von verbindlichen Regelungen zur Vergabe und
Ubermittlung der Schliissel nach Absatz 1 Satz 6 sowie von
Prifmalstaben erstmals bis zum 30. Juni 2020 mit Wirkung zum 1.
Januar 2022.

“Die Regelungen und die PriiffmaRstibe nach Satz 3 sind danach
jahrlich zu aktualisieren; die Kassenarztliche Bundesvereinigung
hat gegeniiber den nach Satz 3 zu Beteiligenden das Verfahren
nachvollziehbar und transparent zu begriinden, Anforderungen fir
die Zertifizierung von Software, Softwareteilen und Komponenten
nach Satz 6 darzulegen und die Erlauterungen auf ihrer
Internetseite zu veroffentlichen.

>Die Regelungen und die PriiffmaRstiabe nach Satz 3 gelten auch fir
Leistungserbringer nach § 27b Absatz-34, den §§ 73b, 76 Absatz
1la, den §§ 116, 116a, 116b Absatz 2, den §§ 117 bis 119, 119c,
120 Absatz 1a, den §§ 1214a, 137f und 140a sowie fir die
Leistungserbringung nach § 115b.

®Die Regelungen und die PriifmaRstibe nach Satz 3 sind auch
Gegenstand der durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
durchzufiihrenden Zertifizierung von Software, Softwareteilen und
Komponenten, soweit diese auRerhalb der vertragsarztlichen
Versorgung zur Anwendung kommen sollen; das
Zertifizierungsverfahren hat zudem die Einhaltung der arztlichen
Pflicht zur Ubermittlung der Vertragsnummer nach Absatz 1b Satz
8 in Vertrdagen nach den §§ 73b und 140a zu gewahrleisten.

Begriindung
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'Die Vorgabe von verbindlichen Regelungen zur Vergabe und
Ubermittlung der Schliissel sowie von PriifmaRstaben nach Satz 3
und die jahrliche Aktualisierung nach Satz 4 sind im Einvernehmen
mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft zu beschlieRen, sofern
Schliissel nach Absatz 1 Satz 6 wesentlich von Leistungserbringern
nach Satz 5, mit Ausnahme von Leistungserbringern nach den §§
73b und 1404, vergeben werden.

Begriindung

69

§ 346 SGB V

Unterstiitzung bei der elektronischen Patientenakte

Absatz3-4-und
Absatz 5

§ 346 Absatz 3 regelt bislang eine gesonderte verpflichtende
Unterstiitzungsleistung bei der Erstbefiillung der elektronischen
Patientenakte. Diese ist mit dem Wechsel vom friiheren Opt-In- hin
zum nun geltenden Opt-Out-System nicht mehr erforderlich. Die
gesonderte verpflichtende Unterstiitzungsleistung bei der
Erstbefiillung sowie die gesetzliche Vorgabe, dass fiir den
vertragsdrztlichen, vertragszahndrztlichen und fiir den
Krankenhausbereich eine gesonderte Vergiitung fiir die Befiillung
der ePA vorzusehen ist, werden daher aufgehoben. Da die hierfiir
vorgesehene Verglitung beziehungsweise Zuschlédge entfallen, hat
Absatz 3 keinen eigenen Aussagegehalt mehr, der (iber den des
Absatz 1 hinausgeht. Daher ist Absatz 3 zu streichen.

Die zusdtzliche Vergiitung nach Absatz 4 fiir Apotheken zur

Unterstiitzung der Versicherten bei der Befiillung der ePA wird

ebenfalls gestrichen. Eine zusdtzliche Vergiitung flir die

Verarbeitung arzneibezogener Daten in der ePA ist aufgrund der
fortschreitenden Verbesserung bei der technischen Umsetzung und

der damit einhergehenden verringerten Arbeitslast nicht mehr

erforderlich und kann entfallen.
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Begriindung

Auch Absatz 5, der den Auftrag enthdlt, eine Vereinbarung
betreffend das Ndhere zu den Abrechnungsvoraussetzungen und
verfahren zu schliefSen, ist in der Folge gegenstandslos und zu
streichen.

Klinikverbund Hessen | Seite 242 von 320




Paragraf

Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
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Begriindung

70

§410SGB V

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

Krankenkassensowie von-dessen-Stellvertreter

(1}*§ 79 Absatz 6 Satz 5,5 91 Absatz 2 Satz 15,8 217b-Absatz 2
Satz 8 5292 Al e Satz 6 inderi e bi 31

{2)-*Abweichend von § 79 Absatz 6 Satz 1 in Verbindung mit § 35a

Absatz 6a Satz 6 des Vierten Buches, § 91 Absatz 2 Satz 16, § 217b
Absatz 2 Satz 96 in Verbindung mit § 35a Absatz 6a Satz 6 des

§ 410 wird neu gefasst. In der Uberschrift wird die mit dem MDK-
Reformgesetz vom 19. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789) erfolgte
organisatorische Verédnderungen des Medizinischen Dienstes Bund
nachvollzogen sowie Formulierungen geschlechtergerecht
angepasst. Darliber hinaus wird Absatz 1 a.F. gestrichen, da er
keinen aktuellen Regelungsinhalt mehr hat. In der verbleibenden
Regelung erfolgen Verweisanpassungen. Bei der Streichung des
bisherigen Satzes 2 handelt es sich um eine Folgedinderung zur
Neufassung des § 35a Absatz 6a SGB IV, da zu Beginn einer neuen
auf den 31. Dezember 2027 folgenden Amtszeit kiinftig lediglich ein
Zuschlag auf die Grundvergiitung nach Mafigabe der Grundlohnrate
gemdf § 71 Absatz 3 nur des laufenden Kalenderjahres zuldssig ist
und nicht mehr die Entwicklung des Verbraucherpreisindexes ab
dem 1. Januar 2028 zu berlicksichtigen ist.
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Anderungen

Vierten Buches und § 282 Absatz 4 Satz 6-4 in Verbindung mit §
35a Absatz 6a Satz 6 des Vierten Buches kann bis zum 31.
Dezember 2027 keine héhere Verglitung vereinbart werden.

274 Beginn der darauffoleendand ond Cd
Erhal crundyvera o Entwick]

\erl isind b Ly 2028 beriicksichti
werden-:

Begriindung

71

§411SGBV

Vergiitungsregelungen-fir-FithrungskrifteUbergangsregelung zur Vergiitung von Fiihrungskriften der Ebene unterhalb der

Vorstandsebene bei den Krankenkassen, ihren Landesverbédnden und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, den Medizinischen

Diensten und dem Medizinischen Dienst Bund sowie den Kassendérztlichen Vereinigungen und den Kassendirztlichen

Bundesvereinigungen

taufgehoben)

Wergiitungserhéhungen sind fiir auBertariflich bezahlte
Fuhrungskrafte der Ebene unterhalb der Vorstandsebene bei den
Krankenkassen, ihren Landesverbanden und dem Spitzenverband

Bund der Krankenkassen, den Medizinischen Diensten und dem

Medizinischen Dienst Bund sowie den Kassenarztlichen

Vereinigungen und den Kassenérztlichen Bundesvereinigungen ab

dem. ... [einsetzen: Datum desTFages-destnkrafitretens-nach-Artikel

Zder Verkiindung] nur alle 6 Jahre zul3dssig.

2Eine hohere Vergiitung darf nur durch einen Zuschlag auf die
zuletzt vereinbarte Grundvergitung nach MalRRgabe der

Grundlehnrate-gemalt durchschnittlichen Verdanderungsrate nach

§ 71 Absatz 3 des laufenden Kalenderjahres vereinbart werden.

3Die Satze 1 und 2 gelten auch fiir am 30. Marz 2026 giiltige
Vertrage, sofern diesen Vertrdagen nicht bereits eine Zusage tUber

konkrete Vergitungserhdhungen zu entnehmen ist.

Mit Satz 1 werden Verglitungsanpassungen fiir aufSertariflich
bezahlte Fiihrungskrdfte der Ebene unterhalb der Vorstandsebene
bei den Krankenkassen, ihren Landesverbédnden und dem GKV-
Spitzenverband, den Medizinischen Diensten und dem Medizinischen
Dienst Bund sowie den Kassendrztlichen Vereinigungen und den
Kassendirztlichen Bundesvereinigungen fiir sechs Jahre
ausgeschlossen. Betroffen hiervon sind insbesondere aufertariflich
bezahlte Abteilungsleiterinnen und Abteilungsleiter oder
Dezernentinnen und Dezernenten dieser Kérperschaften.

Mit Satz 2 wird die Vereinbarung von Verglitungserhéhungen nach
Ablauf der Sperrfrist nach Satz 1 auf die Entwicklung der
Grundlohnrate gemdf3 § 71 Absatz 3 nur des laufenden
Kalenderjahres beschrdnkt.

Satz 3 und 4 betreffen den zeitlichen Anwendungsbereich der
Neuregelungen zu den Verglitungsanpassungen. Das neu
eingefiihrte Verbot von Verglitungserhéhungen wdhrend eines
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

“Ab dem 31. Mirz 2026 geschlossene Vertrige dirfen keine
Zusagen Uber Vergitungserhohungen enthalten, die den Satzen 1

und 2 widersprechen.

Begriindung

Zeitraums von sechs Jahren seit der letzten Verglitungsanpassung
und die Deckelung der Vergiitungserhéhungen auf den Anstieg der
Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 nur des laufenden Kalenderjahres
gelten auch fiir am 30. Mdrz 2026, dem Tag der Verdffentlichung
der Vorschlége der Finanzkommission, giiltige Vertréige. Im
Weiteren werden auch neu geschlossene Vertrége im Zeitraum vom
31. Mdirz 2026 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes von der
Regelung erfasst. Kurzfristige Verglitungserh6hungen oder
Vertragsschliisse in Ansehung der sich abzeichnenden gesetzlichen
Einschrénkungen sollen hierdurch verhindert werden.

Damit gelten gleichlautend zu den Vergiitungsbegrenzungen fiir
Vorstandsmitglieder der Krankenkassen, ihrer Landesverbéinde und
dem GKV-Spitzenverband, den Medizinischen Diensten und dem
Medizinischen Dienst Bund sowie den Kassendirztlichen
Vereinigungen und den Kassendrztlichen Bundesvereinigungen
Verglitungsbegrenzungen auch fiir die Fiihrungsebene unterhalb des
Vorstands bei diesen Kérperschaften. Die Ausweitung der
begrenzenden Vergiitungsregelungen auf die Vorsténde und die
Flihrungsebene unterhalb der Vorsténde der Selbstverwaltung im
Gesundheitswesen insgesamt ist erforderlich, um einen weiteren
Anstieg der Vergiitungen in den Spitzenpositionen zu verhindern.
Dies soll zu einer dauerhaften Stabilisierung der Beitragssdtze in der
gesetzlichen Krankenversicherung beitragen.

Auf die Begriindungen zu Artikel 2 Nummer 2 (§ 35a Absatz 6a SGB
IV) wird Bezug genommen.

72

§429SGBV

Ubergangsregelung zum Kombinationsabschlag

neu
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Artikel 1: Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderungen

'Antrage nach § 35a Absatz 1d Satz 1 in der bis zum ... [einsetzen:
Datum desTagesvordeminkrafttretennach-Artikel— der
Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung, Uber die der
Gemeinsame Bundesausschuss nicht bis zu-diesem-Baturm-zum ...
[einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] entschieden

hat, sind als unzuldssig zu verwerfen.

’Benennungen nach § 35a Absatz 3 Satz 4 in der bis zum ...

[einsetzen: Datum desTagesvordeminkrafttretennach-Artikel —
der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung in

Beschllssen liber die Nutzenbewertung, die vor diesem-dem ...
[Einsetzen Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] in Kraft
getreten sind, bleiben fiir die Zwecke der Abrechnung des
Kombinationsabschlags nach § 130e in der bis zum ... [einsetzen:
Datum destagesverderm-nkeaftiretennach-Artilel—der
Verkindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung giiltig.

3§ 130e in der bis zum ... [einsetzen: Datum desFasesvordem
Inkrafttreten-nach-Artikel—der Verkiindung dieses Gesetzes]

geltenden Fassung ist anzuwenden auf alle Arzneimittel, die bis

zum ... [einsetzen: Datum desTages-vordemtnkrafttretennach
Artikel— der Verkiindung dieses Gesetzes] zu Lasten der
Krankenkassen abgegeben worden sind.”

Begriindung

Der neue § 429 SGB V enthdlt Ubergangsregelungen im
Zusammenhang mit dem Wegfall des Kombinationsabschlags durch
die Streichungen von § 35a Absatz 1d, 3 Satz 4 und § 130e, die am
Tag nach der Verkiindung des Gesetzes in Kraft treten.

Satz 1 bestimmt, wie mit bereits gestellten Antréigen nach dem
bisherigen § 35a Absatz 1d zu verfahren ist. Hat der G-BA nicht bis
zum Tag vor dem Inkrafttreten des Gesetzes liber solche Antréige
durch eine entsprechende Feststellung entschieden, sind sie als
unzuldssig zu verwerfen. Die Feststellung dient ausschliefSlich dem
Zweck, nach dem bisherigen § 130e Absatz 1 Satz 2 Alternative 2
eine fiir die Zukunft wirkende Befreiung von der Abschlagspflicht zu
erreichen. Da diese Abschlagspflicht ab dem Inkrafttreten des
Gesetzes entfdllt, besteht kein Interesse mehr an einer
entsprechenden Feststellung und somit keine Antragsbefugnis.

Satz 2 regelt, dass die bereits vorgenommenen
Kombinationsbenennungen durch den G BA in den zuvor in Kraft
getretenen Nutzenbewertungsbeschliissen ihre Giiltigkeit behalten
und als Grundlage fiir die noch abzuschliefSenden Abrechnungen
dienen. Neue Benennungen oder Aktualisierungen finden nach
Inkrafttreten des Gesetzes jedoch nicht mehr statt.

In Satz 3 wird klargestellt, dass die Abschlagspflicht nach dem
bisherigen § 130e fiir alle Abgabevorgénge bis zum Tag vor dem
Inkrafttreten des Gesetzes bestehen bleibt. Danach abgegebene
Arzneimittel unterliegen somit als solche nicht mehr der
Abschlagspflicht, was allerdings nicht ausschliefit, sie
gegebenenfalls als Kombinationspartner fiir die Begriindung der
Abschlagspflicht von Abgabevorgdngen vor dem Stichtag zu
berlicksichtigen.
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Anderungen

§ 430 Evaluierung

'Das Bundesministerium fiir Gesundheit evaluiert spatestens bis
zum 31. Dezember 2030 die mit dem GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz vom ... [einsetzen:
Ausfertigungsdatum und Fundstelle dieses Gesetzes] getroffenen
Malinahmen daraufhin, ob sie sich als geeignet und ausreichend

erwiesen haben, das Ziel stabiler Beitragssatze in der gesetzlichen
Krankenversicherung bei Beibehaltung eines Niveaus der
gesundheitlichen Versorgung nach § 12 Absatz 1 Satz 1 zu
erreichen.

2Es kann die Durchfiihrung der Evaluation ganz oder in Teilen auf
einen Dritten Ubertragen.

Begriindung

Das Bundesministerium fiir Gesundheit fiihrt bis zum 31. Dezember
2030 eine Evaluierung der mit dem Gesetz getroffenen MafSnahmen

vorgesehen. Es kann deren Durchfiihrung auf Dritte iibertragen.
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1 § 20 SGB IV Aufbringung der Mittel, Ubergangsbereich
Absatz 2a 1Bei Beschéftigten, deren monatliches Arbeitsentgelt Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Neuregelung des Beitragssatzes
aus einer mehr als geringfligigen Beschaftigung den bei geringfiigiger Beschdftigung in § 249b des Flinften Buches (SGB V). Damit
oberen Grenzbetrag des Ubergangsbereichs nach wird weiterhin sichergestellt, dass die Beitragsbelastung bei Arbeitnehmerinnen
Absatz 2 nicht Ubersteigt, ist die beitragspflichtige und Arbeitnehmern im Ubergangsbereich nicht sprunghaft ansteigt.

Einnahme BE der Betrag in Euro, der sich nach
folgender Formel berechnet:

2000 G
2000-G  2000—-G

BE = F x G + ( X F) X (AE —

’Dabei ist AE das Arbeitsentgelt in Euro, G die
Geringflgigkeitsgrenze und F der Faktor, der sich
berechnet, indem der\Wert 28 Prozent die sich aus der
Addition des allgemeinen Beitragssatzes nach § 241
des Fiinften Buches, des durchschnittlichen

Zusatzbeitragssatzes nach § 242a des Fiinften Buches
und des in § 168 Absatz 1 Nummer 1b des Sechsten
Buches festgelegten Prozentsatzes ergebende Summe
geteilt wird durch den

Gesamtsozialversicherungsbeitragssatz des
Kalenderjahres, in dem der Anspruch auf das
Arbeitsentgelt entstanden ist.

3Der Gesamtsozialversicherungsbeitragssatz eines
Kalenderjahres ist die Summe der zum 1. Januar
desselben Kalenderjahres geltenden Beitragssatze in
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Artikel 2: Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

der allgemeinen Rentenversicherung, in der sozialen
Pflegeversicherung sowie zur Arbeitsforderung und des
um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz
erhdhten allgemeinen Beitragssatzes in der
gesetzlichen Krankenversicherung.

*Fiir die Zeit vom 1. Oktober 2022 bis zum 31.
Dezember 2022 betragt der Faktor F 0,7009.

*Der Gesamtsozialversicherungsbeitragssatz und der
Faktor F sind vom Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales bis zum 31. Dezember eines Jahres fir das
folgende Kalenderjahr im Bundesanzeiger bekannt zu
geben.

®Zur Bestimmung des vom Arbeitnehmer zu tragenden
Anteils am Sozialversicherungsbeitrag wird als
beitragspflichtige Einnahme der Betrag zu Grunde
gelegt, der sich nach folgender Formel berechnet:

2000

BE:(M

) X (AE - G).

"Dabei ist BE die beitragspflichtige Einnahme in Euro,
AE das Arbeitsentgelt in Euro und G die
Geringflgigkeitsgrenze.

8Die §§ 121 und 123 des Sechsten Buches sind
anzuwenden.

Die Satze 1 und 6 gelten nicht fiir Personen, die zu
ihrer Berufsausbildung beschaftigt sind.

§ 35aSGB IV Vorstand bei Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen sowie Ersatzkassen
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Absatz 6a

Der Abschluss, die Verldngerung oder die Anderung
eines
MorstandsdienstvertragsVorstandsdienstvertrages
bedirfen zu ihrer Wirksamkeit der vorherigen
Zustimmung der Aufsichtsbehoérde.

2Die Verglitung der Mitglieder des Vorstandes
einschlieRBlich aller Nebenleistungen und
Versorgungsregelungen hat in angemessenem
Verhaltnis zur Bedeutung der Kérperschaft zu stehen,
die sich nach der Zahl der Versicherten bemisst.

3Dariiber hinaus ist die GréRe des Vorstandes zu
bericksichtigen.

“Die Aufsichtsbehorde kann vor ihrer Entscheidung
nach Satz 1 verlangen, dass ihr eine unabhangige
rechtliche und wirtschaftliche Bewertung der

Vorstandsdienstvertrage vorgelegt wird.

>Vergiitungserhdhungen sind wihrend der Dauer der

Amtszeit der Vorstandsmitglieder unzuldssig.

5Zu Beginn einer neuen Amtszeit eines

Vorstandsmitgliedes kann Uber eine zuletzt nach Satz 1

gebilligte Vergilitung der letzten Amtsperiode oder der

Vorgangerin oder des Vorgdngers im Amt

hinausgehende hohere Verglitung nur durch einen
Zuschlag auf die Grundvergiitung nach MaRgabe der
GrundlehnrategemaR-durchschnittlichen

Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 des Fiinften

Buches des laufenden Kalenderjahres vereinbart

werden.

Absatz 6a wird neu gefasst. Die neuen Séitze 1 bis 3 sowie die Sdtze 10 und 11
entsprechen der bisherigen Fassung.

Mit dem neuen Satz 4 wird geregelt, dass die Aufsichtsbehérde vor Erteilung der
Zustimmung zum Vorstandsdienstvertrag verlangen kann, dass die
Krankenkasse ihr eine unabhdngige Priifung der finanziellen Auswirkungen des
Vorstandsdienstvertrages vorlegt. Die Krankenkasse muss auf der Grundlage
der vorgenommenen unabhéngigen Priifung darlegen kénnen, dass der Vertrag
mit den gesetzlichen Anforderungen libereinstimmt, das bedeutet sowohl im
Hinblick auf die Vergiitung als auch im Ubrigen angemessen und mit dem
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit vereinbar ist. Daraus folgt,
dass nicht die Aufsichtsbehérde, die die Zustimmung versagt, darzulegen hat,
dass der Vorstandsdienstvertrag im Hinblick auf die Vergiitung oder im Ubrigen
unangemessen und mit dem Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
zu nicht vereinbaren ist, sondern die Krankenkasse auf Verlangen der
Aufsichtsbehérde eine unabhéngige Bewertung zur Vereinbarkeit des Vertrages
mit den gesetzlichen Anforderungen vorzulegen hat, damit die erforderliche
Zustimmung auf dieser Grundlage gepriift und gegebenenfalls erteilt werden
kann.

Mit dem neuen Satz 5 werden Vergiitungsanpassungen wdhrend einer
Amtsperiode ausgeschlossen. Automatische Verglitungsanpassungen oder auch
die vertragliche Mdglichkeit, eine Anpassung in gewissen zeitlichen Absténden
zu verhandeln, haben in der Vergangenheit zu einer stetigen Erhéhung der
Vergiitungen gefiihrt, ohne dass dem rechtsaufsichtlich wirksam
entgegengetreten werden kann. Die in Anlage 1a der ,,Allgemeinen
Verwaltungsvorschrift der Aufsichtsbehérden des Bundes und der Lénder (iber
die Sozialversicherungstrdger fiir Vorstandsdienstvertrédge im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung gemdf$ § 35a Absdétze 6 und 6a SGB IV*
enthaltenen Trendlinien dienen zwar als Orientierungshilfe fiir eine
marktiibliche Gesamtvergiitung der Vorstandsvorsitzenden der landes- und
bundesunmittelbaren Krankenkassen, verhindern jedoch nicht stetige
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’Die Sitze 5 und 6 gelten auch fiir Vertrige, denen die
Aufsichtsbehérde bereits bis zum 30. Marz 2026
zugestimmt hat, sofern diesen Vertrdgen nicht bereits

eine Zusage Uber konkrete Vergitungserhohungen zu

entnehmen ist.

8Ab dem 31. Méarz 2026 geschlossene Vertrage diirfen

keine Zusagen Uber Vergutungserhohungen enthalten,

die den Sitzen 5 und 6 widersprechen.

°Die Aufsichtsbehdrde kann zu Beginn einer neuen

Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes eine niedrigere

Verglitung anordnen.

“LFinanzielle Zuwendungen nach Absatz 6 Satz 3 sind
auf die Verglitung der Vorstandsmitglieder
anzurechnen oder an die Koérperschaft abzufihren.

slyereinbarungen der Kérperschaft fir die
Zukunftssicherung der Vorstandsmitglieder sind nur
auf der Grundlage von beitragsorientierten Zusagen
zulassig.

Vergiitungsanstiege. In Anbetracht der aktuellen Finanzsituation in der
gesetzlichen Krankenversicherung und des erreichten hohen Niveaus der
Verglitungen erscheint es zumutbar, innerhalb der auf sechs Jahre befristeten
Laufzeit der Vertrédge auf Anpassungen zu verzichten.

Die derzeit vereinbarten Vergiitungen haben sich im Rahmen der
Vertragsverhandlungen und bisherigen Genehmigungsverfahren als
ausreichend erwiesen, um geeignetes Personal fiir die Aufgaben zu gewinnen
und sind damit angemessen. Die Vergiitungen, die zuletzt nach § 35a Absatz 6a
Satz 1 gebilligt wurden, werden daher als Grundlage fiir eine
zustimmungsfdhige Vergiitung festgeschrieben.

Mit dem neuen Satz 6 wird die Vereinbarung von Vergiitungserh6hungen zu
Beginn einer neuen Amtszeit auf die Grundiehnratedurchschnittliche
Verdinderungsrate gemdf3 § 71 Absatz 3 SGB V nur des laufenden
Kalenderjahres beschrinkt. Eine Erh6hung der Grundverglitung ist
ausschliefslich nach MafSgabe der Grundiehnratedurchschnittlichen
Verdnderungsrate, die fiir das Kalenderjahr gilt, in dem der Vertrag neu
abgeschlossen wird, zuldssig. Esfindetinsbesendere-keineDabei erfolgt eine
Aufsummierung der Grundlehnratendurchschnittlichen Verdnderungsraten der
Kalenderjahre seit der letzten Verglitungserhbhung-stett. Eine
dariiberhinausgehende Erh6hung der Grundvergiitung ist nicht

zustimmungsfdhig, ebenso wenig wie eine Erh6hung der sonstigen
Verglitungsbestandteile.

Die neuen Sdtze 7 und 8 betreffen den zeitlichen Anwendungsbereich der
NewreglungenNeuregelungen zu den Verglitungsanpassungen. Das neu
eingefiihrte Verbot von Vergiitungserhéhungen wdhrend eines Zeitraums von
sechs Jahren seit der letzten Vergiitungsanpassung und die Deckelung der
Verglitungserhéhungen auf den Anstieg der Grundlohnretedurchschnittlichen
Veréinderungsrate nach § 71 Absatz 3 nur des laufenden Kalenderjahres gelten

auch fiir Vorstandsdienstvertrége, denen die Aufsichtsbehérde bis zum 30. Mdirz
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2026, dem Tag der Veréffentlichung der Vorschlége der Finanzkommission,
bereits zugestimmt hat. Im Weiteren werden auch im Zeitraum vom

31. Mdrz 2026 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes neu geschlossene Vertrége
von der Regelung erfasst. Kurzfristige Verglitungserhéhungen oder
Vertragsschliisse in Ansehung der sich abzeichnenden gesetzlichen
Einschrdnkungen sollen hierdurch verhindert werden. Die Griinde, die fiir die
Beschriinkungen sprechen, rechtfertigen die Erstreckung auch auf laufende
Vertréige. Vertrauensschutz bestiinde nur, wenn die Vertrédge bereits einen
Anspruch auf eine konkrete Erhéhung vorsehen wiirden. Uberpriifungs- und
Nachverhandlungsklauseln, die lediglich die Mdglichkeit auf eine
Verglitungsanpassung gewdhren, unterfallen nicht dem Vertrauensschutz.

Zudem wird der Aufsichtsbehérde mit dem neuen Satz 9 die Méglichkeit
eingerdumt, auch eine Absenkung der Vergiitung anzuordnen. Dies kann
insbesondere in Féllen eines Amtswechsels angebracht sein, um die
unterschiedlichen Erfahrungswerte des alten beziehungsweise neuen
Vorstandsmitglieds angemessen in der Vergiitung abbilden zu kénnen.

Bereits bisher galten fiir die Vorstidnde des GKV-Spitzenverbandes, der
Kassendirztlichen Bundesvereinigungen, des Medizinischen Dienstes Bund und
die Unparteiischen Mitglieder des Beschlussgremiums des Gemeinsamen
Bundesausschusses begrenzende Vorgaben fiir die Vergiitung. Mit dem Verweis
auf § 35a Absatz 6a wird zukiinftig jeweils die BezugsgréfSe fiir die zuléissige
Erhéhung der Grundvergiitung gewechselt. Zukiinftig ist die
Grundlehnratedurchschnittliche Verdnderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V
des laufenden Kalenderjahres mafigeblich. Auf die Begriindung zu Artikel 1
Nummer 59 (§ 217b SGB V) wird verwiesen.

Durch die Einfligung entsprechender Regelungen in § 35a Absatz 6a in den
neuen Séitzen 4 bis 9 gelten die Regelungen zu den Vorstandsverglitungen
zukiinftig auch unmittelbar fiir die Vorsténde der gesetzlichen Krankenkassen
und liber die bereits bestehenden Geltungsanordnungen in § 79 Absatz 6 Satz 1,
§ 209a Satz 3, § 217b Absatz 2 Satz 6, § 279 Absatz 7 Satz 6, § 282 Absatz 4
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Satz 4 SGB V fiir die Vorsténde der Kassen(zahn)drztlichen Vereinigungen, der
Kassen(zahn)drztlichen Bundesvereinigungen, der Landesverbdénde der
Krankenkassen, des GKV-Spitzenverbandes, der Medizinischen Dienste und des
Medizinischen Dienstes Bund. Fiir die Unparteiischen Mitglieder des
Beschlussgremiums des G-BA gelten entsprechende Regelungen ebenfalls
angepasst auf die abweichende Organisationsstruktur (siehe Artikel 1 Nummer
35(§ 91 SGB V).

Die Ausweitung der begrenzenden Verglitungsregelungen auf die Vorstdnde der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen insgesamt ist erforderlich, um einen
Anstieg der Vergliitungen in den Spitzenpositionen zu begrenzen. Dies soll zu
einer dauerhaften Stabilisierung der Beitragssdtze in der gesetzlichen
Krankenversicherung beitragen. Aufserdem wird durch die Ausweitung der
Regelungen verhindert, dass ein Personalwechsel hin zu solchen Kérperschaften
erfolgt, fiir die bislang keine einschlégigen Verglitungsregelungen galten.
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1 § 5 KHEntgG Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschldgen
Absozis *EinKrankenhaus-hatfirjedenvoll-undjeden Die Zuschldge fiir die Erstbefiillung der ePA sollen ab 2027 entfallen. Die
teilstationdrenFalfirdenesim-Rahmender entsprechenden Regelungen zu Zuschlégen fiir die Erstbefiillung der ePA im

ranlenhausbehandlungonisiondens Datoninder Krankenhausbereich sind daher zu streichen.

Buches Sozial t2bucl ichert A b aufei Die weitere regelhafte Befiillung der ePA im Behandlungskontext findet als Teil
Zuschlas in Hok 5E der regelhaften Dokumentation statt. Die Leistungen kénnen delegiert werden.

Zunehmend wird die Befiillung technisch (automatisiert) unterstiitzt, so dass
2pussehlieRlich-imJahr 2021 hateinKrankenhaus-einen | der Aufwand beim Arzt keine Zuschldge mehr begriindet. Auch die Regelungen
Anspruch-auf-einen-weiterenZuschlagin-Hohevend0 | zu gesonderten Zuschldgen fiir Folgebefiillungen der ePA sind daher zu
Euro-firjedenvoll-oderteilstationdrenFallfirdenes | streichen.

b fiie das Veraink i |
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§ 6 KHENntgG

Vereinbarung sonstiger Entgelte

Absatz 3

Werden krankenhausindividuelle Entgelte fiir
Leistungen oder besondere Einrichtungen nach Absatz
1 Satz 1 und Absatz 2a vereinbart, ist flr diese Entgelte
eine Erldssumme zu bilden.

2Sie umfasst nicht die Entgelte nach Absatz 2 und die
Zusatzentgelte fur die Behandlung von Blutern.

3Fir die Vereinbarung der Entgelte und der
Erlossumme sind Kalkulationsunterlagen nach Absatz 1
Satz 2 vorzulegen.

Fur besondere Einrichtungen oder Einrichtungen,
deren Leistungen weitgehend liber
krankenhausindividuell zu vereinbarende Entgelte
abgerechnet werden, gelten dariiber hinaus die
Vorschriften zur Vereinbarung des Gesamtbetrags nach
§ 6 und zu den vorzulegenden Unterlagen nach § 17
Abs. 4 in Verbindung mit den Anlagen 1 und 2 der
Bundespflegesatzverordnung in der am 31. Dezember

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Anderung des § 9 Absatz 1b. Es wird
vorgesehen, dass die Rate fiir den Anstieg der Erl6ssumme zukiinftig durch den
gemdf3 den neuen Vorgaben des § 9 Absatz 1b Satz 2 und 3 ermittelten
Veréinderungswert begrenzt wird.
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2012 geltenden Fassung entsprechend, wobei anstelle
der Veranderungsrate als mafigebliche Rate fiir den
Anstieg der Erlossumme der Merdnderdngswertnach-§
9-Absatztb-Satz1-fur das jeweilige Kalenderjahr auf
der Grundlage der jeweils giiltigen Fassung des § 9

Absatz 1b ermittelte Verdanderungswert gilt; die
Unterlagen sind nur bezogen auf den Bereich der
Einrichtung und nur insoweit vorzulegen, wie die
anderen Vertragsparteien nach § 11 nicht darauf
verzichten.

SWird eine Erhdhungsrate fir Tariferhéhungen nach §

9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbart, so ist die von den

Vertragsparteien vereinbarte Erldssumme um die nach

§ 9 Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte anteilige
Erh6hungsrate nach § 10 Absatz 5 Satz 6 zu erhohen,
erstmals fir das Jahr 2020, wobei der Erh6hungsbetrag

auf Verlangen einer Vertragspartei liber das Budget

des jeweils laufenden Pflegesatzzeitraums und

anderenfalls liber das Budget des ndchstmoglichen
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Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist; fiir diese

Erhohung der Erléssumme gilt keine Begrenzung durch

den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1.

®Weichen die tatsichlich eintretenden Erlése von der
vereinbarten Erl6ssumme ab, sind die Mehr- oder
Mindererlése nach den Vorgaben des § 4 Absatz 3 in
der am 11. Dezember 2024 geltenden Fassung zu
ermitteln und auszugleichen.

“Die Erléssumme ist insoweit zu vermindern, als sie
Pflegepersonalkosten umfasst, die tGber das
Pflegebudget nach § 6a finanziert werden.

¢’Dje fur das Jahr 2025 zu vereinbarende Erléssumme
ist unter Bericksichtigung des nach § 9 Absatz 1b Satz
1 zweiter Halbsatz vereinbarten Veranderungswerts zu
vereinbaren; bis zum Ablauf des 11. Dezember 2024
getroffene Vereinbarungen (iber diese Erldssumme
sind bis zum 12. Februar 2025 entsprechend
anzupassen.

%Als Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung der
Erlossumme fiir das Jahr 2027 ist die flr das Jahr 2026
vereinbarte oder festgesetzte Erl6ssumme um 1,14
Prozent zu erhéhen.

§ 6a KHEntgG

Vereinbarung eines Pflegebudgets

a)

Absatz 2

1Ausgangsgrundlage fiir die Ermittlung des
Pflegebudgets ist die Summe der im Vorjahr fiir das
jeweilige Krankenhaus entstandenen
Pflegepersonalkosten, die den fiir das
Vereinbarungsjahr geltenden Vorgaben zur

Die Regelung sieht vor, dass die Vorgaben des Absatzes 2 letztmalig fiir die
Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2026 anzuwenden sind, sofern
ihre Anwendbarkeit nicht schon zu einem friiheren Zeitpunkt endete. Vorgaben
fiir die Vereinbarung des Pflegebudgets fiir die Jahre ab 2027 enthdlt der neue
Absatz 2a.
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bundeseinheitlichen Definition der auszugliedernden
Pflegepersonalkosten nach § 17b Absatz 4 Satz 2 oder
Absatz 4a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
entsprechen; abweichend hiervon kénnen die
Vertragsparteien nach § 17b Absatz 2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Vereinbarung
nach § 17b Absatz 4 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmen, dass
die Anzahl der Vollkrafte ohne pflegerische
Qualifikation des Jahres 2018 zugrunde zu legen ist, die
die Krankenhaustrager an das Statistische Landesamt
gemal der Verordnung liber die Bundesstatistik fur
Krankenhdauser fiir das Jahr 2018 gemeldet haben.

2Bei der Ermittlung sind weiterhin die fiir das
Vereinbarungsjahr zu erwartenden Verdnderungen
gegenliber dem Vorjahr zu beriicksichtigen,
insbesondere bei der Zahl und der beruflichen
Qualifikation der Pflegevollkrafte sowie bei der
Kostenentwicklung; soweit dies in der Vereinbarung
nach § 17b Absatz 4 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bestimmt ist, sind
bei der Zahl und der beruflichen Qualifikation der
Vollkrafte ohne pflegerische Qualifikation stattdessen
die fur das Vereinbarungsjahr zu erwartenden
Veranderungen gegeniiber dem Jahr 2018 zu
bericksichtigen.

3Weichen die tatsichlichen Pflegepersonalkosten von
den vereinbarten Pflegepersonalkosten ab, sind die
Mehr- oder Minderkosten bei der Vereinbarung der
Pflegebudgets fiir das auf das Vereinbarungsjahr
folgende Jahr zu beriicksichtigen, indem das
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Pflegebudget flr das Vereinbarungsjahr berichtigt wird
und Ausgleichszahlungen fiir das Vereinbarungsjahr
geleistet werden; die Pflegepersonalkosten der Jahre
2023 und 2024 fiir die von den Vertragsparteien nach §
11 auf der Grundlage des Jahres 2018 vereinbarte
Anzahl der Vollkrafte ohne pflegerische Qualifikation
gelten mit der Bestatigung des Jahresabschlusspriifers
nach Absatz 3 Satz 4 als nachgewiesen.

Das Pflegebudget ist in seiner Entwicklung nicht durch
den Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz 1
begrenzt.

>Die Wirtschaftlichkeit der dem einzelnen Krankenhaus
entstehenden Pflegepersonalkosten wird nicht gepriift
und § 275c Absatz 6 Nummer 1 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch ist zu beachten; die Bezahlung von
Gehaltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter
Verglitungen gilt als wirtschaftlich, fiir eine dariber
hinausgehende Verglitung bedarf es eines sachlichen
Grundes.

Sofern das Krankenhaus ab dem Jahr 2020
Malnahmen ergreift oder bereits ergriffene
Malnahmen fortsetzt, die zu einer Entlastung von
Pflegepersonal in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen
fiihren, ist von den Vertragsparteien nach § 11 zu
vereinbaren, inwieweit hierdurch ohne eine
Beeintrachtigung der Patientensicherheit

Pflegepersonalkosten eingespart werden.
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'Die H6he der eingesparten Pflegepersonalkosten ist
im Pflegebudget in einer H6he von bis zu 4 Prozent des
Pflegebudgets erhéhend zu bericksichtigen.

8Die ergriffenen MaRBnahmen nach Satz 6 sowie die
Pflegepersonalkosten einsparende Wirkung dieser
Malnahmen sind vom Krankenhaus gegeniiber den
anderen Vertragsparteien nach § 11 zu benennen und
die Durchfiihrung der Mallnahmen ist den anderen
Vertragsparteien nach § 11 durch Vorlage einer
Vereinbarung mit der Vertretung der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer des
Krankenhauses und, soweit moglich, durch die Vorlage
von Rechnungen nachzuweisen.

9Bei Beschiftigung von Pflegepersonal ohne direktes
Arbeitsverhaltnis mit dem Krankenhaus, insbesondere
von Leiharbeitnehmern im Sinne des
Arbeitnehmeriiberlassungsgesetzes, ist der Teil der
Verglitungen, der (iber das tarifvertraglich vereinbarte
Arbeitsentgelt fiir das Pflegepersonal mit direktem
Arbeitsverhaltnis mit dem Krankenhaus hinausgeht,
und damit auch die Zahlung von
Vermittlungsentgelten, nicht im Pflegebudget zu
bericksichtigen.

1Zur Férderung von MaRnahmen, die zu einer
Entlastung von Pflegepersonal in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen
flihren, ist erstmalig fiir die Vereinbarung des
Pflegebudgets fiir das Jahr 2025 pauschal eine Héhe

von 2,5 Prozent des Pflegebudgets erhhend zu
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bericksichtigen; ein Nachweis liber die Durchfiihrung
und die Kosten der MalRnahmen ist nicht erforderlich.

Dje Satze 6 bis 8 sind letztmalig fiir die Vereinbarung
des Pflegebudgets fiir das Jahr 2024 anzuwenden.

12pflegepersonalkosten fiir Tatigkeiten, die nicht der
unmittelbaren Patientenversorgung auf
bettenfiihrenden Stationen und in KreiRsilen dienen,
insbesondere hauswirtschaftliche, logistische,
administrative oder technische Tatigkeiten, sind
unabhangig von der dienstlichen Zuordnung im

Krankenhaus nicht im Pflegebudget zu bericksichtigen.

3Dje Sitze 1 bis 5, 9; und 10 urd-12-sind letztmalig fir
die Vereinbarung des Pflegebudgets fiir das Jahr 2026

anzuwenden.

b)

Absatz 2a (neu)

'Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des

Pflegebudgets fiir das Jahr 2027 ist das fur das Jahr
2026 vereinbarte Pflegebudget abziiglich des fir die in

Absatz 2 Satz 10 genannten MaRRnahmen zur

Entlastung von Pflegepersonal vereinbarten Betrags.

Ausgehend von dem fiir das Jahr 2026 krankenhausindividuell vereinbarten
Pflegebudget ist fiir die Jahre ab 2027 Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung
des Pflegebudgets das fiir das jeweilige Vorjahr vereinbarte Pflegebudget (Sdtze
1 und 2). Dabei ist als Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des
Pflegebudgets fiir das Jahr 2027 das fiir das Jahr 2026 vereinbarte Pflegebudget

2In den Folgejahren ist Ausgangsgrundlage das fiir das
jeweilige Vorjahr vereinbarte Pflegebudget.

3Bei der Vereinbarung des Pflegebudgets sind die fiir
das Vereinbarungsjahr zu erwartenden Verdnderungen

gegeniuber dem Vorjahr zu beriicksichtigen,

insbesondere bei der Zahl und der beruflichen

Qualifikation der Pflegevollkrafte sowie bei der

Kostenentwicklung.

um den darin enthaltenen Betrag fiir pflegeentlastende MafSnahmen, deren
gesonderte Finanzierung ab dem Jahr 2027 entfdllt, abzusenken. Die Praxis,

dass die Vertragsparteien vor Ort Ausgleiche fiir Vorjahre in der

Ausgangsgrundlage fiir das Folgejahr aufsen vor lassen, erscheint sachgerecht.

Wie auch bisher sind bei der Vereinbarung des Pflegebudgets die fiir das
Vereinbarungsjahr zu erwartenden Verdnderungen gegeniiber dem Vorjahr zu
beriicksichtigen, insbesondere bei der Zahl und der beruflichen Qualifikation der

Pflegevollkréifte sowie bei der Kostenentwicklung (Satz 3). Wie beim
Landesbasisfallwert, dem Gesamtbetrag von psychiatrischen und
psychosomatischen Krankenhdusern und der Erl6ssumme von besonderen
Einrichtungen wird zukiinftig auch der Anstieg des Pflegebudgets grundsdtzlich
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34Das Pflegebudget darf das um den Verdnderungswert

nach § 9 Absatz 1b Satz2-eder3-verdnderte
Pflegebudget des Vorjahres nur liberschreiten, soweit
die Einhaltung von Personalvorgaben aus
Bundesgesetzen, Rechtsverordnungen, die auf Grund
des Finften Buches Sozialgesetzbuch erlassen worden
sind, oder Richtlinien und Beschliissen des

Gemeinsamen Bundesausschusses dies erfordert.

“>Bei Beschiftigung von Pflegepersonal ohne direktes
Arbeitsverhaltnis mit dem Krankenhaus, insbesondere

von Leiharbeithehmern im Sinne des

Arbeitnehmeriberlassungsgesetzes, ist der Teil der

Vergitungen, der Uber das tarifvertraglich vereinbarte

Arbeitsentgelt flir das Pflegepersonal mit direktem

Arbeitsverhaltnis mit dem Krankenhaus hinausgeht,
und damit auch die Zahlung von
Vermittlungsentgelten, nicht im Pflegebudget zu

bericksichtigen.

SWeichen die tatsichlichen Pflegepersonalkosten von

durch den Verédnderungswert begrenzt. Eine Uberschreitung des
Veréinderungswerts ist jedoch méglich, soweit die Einhaltung von
Personalvorgaben, die sich aus Bundesgesetzen, Verordnungen, die auf
Grundlage des SGB V erlassen worden sind, oder Richtlinien und Beschliissen
des Gemeinsamen Bundesausschusses ergeben, dies erfordert (Satz 34). Dies
gilt zum Beispiel fiir die Vorgaben der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
oder der Qualitéitssicherungs-Richtlinie Friih- und Reifgeborene (QFR-RL). Die
Sdtze 45 und 67 entsprechen der geltenden Rechtslage. Mit Satz 56 werden die
bislang geltenden Regelungen fiir den Ausgleich zwischen den tatsédchlichen
und den vereinbarten Pflegepersonalkosten gedndert. In Abkehr vom
Selbstkostendeckungsprinzip erfolgt bei einer Uberschreitung der vereinbarten
Pflegepersonalkosten durch die tatsdchlichen Pflegepersonalkosten kein
Ausgleich dieser Mehrkosten mehr. Unterschreiten die tatséichlichen
Pflegepersonalkosten dagegen die vereinbarten Pflegepersonalkosten werden

diese Minderkosten vollstandlg ausgegl:chen H+€-FEH—5+Hd—b€-I—d€-FV€-F€+H-bG-FH-Hg

bisher vorqesehene Ber/chtlgung des Pflegebudgets fur das Vere/nbarungsmhr

- hwird dabei
verzichtet, weil ansonsten auch lediglich voriibergehende Kostensenkungen das

Pflegebudget dauerhaft absenken wiirden, ohne dass eine erneute umfassende
Beriicksichtiqung der Kosten im Pflegebudget méglich wére. Durch die

den vereinbarten Pflegepersonalkosten ab, sind

Mehrkosten nicht und Minderkosten bei der

Vereinbarung der Pflegebudgets fiir das auf das

Vereinbarungsjahr folgende Jahr zu beriicksichtigen,
indem dasPflegebudgetfirdasVereinbarungsiahs
berichtigt-wird-und-ein Ausgleich fur das

Vereinbarungsjahr vorgesehen wird.

$’pflegepersonalkosten fiir Tatigkeiten, die nicht der

unmittelbaren Patientenversorgung auf

bettenfiihrenden Stationen und in Kreif3sdlen dienen,

insbesondere hauswirtschaftliche, logistische,

Anderungen bei den Ausgleichsregelungen erlangt die Vereinbarung der
Vertragsparteien wieder stérkere Bedeutung. Die Mdglichkeit, Kosten fiir
pflegeentlastende Mafinahmen zusdtzlich zu den Pflegepersonalkosten im
Pflegebudget zu beriicksichtigen, besteht zukiinftig nicht mehr. Hierdurch wird
insofern eine Doppelvergiitung abgeschafft, als die Kosten fiir
pflegeentlastende MafSnahmen auch zukiinftig bei der Kalkulation der
Fallpauschalen beriicksichtigt werden.
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administrative oder technische Tatigkeiten, sind
unabhéngig von der dienstlichen Zuordnung im
Krankenhaus nicht im Pflegebudget zu berlicksichtigen.

Absatz 4

!Die Abzahlung des Pflegebudgets erfolgt tiber einen
krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert.

2Der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert wird
berechnet, indem das fiir das Vereinbarungsjahr
vereinbarte Pflegebudget dividiert wird durch die nach
dem Pflegeerldskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz 5 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes ermittelte
voraussichtliche Summe der Bewertungsrelationen fir
das Vereinbarungsjahr.

3Der fiir das jeweilige Jahr geltende
krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert ist der
Abrechnung der mit Bewertungsrelationen bewerteten
tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6a fir voll- und teilstationare
Belegungstage zugrunde zu legen.

4st der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert fir
das Jahr 2020 niedriger als der nach § 15 Absatz 2a
Satz 1 flir den Zeitraum vom 1. April 2020 bis zum 31.
Dezember 2020 geltende Pflegeentgeltwert in Hohe
von 185 Euro, ist flir den Zeitraum vom 1. April 2020
bis zum 31. Dezember 2020 der Pflegeentgeltwert in
Hohe von 185 Euro bei der Abrechnung der
tagesbezogenen Pflegeentgelte nach § 7 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6a zugrunde zu legen; die fiir das Jahr 2020
in § 15 Absatz 2a Satz 3 Nummer 2 getroffenen
Regelungen gelten entsprechend.

Die bisherige vollstéindige Finanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb des

Verdnderungswerts liegen, wird, wie fiir andere Beschdftigte im Krankenhaus,

auch fiir das Pflegepersonal in der unmittelbaren Patientenversorgung auf

bettenfiihrenden Stationen auf eine anteilige Finanzierung in Héhe von 50
Prozent reduziert. Die unterjéhrige Anhebung des krankenhausindividuellen
Pflegeentgeltwerts erfolgt daher nicht mehr in Héhe der Tarifsteigerung im

Pflegebereich, sondern in Héhe von 50 Prozent der Erhéhungsrate. Die

Anwendung der anteiligen Erhéhungsrate ist hier nicht angezeigt, weil mit dem

krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwert, anders als zum Beispiel mit dem

Landesbasisfallwert oder dem Gesamtbetrag eines psychiatrischen
Krankenhauses, lediglich Personalkosten und keine Sachkosten finanziert
werden. Der krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert ist neben der Erh6hung

um 50 Prozent der Erh6hungsrate zudem zu erh6hen, damit die vereinbarte

Tarifsteigerung noch im zur Verfiigung stehenden restlichen Kalenderjahr

refinanziert wird.
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2Ab dem Tag des Inkrafttretens der Vereinbarung einer
Erhéhungsrate fir Tariferhhungen nach § 9 Absatz 1
Nummer 7 ist abweichend von Satz 3 fir den Rest des
jeweiligen Jahres der krankenhausindividuelle
Pflegeentgeltwert nach Satz 3 erhoht um die

lo Tarifarhd £ 75102 5

Satz3-Nummerl-genanntenBereich-50 Prozent der
Erhéhungsrate anzuwenden.

®Dabei ist der fir das restliche Kalenderjahr

anzuwendende-Prozentsatzinfolge-derunterdhrigen
Mereinbarung, in Satz 5 genannte

krankenhausindividuelle Pflegeentgeltwert infolge der

unterjahrigen Vereinbarung entsprechend zu erhéhen.

Absatz 5

Weicht die Summe der auf das Vereinbarungsjahr
entfallenden Erlose des Krankenhauses aus den
tagesbezogenen Pflegeentgelten nach § 7 Absatz 1 Satz
1 Nummer 6a von dem vereinbarten Pflegebudget ab,
so werden Mehr- oder Mindererlose vollstandig
ausgeglichen.

Die Regelung sieht vor, dass fiir den Ausgleich weiterhin keine Begrenzung
durch den Verdnderungswert gilt, auch wenn der Anstieg des Pflegebudgets
zukiinftig grundsdétzlich durch den Verdnderungswert begrenzt wird. Die
Regelung gewdhrleistet, dass das Pflegebudget auch zuklinftig in der
vereinbarten Héhe an das Krankenhaus ausgezahlt wird. Eine basiswirksame
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2§ 4 Absatz 3 Satz 8 und 10 ist entsprechend
anzuwenden.

3Der ermittelte Ausgleichsbetrag ist liber das
Pflegebudget flr den ndachstmdglichen
Vereinbarungszeitraum abzuwickeln; fir den Ausgleich
gilt keine Begrenzung durch den nach § 9 Absatz 1b

Satz 2 oder 3 vereinbarten Verdnderungswert..

Anhebung oder Absenkung des Pflegebudgets zum Zweck des Ausgleichs erfolgt
nicht.

2Bei der Kalkulation des Gesamtvolumens sind Art und
Menge der in Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 genannten
voraussichtlich zu erbringenden Leistungen der
jeweiligen sektorenibergreifenden
Versorgungseinrichtung und die Kosten, die diesen
Leistungen zuzuordnen sind, einschlieRlich der in Satz 4
genannten Pflegepersonalkosten sowie der Kosten fiir
das stationdre Case-Management und die
Patientensteuerung zu beriicksichtigen.

3Die in Satz 2 genannten Leistungen und deren Kosten
der jeweiligen sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtung sind von anderen Leistungen
und deren Kosten der jeweiligen
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtung, die
anderweitig finanziert werden, abzugrenzen.

“Die Pflegepersonalkosten fiir die unmittelbare
Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen
sind auf der Grundlage der Summe der im jeweiligen

4 § 6¢ KHEntgG Vergiitung von sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen
a) Absatz 2 !Das Gesamtvolumen ist von den Vertragsparteien Die Regelung vollzieht fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen

| nach § 11 sachgerecht zu kalkulieren. Anderungen nach, die sich fiir andere Krankenhduser durch Anderungen beim
aa

Pflegebudget nach § 6a ergeben. In Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip
bei der Finanzierung von Pflegepersonalkosten wird, ausgehend von den
tatsdchlichen Pflegepersonalkosten der sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtung, die in vollem Umfang in die erstmalige Vereinbarung
des Gesamtvolumens eingehen, die zusdtzliche Beriicksichtigung des Anstieg
der Pflegepersonalkosten in den Folgejahren auf den jeweils geltenden
Veréinderungswert begrenzt. Analog zu den Regelungen zum Pflegebudget in §

6a Absatz 2a darf ein Anstieq oberhalb des Verdinderungswerts berticksichtigt
werden, soweit die Einhaltung gesetzlicher oder untergesetzlicher
Personalanforderungen dies erfordert.
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vorhergehenden Kalenderjahr entstandenen
Pflegepersonalkosten, die der bundeseinheitlichen
Definition der auszugliedernden Pflegepersonalkosten
und den Regelungen fiir die Zuordnung von Kosten von
Pflegepersonal entsprechen, die nach § 17b Absatz 4
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes fir das
jeweilige Kalenderjahr vereinbart wurden, fur das die
Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 gelten soll, und
unter Berlicksichtigung der fir das jeweilige
Kalenderjahr zu erwartenden Veranderungen
gegenliber dem jeweiligen vorhergehenden
Kalenderjahr, insbesondere bei der Zahl und der
beruflichen Qualifikation der Pflegevollkrafte sowie bei
der Kostenentwicklung, zu ermitteln und velstindigim
Gesamtvelumen-bei der erstmaligen Vereinbarung des
Gesamtvolumens vollstdandig zu bericksichtigen; bei

den folgenden Vereinbarungen des Gesamtvolumens
ist zu den fiir das jeweils vorangegangene Kalenderjahr
vereinbarten Pflegepersonalkosten ein Anstieg derfir

. . K lori .
Pflegepersonatkesten-dieser Kosten jeweils bis zur
Hohe des nach § 9 Absatz 1b Satz 2 oder 3
vereinbarten Veranderungswerts zu bericksichtigen,
wobei der Anstieg den Veranderungswert

Uberschreiten darf, soweit die Einhaltung von

Personalvorgaben aus Bundesgesetzen,

Rechtsverordnungen, die auf Grund des Finften

Buches Sozialgesetzbuch erlassen worden sind, oder

Richtlinien und Beschliissen des Gemeinsamen
Bundesausschusses dies erfordert.

bb)

>Zu- und Abschlige sind geméaR den Vorgaben der
Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 10 bei der

Die Regelung vollzieht fiir sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen
Anderungen nach, die sich fiir andere Krankenhduser durch Anderungen beim
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Kalkulation des Gesamtvolumens erhéhend oder
mindernd zu bericksichtigen.

®Weichen in einem Kalenderjahr die tatsichlichen
Pflegepersonalkosten fir die unmittelbare
Patientenversorgung auf bettenfliihrenden Stationen
von den nach Satz 4 ermittelten und nach Absatz 1 Satz
2 Nummer 6 fiir das jeweilige Kalenderjahr
vereinbarten Pflegepersonalkosten ab, sind die Meh+
ederMinderkosten bei der Vereinbarung des
Gesamtvolumens fir das auf dieses Kalenderjahr
folgende Kalenderjahr zu berticksichtigen.

Pflegebudget nach § 6a ergeben. In Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip
bei der Finanzierung von Pflegepersonalkosten erfolgt bei einer Uberschreitung
der vereinbarten Pflegepersonalkosten durch die tatsdchlichen
Pflegepersonalkosten kein Ausgleich dieser Mehrkosten.

b)

Absatz 3

!Die nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 vereinbarten
krankenhausindividuellen Tagesentgelte und die in
Absatz 7 Satz 4 genannten vorlaufigen Tagesentgelte
sind fur den Tag zu erheben, an dem die Behandlung
erbracht wurde.

2Bei Patientinnen und Patienten, die (iber den
Jahreswechsel in einer sektoreniibergreifenden
Versorgungseinrichtung stationar behandelt werden
(Uberlieger), werden die Erlése aus den in Satz 1
genannten Tagesentgelten tagesbezogen dem
jeweiligen Kalenderjahr zugeordnet, in dem die durch
das jeweilige Tagesentgelt verglitete Behandlung
erbracht wurde.

3Fiir das Gesamtvolumen gilt § 4 Absatz 4
entsprechend.

“Das Gesamtvolumen fiir ein Kalenderjahr darf den
Betrag, der sich ergibt, wenn das Gesamtvolumen des
diesem Kalenderjahr vorangegangenen Kalenderjahres

Es handelt sich zum einen um eine Folgednderung zur Anderung des § 9 Absatz
1b. Es wird vorgesehen, dass der Anstieg des Gesamtvolumens zukiinftig
grundsdtzlich durch den gemdf3 den neuen Vorgaben des § 9 Absatz 1b Satz 2
und 3 ermittelten Verénderungswert begrenzt wird. Zum anderen handelt es
sich um eine Folgednderung zur Anderung beim Pflegebudget. Auch bei
sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen wird die
Selbstkostendeckung bei der Finanzierung der Pflegepersonalkosten
aufgehoben. Der Anstieg des Gesamtvolumens darf daher zukiinftig den
Verdnderungswert nicht mehr zum Zweck der Finanzierung von

Pflegepersonalkosten liberschreiten.
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um den nach § 9 Absatz 1b Satzt-ersterHalbsatz, 2
oder 3 fiir das jeweilige Kalenderjahr vereinbarten
Veranderungswert erhoht wird, nur Giberschreiten,
soweit diese Uberschreitung durch eine Steigerung-der
nach-Absatz 2 Satz 4-ermittelten-Pflegepersonatkosten
bedingtistoderdureh-Veranderungen von der nach

Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 zu vereinbarenden Art und
Menge der voraussichtlich zu erbringenden voll- und
teilstationdren Leistungen bedingt ist.

SWird fiir ein Kalenderjahr eine Erhdhungsrate fiir
Tariferhohungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7

vereinbart, so ist das Gesamtvolumen dieses

Kalenderjahres um die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7
vereinbarte anteilige Erhéhungsrate zu erhéhen; flr
diese Erh6hung des Gesamtvolumens gilt keine
Begrenzung durch den nach § 9 Absatz 1b Satz 1 erster

Halbsatz vereinbarten Veranderungswert.

§ 8 KHEntgG

Berechnung der Entgelte

Absatz 5a (neu)

Die Berechnung der in § 17b Absatz 2a des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten

Kurzzeitfallpauschalen ist ausgeschlossen, wenn die

Mit der Einfiihrung der Kurzzeitfallpauschalen werden auch Vorgaben fiir die
Berechnung der Entgelte gemacht. Mit der Regelung des neuen Absatz 5a wird
in Satz 1 vorgegeben, dass die Kurzzeitfallpauschalen nicht abrechenbar sind,
wenn die Leistung im Katalog fiir ambulant durchfiihrbare Operationen,
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Leistung in dem Katalog nach § 115b Satz 1 Nummer 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch enthalten ist.

’Niheres regeln die Vertragsparteien nach § 17b
Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

stationsersetzende Eingriffe und stationsersetzende Behandlungen (AOP-
Katalog) aufgefiihrt ist.

Der GKV-Spitzenverband Bund-derkrankenkassen-und der Verband der privaten
Krankenversicherung vereinbaren nach Satz 2 gemeinsam mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft dazu Nédheres.

6 § 9 KHENntgG Vereinbarung auf Bundesebene
a) Absatz 1 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden beauftragt, bis zum 30. Juni

| Verband der Privaten Krankenversicherung gemeinsam | 2027 ihre bestehenden Abrechnungsbestimmungen in Gestalt der Vereinbarung
aa

vereinbaren mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien auf
Bundesebene) mit Wirkung fir die Vertragsparteien
nach § 11 insbesondere

1. einen Fallpauschalen-Katalog nach § 17b Absatz 1
Satz 4 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
einschlieRlich der Bewertungsrelationen sowie
Regelungen zu Verlegungsfallen und zur
Grenzverweildauer und der in Abhéngigkeit von
diesen zusatzlich zu zahlenden Entgelte oder
vorzunehmenden Abschladge (effektive
Bewertungsrelationen),

2a einen Katalog erganzender Zusatzentgelte nach §
17b Absatz 1 Satz 7 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschliellich
der Verglitungshohe,

2. einen Pflegeerldskatalog nach § 17b Absatz 4 Satz
5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
einschlieRlich der Bewertungsrelationen fir die
tagesbezogene Abzahlung des vereinbarten
Pflegebudgets nach § 63,

zum Fallpauschalensystem fiir Krankenhduser (Fallpauschalenvereinbarung),
die auch Regelungen zur Fallzusammenlegung vorsieht, kritisch zu tberpriifen,
inwieweit eine Erweiterung der bestehenden Regelungen méglich ist. Die
FinanzKommission Gesundheit sieht in ihrem ersten Bericht vom 30. Mérz 2026
durch eine Erweiterung der Fallzusammenfiihrung erhebliches Einsparpotenzial
(siehe Reformempfehlung Nummer 30). Die Vertragsparteien auf Bundesebene
haben fiir die Priifung zu beriicksichtigen, inwieweit Anderungen zur
Verbesserung der Effizienz der Versorgung wirtschaftlich geboten und auch mit
Blick auf den biirokratischen Aufwand darstellbar sind. Zugleich muss auch eine
gednderte Fallzusammenfiihrung insofern medizinisch vertretbar bleiben als die
stationdre Versorgungsqualitdt nicht einschrdnkt werden darf, so dass
medizinisch etablierte Versorgungsregime und insbesondere die Versorgung
von chronisch kranken Patientinnen und Patienten im Blick zu behalten ist. Das
Ergebnis ihrer Priifung kénnen die Vertragsparteien in Form einer Anpassung
der einschldgigen Regelungen ihrer Fallpauschalenvereinbarung mit Wirkung
ab dem Jahr 2028 umsetzen.
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3. die Abrechnungsbestimmungen fiir die Entgelte

4. Empfehlungen fiir die Kalkulation und die

nach den Nummern 1, 2 und 2a sowie die
Regelungen lber Zu- und Abschlage;-und priifen
bis zum 30. Juni 2027-prifen-sie, inwieweit eine
Erweiterung der Regelungen zur

Fallzusammenfihrung wirtschaftlich geboten und
medizinisch vertretbar ist,

Vergltung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, fiir die nach § 6
gesonderte Entgelte vereinbart werden kdnnen,

5. den einheitlichen Aufbau der Datensatze und das
Verfahren fiir die Ubermittlung der Daten nach §
11 Absatz 4 Satz 1 sowie erstmals bis zum 26.
Januar 2023 das Nahere zur Dokumentation des
Eingangs von Daten, Unterlagen und Auskinften
und zur Abrechnung des Abschlags nach § 11
Absatz 4 Satz 6,

6. erstmals bis zum 31. Juli 2016 einen Katalog nicht
mengenanfalliger Krankenhausleistungen, die nur
dem halftigen Abschlag unterliegen, sowie ndahere
Einzelheiten zur Umsetzung des Abschlags,
insbesondere zur Definition des Einzugsgebiets
eines Krankenhauses und zu einem geminderten
Abschlag im Falle von Leistungsverlagerungen,

bb)

7 dieErhal ciir Tariforhs! §10
! 5 Satzd, . I
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die Erhohungsrate fir Tariferhéhungen nach § 10

Absatz 5 Satz 4-webei-die-prozentuale

Tariferhd £ in 510l 5 Stz 3

\ ] Bereick

abszuweisen-ist; eine anteilige Erhohungsrate
Bericksichti ’ K .

fiir das Pfl ind ttall

Pati ‘L il I

Stati " e Plagal : .

sind-sowie bis zum 31. Marz 2019 die Einzelheiten

fur einen Nachweis, dass die zusatzlichen Mittel fir

Tariferhdhungen von Pflegepersonal

zweckentsprechend fiir dessen Finanzierung

verwendet werden, und ein Verfahren, das

gewahrleistet, dass Krankenhauser Mittel

zurickzuzahlen haben, die sie nicht

zweckentsprechend verwendet haben,

erstmals bis zum 31. Juli 2019 die ndheren

Einzelheiten zur Verhandlung des Pflegebudgets

nach § 6a, insbesondere zu den vorzulegenden

Unterlagen und zu dem Verfahren der

Riickzahlungsabwicklung von nicht

Die Vertragsparteien vereinbaren auch zukiinftig eine Erh6hungsrate fiir
Tariferhéhungen und ein anteilige Erh6hungsrate. Mit der anteiligen
Erhéhungsrate wird wie bislang dem Umstand Rechnung getragen, dass mit
dem Landesbasisfallwert nicht nur Personalkosten, sondern auch Sachkosten

verqglitet werden und er daher zum Zweck der Tarifrefinanzierung nicht um die
volle Erhéhungsrate angehoben werden darf. In Folge der Abkehr vom

Selbstkostendeckungsprinzip wird zukiinftig das Pflegepersonal in der

unmittelbaren Patientenversorqung auf bettenfiihrenden Stationen in die
anteilige Tarifrefinanzierung einbezogen, die auch fiir die iibrigen Beschdftigten
im Krankenhaus gilt. Die Vereinbarung der Erh6hungsrate fiir Tariferh6hungen
und der anteiligen Erh6hungsrate kann daher zukiinftig ohne die bisherigen
Vorgaben beziiglich einer gesonderten Beriicksichtigung des Pflegepersonals

erfolgen.
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zweckentsprechend verwendeten Mitteln, bis zum
17. August 2021 zu der einheitlichen Form der
Dokumentation der Hohe des vereinbarten
Pflegebudgets sowie der wesentlichen
RechengrolRen zur Herleitung der vereinbarten, im
Pflegebudget zu beriicksichtigenden Kosten und
der Hohe des Pflegebudgets sowie bis zum 31. Mai
2023 eine Anpassung der Vereinbarung an die
Vorgaben des § 17b Absatz 4a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes,

bis zum 28. Februar 2019 die Benennung von
Prozedurenschlisseln nach § 301 Absatz 2 Satz 2
des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, die zu
streichen sind, da sie nach Einfiihrung des
Pflegebudgets nach § 6a fiir das Verglitungssystem
nach § 17b des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
nicht mehr bendtigt werden,

cc)

10.

innerhalb von drei Monaten nach

Zustandekommen einer Vereinbarung nach § 115g

Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Buches

Sozialgesetzbuch oder, in dem in § 115g Absatz 3

Satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

genannten Fall, nach der dort genannten

Festlegung ndhere Einzelheiten, insbesondere

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

b) zu den nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis
4 zu vereinbarenden krankenhausindividuellen
Tagesentgelten, einschliefllich deren
Degression,

c) zuder nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 zu
vereinbarenden sachgerechten Aufteilung,

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung aufgrund der Einfiigung
einer neuen Nummer 11.
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g)

zu den nach § 6¢ Absatz 1 Satz 2 Nummer 1, 6
und 7 zu vereinbarenden Inhalten,

zu den vom Krankenhaus zur Vorbereitung der
in Buchstabe a genannten Verhandlung
vorzulegenden Unterlagen,

zu den wesentlichen RechengréRRen zur
Herleitung der nach § 6¢c Absatz 2 Satz 2 zu
bericksichtigenden Kosten einschlieRlich der
bei der Kalkulation des Gesamtvolumens nach
§ 6¢ Absatz 2 Satz 1 zu beriicksichtigenden Zu-
und Abschlage,

zu einer einheitlichen Form der
Dokumentation der Hohe des nach § 6¢ Absatz
1 Satz 1 zu vereinbarenden Gesamtvolumens,
der nach § 6¢c Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4
zu vereinbarenden krankenhausindividuellen
Tagesentgelte, der nach § 6¢ Absatz 2 Satz 2 zu
bericksichtigenden Kosten und der in
Buchstabe f genannten wesentlichen
RechengroRen,

Regelungen zur unterjdhrigen Refinanzierung
von Tarifsteigerungen,

vorlaufige Tagesentgelte und deren Degression
sevsie

Abrechnungsbestimmungen fiir die nach § 6¢
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 bis 4 zu
vereinbarenden krankenhausindividuellen
Tagesentgelte und fir die in Buchstabe i
genannten vorldufigen Tagesentgelte-,

dd)

11.

erstmals bis zum 30. September 2027 ndhere

Einzelheiten flir Kurzzeitfallpauschalen nach § 17b

Im Zusammenhang mit der Einfiihrung von Kurzzeitfallpauschalen haben nach §
9 Absatz 1 Nummer 11 die Vertragsparteien auf Bundesebene mit Wirkung fiir
die Vertragsparteien auf Ortsebene néhere Einzelheiten fiir die
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Absatz 2a des Krankenhausfinanzierungsgesetzes,

insbesondere

a) Vorgaben, durch die sichergestellt wird, dass
durch die Einfihrung der
Kurzzeitfallpauschalen keine

Fallzahlausweitung bei den stationdren
Behandlungsfillen mit bis zu zwei

Ubernachtungen auf der Ebene des einzelnen

Krankenhauses stattfindet und

b) die Folgen einer Uberschreitung der nach

Buchstabe a festgelegten Mengenbegrenzung.

Kurzzeitfallpauschalen zu vereinbaren. Die Vereinbarung ist bis zum 30.
September 2027 zu treffen, da die Einfiihrung von Kurzzeitfallpauschalen zum
Jahr 2028 erfolgen soll und die értlichen Vertragsparteien geniigend Vorlauf
haben sollen, sich mit den néheren Einzelheiten vertraut zu machen.

Nach Buchstabe a sind Vorgaben zu treffen, mit denen sichergestellt wird, dass
das jeweilige Krankenhaus durch die Einfiihrung der Kurzzeitfallpauschalen
keine Fallzahlausweitung der stationédren Behandlungsfélle von bis zu drei
Kalendertagen und maximal zwei Ubernachtungen vornimmt. Damit soll
gewdhrleistet werden, dass von Krankenhdusern ambulant zu erbringende
Leistungen nicht hospitalisiert werden.

Zudem haben die Vertragsparteien auf Bundesebene nach Buchstabe b die
Folgen zu vereinbaren, sofern das einzelne Krankenhaus entgegen der
Vorgaben nach Buchstabe a eine

Fallzahlausweitung vorgenommen hat und die festgelegte Mengenbegrenzung
nicht eingehalten wurde.

Absatz 1b

!Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren
mit Wirkung fiir die Vertragsparteien auf Landesebene
bis zum 31. Oktober jeden Jahres den
Veranderungswert nach-Malkgabe-des§10-Absatz 6

otz 6 7 firdieB Entwi

Die Vorgaben fiir die Vereinbarung des Verénderungswerts, der die Obergrenze
fiir den Anstieg insbesondere der Landesbasisfallwerte darstellt, werden
gedndert. In Satz 1 entfallen Detailregelungen, die sich nunmehr, teilweise in
gedinderter Ausgestaltung, in den folgenden Sétzen finden. Ist der vom
Statistischen Bundesamt ermittelte Orientierungswert héher als die
Verdinderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V, haben die Vertragsparteien auf
Bundesebene den Verdinderungswert in Hohe der Verédnderungsrate nach § 71
Absatz 3 SGB V zu vereinbaren (Satz 2). Ist der vom Statistischen Bundesamt
ermittelte Orientierungswert geringer als die Verénderungsrate nach § 71
Absatz 3 SGB V, haben die Vertragsparteien den Verdnderungswert in Héhe des
Orientierungswerts zu vereinbaren (Satz 3). Auch wenn in beiden Fall kein
Verhandlungsspielraum fiir die Vertragsparteien auf Bundesebene besteht, wird
eine Vereinbarung vorgesehen, damit unabhéngig von der Héhe des
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: orereitia firana

Kestensteigerungen-za-vereinbarenfir die Begrenzung
der Entwicklung des Basisfallwerts nach & 10 Absatz 4;

fir das Jahr 2026 entspricht der Veranderungswert
dem nach & 10 Absatz 6 Satz 1 im Jahr 2025
veroffentlichten Orientierungswert.

2Uberschreitet der Orientierungswert nach § 10 Absatz
6 Satz 1 die Verdanderungsrate nach § 71 Absatz 3 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch, vereinbaren die

Vertragsparteien auf Bundesebene den

Verdnderungswert in Hohe der Verdnderungsrate.

3Unterschreitet der Orientierungswert nach § 10
Absatz 6 Satz 1 die Verdnderungsrate nach § 71 Absatz
3 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, vereinbaren

die Vertragsparteien auf Bundesebene den

Verdnderungswert in Hohe des Orientierungswerts.

#Dje Vertragsparteien auf Bundesebene kénnen
Empfehlungen an die Vertragsparteien auf
Landesebene zur Vereinbarung der Basisfallwerte und
der zu berticksichtigenden Tatbestande, insbesondere
zur Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nach
§ 10 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3, abgeben und geben
vor, welche Tatbestdnde, die bei der
Weiterentwicklung der Bewertungsrelationen nicht
umgesetzt werden kénnen und deshalb nach § 10
Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 und Satz 2 bei der
Vereinbarung des Basisfallwerts umzusetzen sind, in
welcher Hohe zu berlicksichtigen oder auszugleichen
sind.

Orientierungswerts und der Verdnderungsrate in jedem Jahr eine Vereinbarung
geschlossen und insoweit Rechtsklarheit fiir die Rechtsanwender hinsichtlich der
geltenden Obergrenze geschaffen wird. Die Rechtsanwender miissen nicht
jeweils die Hohe des Orientierungswerts und der Verdnderungsrate aus
unterschiedlichen Verdffentlichungen heraussuchen, die Werte miteinander
vergleichen und daraus den fiir sie geltenden Verénderungswert ableiten. In
Folge des wegfallenden Verhandlungsspielraums verringert sich der Aufwand
fiir die Vereinbarung des Verdinderungswerts durch die Vertragsparteien auf
Bundesebene. Die Regelung trdgt insoweit zum Biirokratieabbau bei. Satz 4
entspricht dem bislang geltenden Recht.

Klinikverbund Hessen | Seite 275 von 320




Artikel 3: Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

L

Absatz 2

'Kommt eine in dieser Vorschrift genannte
Vereinbarung nicht oder teilweise nicht zustande,
entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes; eine Entscheidung
Uber den nach Absatz 1b Satz 1 bis zum 31. Oktober
eines Jahres zu vereinbarenden Veranderungswert hat
die Schiedsstelle bis zum 15. November des jeweiligen
Jahres zu treffen.

ZKommt eine Vereinbarung nach Absatz 1a Nummer 5
oder Nummer 8 nicht zustande, kann auch das
Bundesministerium fir Gesundheit die Schiedsstelle
anrufen.

3Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1c nicht
fristgerecht zustande, entscheidet die Schiedsstelle
abweichend von Satz 1 ohne Antrag einer
Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen.

Kommt eine Vereinbarung der Erhéhungsrate und der
anteiligen Erhéhungsrate nach Absatz 1 Nummer 7
nicht in derin § 10 Absatz 5 Satz 4 genannten Frist
zustande, entscheidet die Schiedsstelle auf Antrag
einer Vertragspartei innerhalb von sechs Wochen ab

Keine Anderung
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Antragstellung tber die Erhdhungsrate und die
anteilige Erh6hungsrate.

>Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 Nummer 1
oder 2 nicht oder teilweise nicht zustande, entscheidet
die Schiedsstelle auf Antrag einer Vertragspartei
innerhalb von sechs Wochen ab Antragstellung.

6Abweichend von den Sitzen 1 und 5 4 entscheidet die
Schiedsstelle bis zum 15. November eines Jahres ohne
Antrag einer Vertragspartei, sofern die
Vertragsparteien bis dahin keine Vereinbarung nach
Absatz 1 Nummer 1 oder 2 getroffen haben.

Keine Anderung

§ 10 KHEntgG

Vereinbarung auf Landesebene

Absatz 1

1Zur Bestimmung der Héhe der Fallpauschalen nach § 9
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 vereinbaren die in § 18 Abs. 1 Satz 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten
Beteiligten (Vertragsparteien auf Landesebene) mit
Wirkung flr die Vertragsparteien nach § 11 jahrlich
einen landesweit geltenden Basisfallwert
(Landesbasisfallwert) fir das folgende Kalenderjahr.

’Dabei gehen sie von den Vereinbarungswerten der
Krankenhauser im Land fiir das laufende Kalenderjahr
nach Anlage 1 Abschnitt B1 aus, insbesondere von der
Summe der effektiven Bewertungsrelationen und der
Erlédssumme fir Fallpauschalen (B1 laufende Nummer
3), und schéatzen auf dieser Grundlage die
voraussichtliche Entwicklung im folgenden
Kalenderjahr; soweit Werte fiir einzelne
Krankenhduser noch nicht vorliegen, sind diese zu
schatzen.

Es handelt sich um eine Klarstellung zur Gewdhrleistung, dass die Effekte
sinkender Bewertungsrelationen durch Kurzzeitfallpauschalen nicht erhéhend

bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte berticksichtigt werden, sondern

resultierende Einsparungen zugunsten der Kostentréger realisiert werden.
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3Sie vereinbaren, dass Fehlschitzungen des
Basisfallwerts bei der Vereinbarung des Basisfallwerts
fiir das Folgejahr berichtigt werden.

“Die Vertragsparteien haben in der Vereinbarung
festzulegen, zu welchen Tatbestanden und unter
welchen Voraussetzungen im Folgejahr eine
Verhandlung Uiber eine Berichtigung aufgenommen
wird.

>Bei einer Berichtigung ist zusitzlich zu der
Berichtigung des vereinbarten Erlédsvolumens
(Basisberichtigung) ein entsprechender Ausgleich
durchzufihren.

®Die Berichtigung nach den Satzen 3 bis 5 ist nur
durchzufiihren, soweit im Rahmen der Vorgaben zur
Beitragssatzstabilitat bei der zu andernden
Vereinbarung des Vorjahres auch ohne eine
Fehlschatzung eine Berlicksichtigung des Betrags der
Basisberichtigung zuldssig gewesen ware.

"Eine Veranderung der Summe der effektiven
Bewertungsrelationen, die aus § 17b Absatz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit §
6a, aus § 17b Absatz 4b des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit §
6b, aus § 6¢ oder aus § 115f des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch sowie aus § 17b Absatz 2a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes entsteht, ist im

Erlésvolumen entsprechend verandernd zu
berlicksichtigen, so dass hieraus keine Veranderung
des zu vereinbarenden Landesbasisfallwerts entsteht.
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8Als Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des
Landesbasisfallwerts fiir das Jahr 2027 ist der fiir das
Jahr 2026 vereinbarte oder festgesetzte
Landesbasisfallwert ohne Ausgleiche um 1,14 Prozent
zu erhohen.

ab)

Absatz 3

1Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu
bericksichtigen:

1.

der von den Vertragsparteien nach § 9 Absatz 1b
Satz 24 vorgegebene Veranderungsbedarf auf
Grund der jahrlichen Kostenerhebung und
Neukalkulation, der nicht mit den
Bewertungsrelationen umgesetzt werden kann,
voraussichtliche allgemeine Kostenentwicklungen,
Moglichkeiten zur Ausschopfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven, soweit diese nicht
bereits durch die Weiterentwicklung der
Bewertungsrelationen erfasst worden sind,
(aufgehoben)

(aufgehoben)

absenkend die Summe der Zuschlage nach § 7
Absatz 1 Satz 1 Nummer 4, soweit die Leistungen
bislang durch den Basisfallwert finanziert worden
sind oder die Zuschlage auf ergdnzenden oder
abweichenden Vorgaben des Landes nach § 5
Absatz 2 Satz 2 beruhen; dabei werden die
Zuschldge nach § 4 Absatz 8 und 9 und § 5 Absatz
3, 3b und 3c sowie Zuschlage fir die Teilnahme an
der Notfallversorgung nicht einbezogen,
erhéhend die Summe der befristeten Zuschlage
nach § 5 Absatz 3c, soweit diese nicht mehr

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zu Aufhebung des Satzes
4.
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krankenhausindividuell erhoben werden und nicht
durch Zusatzentgelte vergiitet werden.

2Soweit infolge einer verdnderten Kodierung der
Diagnosen und Prozeduren Ausgabenerhdhungen
entstehen, sind diese vollstandig durch eine
entsprechende Absenkung des Basisfallwerts
auszugleichen.

Absatz 4

!Die nach Absatz 3 vereinbarte Veranderung des
Basisfallwerts darf die sich bei Anwendung des
Veranderungswerts nach § 9 Absatz 1b Satz12-eder3
ergebende Verdnderung des Basisfallwerts nicht
Uberschreiten.

2Satz 1 gilt nicht, soweit eine Erhdhung des
Basisfallwerts infolge der Weiterentwicklung des DRG-
Vergltungssystems oder der Abrechnungsregeln
lediglich technisch bedingt ist und nicht zu einer
Erh6hung der Gesamtausgaben fir
Krankenhausleistungen fihrt oder soweit eine
Berichtigung von Fehlschatzungen nach Absatz 1
durchzufiihren ist.

3Soweit eine Uberschreitung des Verdnderungswerts
durch die erh6hende Beriicksichtigung von befristeten
Zuschlagen nach § 5 Absatz 3c im Rahmen von Absatz 3
Satz 1 Nummer 7 begriindet ist, ist abweichend von
Satz 1 ein hoherer Basisfallwert zu vereinbaren.

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Anderung des § 9 Absatz 1b. Es wird
vorgesehen, dass die Verdnderung des Basisfallwerts zukiinftig durch den
gemdf3 den neuen Vorgaben des § 9 Absatz 1b Satz2-eder3-ermittelten
Verdinderungswert begrenzt wird.

4Satz 2 findet keine Anwendung im Zusammenhang mit
der Einflihrung und Weiterentwicklung des
Pflegebudgets nach § 6a, des Vorhaltebudgets nach §

6b, der Verglitung von sektoreniibergreifenden

Es handelt sich um eine Klarstellung zur Gewdhrleistung, dass die Effekte
sinkender Bewertungsrelationen durch Kurzzeitfallpauschalen nicht erh6hend
bei der Vereinbarung der Landesbasisfallwerte berticksichtigt werden, sondern
resultierende Einsparungen zugunsten der Kostentréger realisiert werden.
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Versorgungseinrichtungen nach § 6¢, Verdanderungen
gemal § 17b Absatz 2a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes und der speziellen
sektorengleichen Vergiltung nach § 115f des Fiinften

Buches Sozialgesetzbuch-keire-Arwendung.

€}d)

Absatz 5

!Bei der Vereinbarung des Basisfallwerts sind erstmals
fiir das Jahr 2624-2026 nach Maligabe der folgenden
Satze Tariferhohungen fiir Léhne und Gehalter tGber
den Veranderungswert nach Absatz 4 Satz 1 hinaus zu
bericksichtigen; eine Erhohung wirkt als
Basiserhdhung auch fir die Folgejahre.

2Bezogen auf die Personalkosten werden fiir den

Pflegedienst ohnePflegepersonalinderunmittelbaren
Pati ‘ il o Stati

sowie fur den Ubrigen nichtarztlichen Personalbereich
und flr den arztlichen Personalbereich jeweils £66-50
Prozent des Unterschieds zwischen dem
Veranderungswert und der Tarifrate bericksichtigt.

3MaRstab fiir die Ermittlung der Tarifrate ist fur

1. den Bereich des Pflegepersonals-ehnre

Pflegepersonatin-derunmittelbaren
Pati ‘ il |
Stetienen,
2. den lbrigen nichtéarztlichen Personalbereich und
3. den arztlichen Personalbereich

jeweils diejenige tarifvertragliche Vereinbarung, die in
dem jeweiligen Bereich fir die meisten Beschaftigten
maRgeblich ist; maRgeblich dabei sind jeweils die
durchschnittlichen Auswirkungen der tarifvertraglich

Die bisherige vollsténdige Finanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb des
Verdnderungswerts liegen, wird ab dem Jahr 2026 auf eine anteilige

Finanzierung reduziert (Sétze 1 und 2). Da diese anteilige Tarifrefinanzierung
der Héhe nach auch fiir das Pflegepersonal in der unmittelbaren

Patientenversorqung auf bettenfiihrenden Stationen gilt, ist die bisherige

Differenzierung des Pflegepersonals in Satz 3 Nummer 1 nicht mehr

erforderlich. Die Séitze 4 bis 8 entsprechen dem bislang geltenden Recht. Der

bisherige Satz 5 betraf eine in der Vergangenheit erledigte Verpflichtung der
Vertragsparteien und wurde daher im Sinne einer Rechtsbereiniqung

gestrichen.
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vereinbarten linearen und strukturellen Steigerungen
sowie Einmalzahlungen.

“Die Vertragsparteien auf Bundesebene nach § 9 haben
die Vereinbarung der Erhéhungsrate und der anteiligen
Erhdhungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 jeweils fir
das laufende Kalenderjahr innerhalb von vier Wochen
nach Wirksamwerden einer nach Satz 3 maRgeblichen
tarifvertraglichen Vereinbarung zu treffen; die
Erhéhungsrate nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist in HOhe
des Unterschieds zwischen dem in § 9 Absatz 1b Satz 1
genannten Veranderungswert und der in Satz 3
genannten Tarifrate zu vereinbaren.

®Der zu vereinbarende Basisfallwert ist unter
Bericksichtigung des Zeitpunkts der erstmaligen
Abrechnung von den Vertragsparteien auf
Landesebene um die nach § 9 Absatz 1 Nummer 7
vereinbarte anteilige Erh6hungsrate zu erhdéhen.

*Sofern der Basisfallwert bereits vereinbart oder
festgesetzt ist, ist die anteilige Erhohungsrate nach
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Satz 5 bei der Vereinbarung des Basisfallwerts fiir das
Folgejahr erhéhend zu beriicksichtigen.

¢/Neben der Berichtigung des Basisfallwerts des
Vorjahres ist ein einmaliger Ausgleich infolge der
verspateten Anwendung der anteiligen Erhéhungsrate
vorzunehmen.

“2Abweichend von Satz 7-6 ist der Basisfallwert, sofern
er bereits vereinbart oder festgesetzt ist, auf Verlangen
einer in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartei auf
Landesebene wahrend eines laufenden Kalenderjahres
unverziglich unter Bericksichtigung der nach § 9
Absatz 1 Nummer 7 vereinbarten anteiligen
Erhdohungsrate und des Zeitpunkts der erstmaligen
Abrechnung neu zu vereinbaren.

d)

Absatz 6

!Das Statistische Bundesamt hat jahrlich jeweils einen
Orientierungswert zu ermitteln, der die tatsachlichen
Kostenentwicklungen der Krankenhauser ehre-die

: . o .

. Pati ‘
bettenfihrenden-Stationen-wiedergibt, und diesen
spatestens bis zum 30. September jeden Jahres zu
veroffentlichen;-die-hierfir.

’Die fiir eine Weiterentwicklung des
Orientierungswerts vom Statistischen Bundesamt zu
erhebenden Daten werden vom Bundesministerium fir

Gesundheit durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung
des Bundesrates festgelegt.

#Dje Erhebungen dieser Daten werden jahrlich vom
Statistischen Bundesamt durchgefiihrt.

Die Vorgabe, dass das Statistische Bundesamt den Orientierungswert ohne die
Kostenentwicklung des Pflegepersonals in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen ermittelt, wird gestrichen
(Satz 1). Auch der Anstieg des Pflegebudgets wird zukiinftig durch den
Verdinderungswert begrenzt. Daher ist es sachgerecht, dass der
Orientierungswert, der der Vereinbarung des Verénderungswerts zu Grunde
liegt, sofern der Orientierungswert die Grundlohnrate unterschreitet, zukiinftig
auch die Kostenentwicklung des Pflegepersonals in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen umfasst. Die Anderungen
in den Séitzen 2, 3 und 4 gegeniiber dem bisher geltenden Recht dienen der
Klarstellung und der Bestdtigung der bisherigen Praxis, dass diese Vorschriften
fiir die Weiterentwicklung des Orientierungswertes gelten. Die Séitze 5 und 6
entsprechen dem geltenden Recht. Die Inhalte der bisherigen Séitze 6 und 7
finden sich in gednderter Fassung in § 9 Absatz 1b Satz 2 und 3.
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34DerNach Inkrafttreten der in Satz 2 genannten
Rechtsverordnung umfasst der Berichtszeitraum
wrafasst-das vorangegangene Kalenderjahr.

“Dije Krankenh&user nach § 2 Nummer 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschlieRlich der in
den §§ 3 und 5 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
genannten Krankenhduser, soweit sie zugelassene
Krankenhduser im Sinne des § 108 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch sind, mit Ausnahme von
Bundeswehrkrankenhdusern und reinen Tages- und
Nachtkliniken, sind verpflichtet, dem Statistischen
Bundesamt flr die Zwecke nach Satz 1 Daten zu
Ubermitteln.

*Soweit es zur Gewinnung von Informationen zur
Bestimmung des Orientierungswertes erforderlich ist,
darf das Statistische Bundesamt die erhobenen Daten
mit den nach § 21 Absatz 3 Satz 1 Nummer 4
genannten Daten zusammenfihren.
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- 2597 Ty 5 S
Absatzd-NummerS5-derBundespflegesatzverordnung:

§ 11 KHEntgG

Vereinbarung fiir das einzelne Krankenhaus

Absatz 4

!Der Krankenhaustrager Gbermittelt zur Vorbereitung
der Verhandlung spatestens bis zum 31. Dezember des
Jahres, das dem Jahr vorausgeht, fiir das die
Vereinbarung gelten soll, den anderen
Vertragsparteien, den in § 18 Absatz 1 Satz 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes genannten
Beteiligten und der zustdndigen Landesbehdérde die
Abschnitte E1 bis E3 und B1 nach Anlage 1 dieses
Gesetzes; und die Unterlagen nach § 6a Absatz 3 Satz 1
und 2-und-denNachweisnach-§ 9 Absatz 1 Nummer7;
soweit zum 31. Dezember des Jahres, das dem Jahr
vorausgeht, flr das die Vereinbarung gelten soll, ein
Landesbasisfallwert flir das Jahr, fur das die
Vereinbarung gelten soll, noch nicht nach § 14 Absatz 1
genehmigt wurde, sind die Unterlagen innerhalb von
sechs Wochen nach der Genehmigung dieses
Landesbasisfallwerts nach § 14 Absatz 1 zu
Gbermitteln.

Die Daten sind auf maschinenlesbaren Datentrigern
vorzulegen.

3Soweit dies zur Beurteilung der Leistungen des
Krankenhauses im Rahmen seines Versorgungsauftrags
im Einzelfall erforderlich ist, kbnnen die anderen
Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes innerhalb von
sechs Wochen nach Vorlage der Daten gemeinsam

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Streichung von § 9 Absatz 1
Nummer 7.
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einmalig die Vorlage von zusatzlichen Unterlagen und
die Erteilung von Auskiinften verlangen.

Das Krankenhaus hat innerhalb von sechs Wochen
nach Eingang des Verlangens nach Satz 3 die
zusatzlichen Unterlagen vorzulegen und die Auskiinfte
zu erteilen.

>Bei dem Verlangen nach Satz 3 muss der zu
erwartende Nutzen den verursachten Aufwand
deutlich tbersteigen.

®Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2
Nummer 1 und 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes vereinbaren fir die
Zeit vom 1. Juli des Jahres, fiir das die Vereinbarung
nach Absatz 1 Satz 1 gelten soll, bis einen Monat nach
der Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 oder nach der
Festsetzung nach § 13 Absatz 1 oder Absatz 3 einen
Abschlag in Hohe von 1 Prozent des Rechnungsbetrags
fiir jeden voll- oder teilstationaren Fall, sofern der
Krankenhaustrager seinen Pflichten nach Satz 1 oder
Satz 4 nicht nachkommt und die anderen
Vertragsparteien fir die Zeit vor einer moglichen
Erhebung eines Abschlags dem Krankenhaus
mindestens drei zumutbare Termine fir die
Verhandlung angeboten haben.

"Der Zeitpunkt des Abschlusses der Vereinbarung nach
Absatz 1 Satz 1 ist von den Vertragsparteien schriftlich
oder elektronisch zu dokumentieren; bei einer
Festsetzung nach § 13 Absatz 1 oder Absatz 3 gilt das
Datum der Entscheidung der Schiedsstelle.
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8Der Krankenhaustrager ibermittelt die
Vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 1 und 6 in
maschinenlesbarer Form an den Verband der Privaten
Krankenversicherung.

Die Genehmigung des vereinbarten Abschlags ist von
den anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2
Nummer 1 und 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes bei der fir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérde zu
beantragen.

19Die anderen Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2
Nummer 1 und 2 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes haben den
Krankenhaustrager und die Schiedsstelle nach § 18a
Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes zum
Zeitpunkt der Antragstellung Gber den Antrag zu
informieren.

Dje fiir die Krankenhausplanung zustindige
Landesbehorde genehmigt die Erhebung des Abschlags
innerhalb von vier Wochen ab dem Eingang des
Antrags, wenn die Vereinbarung dem geltenden Recht
entspricht.

12Dje fiir die Krankenhausplanung zustdndige
Landesbehorde informiert den Verband der Privaten
Krankenversicherung tber ihre Entscheidung liber die
Genehmigung.
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Artikel 4 | Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
1 §17aSGB V Finanzierung von Ausbildungskosten
Absatz 3 1Bei ausbildenden Krankenhiusern vereinbaren die Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeédnderung zur Anderung des § 9

Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 fiir einen
zukinftigen Zeitraum (Vereinbarungszeitraum) ein
krankenhausindividuelles Ausbildungsbudget, mit dem
die Ausbildungskosten finanziert werden; § 11 Abs. 2
des Krankenhausentgeltgesetzes gilt entsprechend.

2Bei ausbildenden Krankenh&usern, die nach § 15 des
Hebammengesetzes fiir die Durchfiihrung des
berufspraktischen Teils des Hebammenstudiums
verantwortlich sind, umfasst das Ausbildungsbudget
nach Satz 1 auch die nach § 134a Absatz 1e des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch vereinbarten
Pauschalen.

3Die Vertragsparteien nach § 18 Absatz 2 stellen bei
der Vereinbarung des Ausbildungsbudgets Art und
Anzahl der voraussichtlich belegten Ausbildungsplatze
fest.

“Das Budget soll die Kosten der Ausbildungsstétten bei
wirtschaftlicher BetriebsgroRe und Betriebsfiihrung
decken und wird in seiner Entwicklung nicht durch den
Veranderungswert nach § 9 Absatz 1b Satz1, 2 eder3
des Krankenhausentgeltgesetzes begrenzt.

Absatz 1b KHEntgG, mit der keine inhaltliche Anderung verbunden ist: Auch
zuklinftig wird die Entwicklung des Ausbildungsbudgets nicht durch den
Verdnderungswert begrenzt.
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>Die fir den Vereinbarungszeitraum zu erwartenden
Kostenentwicklungen sind zu berlcksichtigen.

®Ab dem Jahr 2010 sind bei der Vereinbarung des
Ausbildungsbudgets auch die Richtwerte nach Absatz
4b zu bericksichtigen.

’Soweit Richtwerte nicht vereinbart oder nicht durch
Rechtsverordnung vorgegeben sind, vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 entsprechende
Finanzierungsbetrage im Rahmen des
Ausbildungsbudgets.

8Es ist eine Angleichung der krankenhausindividuellen
Finanzierungsbetrage an die Richtwerte oder im Falle
des Satzes 7 eine Angleichung der
Finanzierungsbetrage im Land untereinander
anzustreben; dabei sind krankenhausindividuelle
Abweichungen des vom Land finanzierten Teils der
Ausbildungskosten zu berticksichtigen.

Soweit erforderlich schlieRen die Vertragsparteien
Strukturvertrage, die den Ausbau, die SchlieBung oder
die Zusammenlegung von Ausbildungsstatten finanziell
unterstltzen und zu wirtschaftlichen
Ausbildungsstrukturen fiihren; dabei ist Einvernehmen
mit der zustandigen Landesbehérde anzustreben.

1°Dje Ausbildung in der Region darf nicht gefdhrdet
werden.

1Soweit eine Ausbildungsstatte in der Region
erforderlich ist, zum Beispiel weil die Entfernungen und
Fahrzeiten zu anderen Ausbildungsstatten nicht
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zumutbar sind, kénnen auch langfristig héhere
Finanzierungsbetrage gezahlt werden; zur Prifung der
Voraussetzungen sind die Vorgaben zum
Sicherstellungszuschlag nach § 17b Absatz 1a Nummer
6 in Verbindung mit § 5 Abs. 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes entsprechend
anzuwenden.

12\Weicht am Ende des Vereinbarungszeitraums die
Summe der Zahlungen aus dem Ausgleichsfonds nach
Absatz 5 Satz 5 und den verbleibenden Abweichungen
nach Absatz 6 Satz 5 oder die Summe der Zuschlage
nach Absatz 9 Satz 1 von dem vereinbarten
Ausbildungsbudget ab, werden die Mehr- oder
Mindererlose vollstandig tiber das Ausbildungsbudget
des ndchstmadglichen Vereinbarungszeitraums
ausgeglichen.

13Steht bei der Verhandlung der Ausgleichsbetrag noch
nicht fest, sind Teilbetrage als Abschlagszahlungen auf
den Ausgleich zu berticksichtigen.

§ 17b KHG

Einfiihrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir DRG-Krankenhauser

a)

Absatz 2

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der
Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren entsprechend den Vorgaben der Absatze
1, 13, 2a und 3 mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft ein Verglitungssystem, das
sich an einem international bereits eingesetzten
Verglitungssystem auf der Grundlage der Diagnosis
Related Groups (DRG) orientiert, seine jahrliche
Weiterentwicklung und Anpassung, insbesondere an
medizinische Entwicklungen, Kostenentwicklungen,

Durch die Anderung wird sichergestellt, dass die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 auch die Vorgaben zu den Kurzzeitfallpauschalen im neuen Absatz 2a bei
der jdhrlichen Weiterentwicklung und Anpassung des Verglitungssystems
zugrunde legen.
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Verweildauerverkiirzungen und
Leistungsverlagerungen zu und von anderen
Versorgungsbereichen, und die
Abrechnungsbestimmungen, soweit diese nicht im
Krankenhausentgeltgesetz vorgegeben werden.

%Sie orientieren sich dabei unter Wahrung der Qualitit
der Leistungserbringung an wirtschaftlichen
Versorgungsstrukturen und Verfahrensweisen;
insbesondere wirken sie mit den
Abrechnungsbestimmungen darauf hin, dass die
Voraussetzungen, unter denen bei Wiederaufnahme
von Patientinnen und Patienten eine
Zusammenfassung der Falldaten zu einem Fall und eine
Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen
sind, dem Wirtschaftlichkeitsgebot hinreichend
Rechnung tragen.

3Die Priifungsergebnisse nach § 137c des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch sind zu beachten.

‘Der Bundesarztekammer ist Gelegenheit zur
beratenden Teilnahme an den Sitzungen der
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 zu geben, soweit
medizinische Fragen der Entgelte und der zu Grunde
liegenden Leistungsabgrenzung betroffen sind; dies gilt
entsprechend fir einen Vertreter der
Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe.

°Die betroffenen Fachgesellschaften und, soweit deren
Belange bertihrt sind, die Spitzenorganisationen der
pharmazeutischen Industrie und der Industrie fir
Medizinprodukte erhalten Gelegenheit zur
Stellungnahme.
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®Fiir die gemeinsame Beschlussfassung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und des
Verbandes der privaten Krankenversicherung haben
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen zwei
Stimmen und der Verband der privaten
Krankenversicherung eine Stimme.

’Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann an den
Sitzungen der Vertragsparteien teilnehmen und erhalt
deren fachliche Unterlagen.

8Die Vertragsparteien veréffentlichen in geeigneter
Weise die Ergebnisse der Kostenerhebungen und
Kalkulationen; die der Kalkulation zugrunde liegenden
Daten einzelner Krankenhauser sind vertraulich.

Absatz 2a (neu)

1 Die\, . hoA 2 Satz ] .

biszum-30-Apri-2027 auf Basiseines-durch-das-Das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
erarbeitet bis zum 31. Marz 2027 zu-erarbeitenden
kenzepis-ein Konzept fir geeignete Fallgruppen die
Grundlagen-einergesondertenflr eine gesonderte

Kalkulation von Bewertungsrelationen fiir stationare

Behandlungsfille mit einer Behandlungsdauer von bis

zu drei Kalendertagen und maximal zwei

Ubernachtungen (Kurzzeitfallpauschalen), auf dessen
Grundlage die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
bis zum 30. April 2027 hierzu eine Vereinbarung
schlielden.

2Eine untere Grenzverweildauer entsprechend der in §
9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des

Im internationalen Vergleich hat sich gezeigt, dass sich einige in Deutschland
vorwiegend vollstationdr durchgefiihrten Leistungen fiir eine regelhafte
ambulante Erbringung eignen. Um Ambulantisierungspotenziale bei bislang
unnétig stationdr erbrachten Leistungen zu heben, wurde in der vergangenen
Legislaturperiode mit dem Krankenhauspflegeentlastungsgesetz, das am 29.
Dezember 2022 in Kraft getreten ist, die spezielle sektorengleiche Vergiitung
nach § 115f SGB V eingefiihrt. Grundidee war eine Verglitung, deren Héhe
zwischen dem ambulanten (EBM) und dem stationdren Niveau (DRG) liegt,
wodurch einerseits Anreize zur ambulanten Leistungserbringung gesetzt und
andererseits héherer stationdrer Behandlungsaufwand vermieden werden
sollte. Da der Umfang des vereinbarten Leistungskatalogs fiir das Jahr 2025
deutlich hinter den Erwartungen des Gesetzgebers zuriickblieb, wurden mit dem
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz, das am 12. Dezember 2024 in
Kraft getreten ist, klare Fallzahlvorgaben eingefiihrt. Bei der Erweiterung des
Leistungskatalogs fiir das Jahr 2026, mit dem eine Million bislang vollstationér
erbrachter Fdille zu erfassen waren, zeigte sich, dass bereits diese
Fallzahlvorgabe nur durch die Einbeziehung von Fillen zu erreichen war, die bis
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Krankenhausentgeltgesetzes genannten Vereinbarung
ist fur die Kurzzeitfallpauschalen nicht zu kalkulieren.

3Die Kurzzeitfallpauschalen sind erstmalig im Rahmen

der Weiterentwicklung des Vergilitungssystems fiir das
Jahr 2028 zu kalkulieren und im Entgeltkatalog fiir das
Jahr 2028 auszuweisen.

“‘Das-in-Absatz 3 Satz 4 senannte Konzeptistsofern
erforderlich-entsprechendanzupassen-

*“Die mit den Kurzzeitfallpauschalen zu vergiitenden

Falle werden innerhalb der in Satz 1 genannten

maximalen Behandlungsdauer unabhangig von der

tatsdchlichen Behandlungsdauer vergitet.

$Die Vertragsparteien stellen bei der jihrlichen
Weiterentwicklung und Anpassung des
Vergitungssystems nach Absatz 2 sicher, dass

Kostensenkungen, die sich bei der jahrlichen

Kalkulation der Kurzzeitfallpauschalen zeigen, zu einer

Absenkung der Bewertungsrelationen der

Kurzzeitfallpauschalen sowie im Ergebnis auch zu einer
Absenkung der Summe der fir die
Kurzzeitfallpauschalen insgesamt vereinbarten

Bewertungsrelationen flihren.

*Die Vertragsparteien prifen im Rahmen der

jdhrlichen Weiterentwicklung und Anpassung des

Vergiitungssystems nach Absatz 2 auf Grundlage der

Kalkulation nach Absatz 3 Satz 4, wie viele und welche

der mit Kurzzeitfallpauschalen vergiiteten Falle
ambulant erbracht werden und ob fiir diese eine
Uberfiihrung in den Katalog nach § 115b Satz 1

zu zwei Ubernachtungen im Krankenhaus aufweisen. Fiir die Erreichung der
Fallzahlvorgaben von 1,5 Millionen vollstationdrer Félle fiir das Jahr 2028 und 2
Millionen Féille fiir das Jahr 2030 sind zunehmend weitere stationdre Fdlle, die
eine Ubernachtung erfordern, einzubeziehen und die sich im Grundsatz nicht
mehr ohne die Versorgungsstrukturen des Krankenhauses erbringen lassen. Um
weiteres Potenzial fiir Verweildauerverkiirzungen und fiir eine
Ambulantisierung heben zu kénnen und unnétige Ausgaben fiir die
Versichertengemeinschaft zu vermeiden, wird mit dem neuen Absatz 2a den
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 der Auftrag erteilt, das DRG-
Verglitungssystem dahingehend weiterzuentwickeln, sogenannte
Kurzzeitfallpauschalen fiir den Bereich von kurzen Behandlungsdauern im
Krankenhaus einzufiihren. Hiermit sollen stationdre Behandlungsfdlle der
Krankenhduser vergiitet werden, die eine Behandlungsdauer von bis zu drei
Kalendertagen und maximal zwei Ubernachtungen aufweisen. Die
Kurzzeitfallpauschalen sollen die vom Gesetzgeber zur Férderung der
Ambulantisierung implementierten Instrumente AOP und Hybrid-DRG ergéinzen
und bieten sich insbesondere fiir Félle an, die sich mit den Hybrid-DRG nicht
addquat abbilden lassen.

Den Vertragsparteien wird in Satz 1 des neuen Absatz 2a der Auftrag erteilt, bis
zum 30. April 2027 die Grundlagen dafiir zu vereinbaren, das DRG-
Vergiitungssystem durch Einfiihrung von Kurzzeitfallpauschalen
weiterzuentwickeln, indem die Bewertungsrelationen nach der
Behandlungsdauer differenziert zu kalkulieren und auszuweisen sind. Das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) wird als Basis hierfiir
beauftragt, bis zum 31. Mdrz 2027 ein Konzept fiir die Erweiterung des aG-DRG-
Vergiitungssystems durch die Einfiihrung von Kurzzeitfallpauschalen zu
erstellen, das die Vertragsparteien ihrer Vereinbarung zugrunde zu legen
haben. Diese Fristen dienen dem Zweck, eine Umsetzung bereits fiir das
Anwendungsjahr 2028 zu erméglichen.

Die Kurzzeitfallpauschalen werden definiert als Bewertungsrelationen fiir
Fallgruppen fiir stationdire Behandlungsfélle mit einer Behandlungsdauer von
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Nummer 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
sachgerecht ist.

¥’Die Vertragsparteien vereinbaren-liberpriifen zudem,

ob und inwieweit fir Falle, fir die eine

Kurzzeitfallpauschale kalkuliert und ausgewiesen ist,
eine spezielle sektorengleiche Vergiutung nach § 115f
des Flinften Buches Sozialgesetzbuch abgerechnet

werden kann.

°Die Vertragsparteien legen dem Bundesministerium
fur Gesundheit alle zwei Jahre, erstmals bis zum 31.
Dezember 2030, einen gemeinsamen Bericht vor Gber
die Auswirkungen der Einfiihrung von

Kurzzeitfallpauschalen auf die Versorgung; das Institut

fur das Entgeltsystem im Krankenhaus hat die dafir

erforderlichen Auswertungen vorzunehmen.

bis zu drei Kalendertagen und maximal zwei Ubernachtungen und sind
gesondert zu kalkulieren.

Nach Satz 2 entfiillt fiir die Kurzzeitfallpauschalen das in § 9 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 des Krankenhausentgeltgesetzes genannte Erfordernis, Regelungen
zur unteren Grenzverweildauer zu vereinbaren, da die mit
Kurzzeitfallpauschalen zu vergiitenden stationdiren Féille gemdfs Satz 54
unabhdngig von der tatsdchlichen Behandlungsdauer vergiitet werden sollen.
Damit wird fiir die Krankenhduser ein starker Anreiz gesetzt, Verweildauern zu
reduzieren und im Zweifel auch Patientinnen und Patienten ohne eine sonst
regelhaft erfolgende Ubernachtung im Krankenhaus zu behandeln, wo dies im
Einzelfall medizinisch méglich ist.

Satz 3 gibt vor, dass auf Grundlage der Vereinbarung nach Satz 1 die
Kurzzeitfallpauschalen erstmalig im Rahmen der Weiterentwicklung des
Vergiitungssystems fiir das Jahr 2028, also im Jahr 2027, zu kalkulieren und im
Entgeltkatalog festzulegen sind.

Bei den neuen Kurzzeitfallpauschalen handelt es sich ebenfalls um
Fallpauschalen im Sinne des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und des
Krankenhausentgeltgesetzes, die Teil der jdhrlichen Weiterentwicklung und
Anpassung des aG-DRG-Vergiitungssystems sind und im Entgeltkatalog
auszuweisen sind. Die Zuordnung von Féillen zu den Kurzzeitfallpauschalen soll
im Rahmen der bestehenden und etablierten Strukturen erfolgen. Dies gilt auch
fiir die Kalkulation der Kurzzeitfallpauschalen, die im Rahmen der bestehenden
und Strukturen erfolgen soll.-Sefern-hierfir-Anderungen-am

orgaben

Ziel der Einfiihrung der Kurzzeitfallpauschalen ist es, stationdre Aufenthalte im
Krankenhaus zu verkiirzen und verzichtbare Ubernachtungen zu vermeiden, um
so sowohl Patientinnen und Patienten wie auch das Personal im Krankenhaus
und gleichzeitig die Versichertengemeinschaft durch geringere
Ressourcenbindung und Ausgaben zu entlasten. Dies soll durch einen
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anreizgesteuerten Mechanismus erfolgen, mit dem bei Behandlungsdauern im
Krankenhaus von bis zu drei Kalendertagen eine einheitliche Verglitung
unabhdéngig von der tatsdichlichen Verweildauer gezahlt wird. Satz 54 legt
daher fest, dass die Vergliitung mit Kurzzeitfallpauschalen innerhalb der in Satz
1 genannten Behandlungsdauer unabhéngig von der tatséichlichen
Behandlungsdauer erfolgen soll. Das heifst, die Vergiitung ist beispielsweise bei
einer Behandlung mit einer Ubernachtung gleich hoch wie bei einer Behandlung
mit zwei Ubernachtungen. Eine Leistungserbringung ist in geeigneten Féllen
damit auch méglich, wenn die stationdre Aufnahme und Entlassung am
gleichen Tag erfolgen. Krankenhduser, die geeignete Fdlle in kiirzerer Zeit und
unter Verzicht auf eine sonst regelhaft erfolgende Ubernachtung im

Krankenhaus behandeln, erhalten so einen wirtschaftlichen Anreiz, eine
mégliche Verweildauerverkiirzung und Ambulantisierung vorzunehmen.

Satz 65 gibt vor, dass dadurch erzeugte Kostensenkungen im (iberndichsten Jahr
im Rahmen der jéhrlichen Weiterentwicklung des Vergiitungssystems an die
Versichertengemeinschaft weitergegeben werden, indem die Vergiitungen fiir
die Kurzzeitfallpauschalen entsprechend abgesenkt werden. Dieser Zeitverzug
ist dem aG-DRG-Verglitungssystem durch seine empirische Kalkulation auf Basis
von Kosten- und Leistungsdaten immanent und der zentrale
Anreizmechanismus, Behandlungsdauern zu verkiirzen, wo dies medizinisch
méglich ist.

Um eine dauerhafte und nachhaltige Ambulantisierung sicherzustellen, wird
den Vertragsparteien mit Satz 76 zudem aufgetragen, im Rahmen der
jéhrlichen Weiterentwicklung des Verglitungssystems zu priifen, welche
Leistungen liberwiegend ambulant erbracht werden und ob fiir diese eine
Uberfiihrung in den AOP-Katalog nach § 115b SGB V sachgerecht ist und
umgesetzt werden sollte. Die Umsetzung selbst liegt dann bei den
Vertragsparteien nach § 115b Absatz 1 Satz 1 SGB V.

Da die Kurzzeitfallpauschalen fiir stationdre Behandlungsfélle mit einer
Behandlungsdauer von bis zu drei Kalendertagen und zwei Ubernachtungen zu
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kalkulieren und vergiiten sind, kénnen sich Schnittmengen zu den Leistungen
ergeben, die nach den Regelungen des § 115f SGB V vergiitet werden. Den
Vertragsparteien wird daher mit Satz 87 aufgetragen, fiir ihre Vereinbarung zu
priifen, ob und inwieweit mit der Einflihrung der Kurzzeitfallpauschalen
weiterhin eine Abrechnung von nach § 115f SGB V abrechenbaren Fdillen fiir die
Krankenhduser méglich ist.

_Mit Satz 98 werden die Vertragsparteien beauftragt, alle zwei Jahre, erstmalig
bis zum 31. Dezember 2030, dem Bundesministerium fiir Gesundheit einen
gemeinsamen Bericht (iber die Auswirkungen der Einfiihrung von
Kurzzeitfallpauschalen auf die Versorgung vorzulegen. Hier ist insbesondere an
Veréinderungen der Behandlungsdauer und die Entwicklung der ambulanten
Leistungserbringung der Krankenhdéuser zu denken. Die dafiir erforderlichen
Auswertungen hat das InEK vorzunehmen.

c)

Absatz 3

!Die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 vereinbaren
bis zum 30. Juni 2000 die Grundstrukturen des
Verglitungssystems und des Verfahrens zur Ermittlung
der Bewertungsrelationen auf Bundesebene
(Bewertungsverfahren), insbesondere der zu Grunde
zu legenden Fallgruppen, sowie die Grundzlige ihres
Verfahrens zur laufenden Pflege des Systems auf
Bundesebene.

Die Vertragsparteien vereinbaren die
Bewertungsrelationen und die Bewertung der Zu- und
Abschldge nach Absatz 1a.

3Die Bewertungsrelationen werden auf der Grundlage
der Fallkosten einer sachgerechten und
reprasentativen Auswahl von Krankenhausern
kalkuliert.

Sofern Anderungen am Kalkulationskonzept des Vergiitungssystems durch die
Einfiihrung und Kalkulation von Kurzzeitfallpauschalen erforderlich werden, ist

dieses vom InFK entsprechend anzupassen.
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4Auf der Grundlage eines vom Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus zu entwickelnden
Vorschlags vereinbaren die Vertragsparteien nach
Absatz 2 Satz 1 bis spatestens zum 31. Dezember 2016
ein praktikables Konzept fiir eine reprasentative
Kalkulation nach Satz 3; zur Gewahrleistung einer
reprasentativen Kalkulation der nach Absatz 4
auszugliedernden Pflegepersonalkosten und des nach
Absatz 4b Satz 1 auszugliedernden Betrags fir die
Vorhalteverglitung hat das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus das Konzept
anzupassen; sofern durch die Kalkulation von

Kurzzeitfallpauschalen nach Absatz 2a Anpassungen
am Konzept erforderlich werden, hat das Institut fiir
das Entgeltsystem im Krankenhaus diese am Konzept

vorzunehmen.

>Das Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus
bestimmt auf der Grundlage des Konzepts nach Satz 4,
welche Krankenh&user an der Kalkulation teilnehmen;
diese Krankenh&user sind zur Ubermittlung der fiir die
Durchfiihrung der Kalkulation erforderlichen Daten an
das Institut fur das Entgeltsystem im Krankenhaus
verpflichtet.

€}d)

Absatz 7

IKommt eine in dieser Vorschrift genannte
Vereinbarung nicht oder teilweise nicht zustande,
entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6.

2Kommt die in Absatz 2a Satz 1 genannte Vereinbarung

nicht fristgerecht zustande, entscheidet abweichend

Die Kurzzeitfallpauschalen sollen erstmalig im Rahmen der Weiterentwicklung
des Entgeltsystems fiir das Jahr 2028 kalkuliert und im Entgeltkatalog
ausgewiesen werden. Hierfiir ist die Vereinbarung der Grundlagen dieser
Erweiterung des aG-DRG-Verglitungssystems nach Absatz 2a Satz 1
erforderlich. Um die Einfiihrung der Kurzzeitfallpauschalen fiir das
Anwendungsjahr 2028 auch dann nicht zu gefédhrden, wenn sich
Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 nicht fristgerecht auf die Grundlagen
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von Satz 1 die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 ohne

Antrag innerhalb von drei Wochen nach Fristende.

einigen kénnen, wird mit dem neuen Satz 2 vorgesehen, dass in diesem Fall die
Schiedsstelle auch ohne Antrag einer Vertragspartei innerhalb von drei Wochen
nach Fristende (iber den Inhalt der Vereinbarung zu entscheiden hat. Dabei hat
die Schiedsstelle nach Fristablauf im Zweifel von sich aus titig zu werden. Die
Vertragsparteien auf Bundesebene haben in diesem Fall der Schiedsstelle
notwendige Unterlagen, wie z. B. das Konzept des InEK, ihre Positionen zu
dessen Umsetzung, zur Verfligung zu stellen sowie Auskiinfte zu erteilen, um
eine kurzfristige Entscheidung der Schiedsstelle zu unterstiitzen.

§ 17¢ KHG

Priifung der Abrechnung von Pflegesatzen

Absatz 1

!Der Krankenhaustriger wirkt durch geeignete
MaRnahmen darauf hin, dass

1.

keine Patienten in das Krankenhaus aufgenommen
werden, die nicht der stationdren
Krankenhausbehandlung bediirfen, und bei
Abrechnung von tagesbezogenen Pflegesatzen
keine Patienten im Krankenhaus verbleiben, die
nicht mehr der stationaren
Krankenhausbehandlung bedirfen (Fehlbelegung),
eine vorzeitige Verlegung oder Entlassung aus
wirtschaftlichen Griinden unterbleibt,

die Abrechnung der nach § 17b vergiiteten
Krankenhausfalle ordnungsgemal erfolgt.

Die Krankenkassen kénnen durch Einschaltung des
Medizinischen Dienstes (§ 275 Absatz 1 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch) die Einhaltung der in Satz 1

genannten Verpflichtungen prifen.

3Der Medizinische Dienst hat abrechnungsrelevante

Auffalligkeiten, die er im Rahmen der Priifung

feststellt, in seine Prifung einzubeziehen, auch wenn

Durch die Anderung wird verdeutlicht, dass der Medizinische Dienst
abrechnungsrelevante Auffilligkeiten, die er im Rahmen einer Priifung
feststellt, unabhéngig vom beauftragten Priifgegenstand bei seiner Priifung zu
beriicksichtigen hat. Hierbei ist unerheblich, ob die Priifung im schriftlichen
Verfahren oder als Vor-Ort-Priifung durchgefiihrt wird. Die Finanz-Kommission
Gesundheit sieht in ihrem ersten Bericht vom 30. M¢irz 2026 durch eine
entsprechende Erweiterung des Priifauftrags des Medizinischen Dienstes
weiteres Einsparpotenzial (siehe Reformempfehlung Nummer 33).
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die Auffalligkeiten nicht Anlass der Einschaltung des

Medizinischen Dienstes sind.

b)

Absatz 2

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft regeln das Nahere
zum Priifverfahren nach § 275c Absatz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch; in der Vereinbarung sind

abweichende Regelungen zu § 275c Absatz 1 Satz 1 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch moglich.

’Dabei haben sie insbesondere Regelungen tber

1.

den Zeitpunkt der Ubermittlung
zahlungsbegriindender Unterlagen an die
Krankenkassen,

eine ab dem 1. Januar 2021 erfolgende
ausschlieRlich elektronische Ubermittlung von
Unterlagen der gesamten zwischen den
Krankenhdusern und den Medizinischen Diensten
im Rahmen der Krankenhausabrechnungspriifung
ablaufenden Vorgange sowie deren fiir eine
sachgerechte Priifung der Medizinischen Dienste
erforderlichen Formate und Inhalte,

das Verfahren zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern bei Zweifeln an der
RechtmaRigkeit der Abrechnung im Vorfeld einer
Beauftragung des Medizinischen Dienstes,

den Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen
Dienstes,

die Priifungsdauer,

den Prifungsort,

die Abwicklung von Riickforderungen und

Mit der Anderung werden der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft im Rahmen ihrer Vereinbarung zum Néheren
des Priifverfahrens mit der Priifung beauftragt, wie der nach Nummer 3
etablierte Falldialog zwischen Krankenkassen und Krankenhdusern durch
geeignete Mafinahmen zukiinftig noch stéirker als bisher zum Einsatz kommen
kann. Die Vertragsparteien haben ihre Priifung bis zum 30. Juni 2027
abzuschliefSen. Die Finanz-Kommission Gesundheit hebt in ihrem ersten Bericht
vom 30. Mdérz 2026 die hohen Einigungsquoten zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern positiv hervor, die laut GKV-Spitzenverband im Jahr 2022 bei
85 Prozent lagen (siehe Finanz-Kommission, Erster Bericht, S. 230). Durch eine
Ausweitung des Falldialogs kann nach Einschétzung der Finanz-Kommission
Gesundheit zudem der Priifaufwand auf beiden Seiten deutlich reduziert
werden.
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8. das Verfahren zwischen Krankenkassen und
Krankenhdusern fiir die einzelfallbezogene
Erérterung nach Absatz 2b Satz 1

zu treffen; die §§ 275 bis 283a des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch bleiben im Ubrigen unberiihrt.

3Bei der Regelung nach Satz 2 Nummer 2 ist der
Medizinische Dienst Bund zu beteiligen.

“Die Vertragsparteien nach Satz 1 haben bis zum 31.
Dezember 2020 gemeinsame Umsetzungshinweise zu
der Vereinbarung nach Satz 1 zu vereinbaren; die
Umsetzungshinweise gelten als Bestandteil der
Vereinbarung nach Satz 1.

>Die Regelung nach Satz 2 Nummer 8 ist bis zum 30.
Juni 2020 zu treffen und hat insbesondere vorzusehen,
innerhalb welcher angemessenen Frist Tatsachen und
Einwendungen schriftlich oder elektronisch geltend
gemacht werden missen, die im Rahmen der
Erorterung zu bericksichtigen sind, unter welchen
Voraussetzungen eine nicht fristgemale
Geltendmachung von Einwendungen oder
Tatsachenvortrag zugelassen werden kann, wenn sie
auf nicht zu vertretenden Griinden beruht, und in
welcher Form das Ergebnis der Erorterung
einschlieRlich der geltend gemachten Einwendungen
und des geltend gemachten Tatsachenvortrags zu
dokumentieren sind.

8Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 oder Satz 5
ganz oder teilweise nicht oder nicht fristgerecht zu
Stande, trifft auf Antrag einer Vertragspartei die
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Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 die ausstehenden
Entscheidungen.

"Die Vereinbarung oder Festsetzung durch die
Schiedsstelle ist fur die Krankenkassen, den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und die
zugelassenen Krankenhduser unmittelbar verbindlich.

®Die Vertragsparteien nach Satz 1 geben das Datum
des Inkrafttretens der Vereinbarung nach Satz 5 oder
der Festsetzung nach Satz 6 in Verbindung mit Satz 5
unverziglich nach dem Abschluss der Vereinbarung
oder nach der Festsetzung im Bundesanzeiger bekannt.

°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 werden kann.
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1 §3 Vereinbarung eines Gesamtbetrags

a) Absatz 3 Fir die Jahre ab 2020 ist fiir ein Krankenhaus ein Es handelt sich um eine Folgednderung zur Aufhebung von § 9 Absatz 1
Gesamtbetrag nach den folgenden Vorgaben zu Nummer 5. Die Aufhebung fiihrt dazu, dass zuklinftig nur noch ein

aa) vereinbaren; Besonderheiten der Versorgung von Verdnderungswert durch die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbart
Kindern und Jugendlichen sind zu berlicksichtigen. wird. Diese Vereinbarung erfolgt nach den Vorschriften des § 9 Absatz 1b Satz2

und-3-KHEntgG. Der nach diesen Vorschriften ermittelte Verdnderungswert gilt
2Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des

Gesamtbetrags fiir das Jahr 2020 ist der nach Absatz 2
vereinbarte Gesamtbetrag flir das Jahr 2019.

zukiinftig auch als Obergrenze fiir den Anstieg des Gesamtbetrags. Per

3In den Folgejahren ist Ausgangsgrundlage der fiir das
jeweilige Vorjahr vereinbarte Gesamtbetrag; davon
abweichend ist Ausgangsgrundlage fir die
Vereinbarung des Gesamtbetrags fiir das Jahr 2027 der
um 1,14 Prozent zu erhéhende vereinbarte oder
festgesetzte Gesamtbetrag fiir das Jahr 2026.

ein Gesamtbetragq fiir ein zuriickliegendes Kalenderjahr zu vereinbaren ist, ist

“Bei der Vereinbarung sind insbesondere zu fiir die Begrenzung des Anstiegs der fiir das jeweilige Kalenderjahr geltende
beriicksichtigen: Verdnderungswert mafigeblich. Der angefiigte Halbsatz ist bereits geltendes
Recht und wurde lediglich wegen der Streichung des bisherigen
Regelungsstandorts in § 9 Absatz 1 Nummer 5 hierher verschoben.

1. Veranderungen von Art und Menge der Leistungen
des Krankenhauses, die von den auf Bundesebene
vereinbarten Katalogen nach § 9 Absatz 1 Nummer
1 und 2 umfasst sind,

2. Veradnderungen von Art und Menge der
krankenhausindividuell zu vereinbarenden
Leistungen, einschlieBlich regionaler oder
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struktureller Besonderheiten in der
Leistungserbringung,

3. Kostenentwicklungen sowie Verklirzungen von
Verweildauern, Ergebnisse von
Fehlbelegungsprifungen und
Leistungsverlagerungen, zum Beispiel in die
ambulante Versorgung,

4. die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs
nach § 4,

5. die Umsetzung der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss nach § 136a Absatz 2 des Filinften
Buches Sozialgesetzbuch festgelegten
Anforderungen zur Ausstattung mit dem fir die
Behandlung erforderlichen therapeutischen
Personal sowie eine dariiber hinausgehende
erforderliche Ausstattung mit therapeutischem
Personal,

6. eine Anpassungsvereinbarung nach Satz 6,

7. fur die Dauer der praktischen Tatigkeit die
Verglitungen der Ausbildungsteilnehmerinnen und
Ausbildungsteilnehmer nach Maligabe des § 27
Absatz 4 des Psychotherapeutengesetzes in Hohe
von 1.000 Euro pro Monat.

*Der Gesamtbetrag darf den um den
Veranderungswert nach § 9 Absatz +- Nummer51b Satz
2-oder3-des Krankenhausentgeltgesetzes veranderten

Gesamtbetrag des Vorjahres nur tberschreiten, soweit
die Tatbestdande nach Satz 4 Nummer 5 oder 7 dies
erfordern oder im Rahmen einer
Anpassungsvereinbarung nach Satz 6 eine
entsprechende Uberschreitung als notwendig
vereinbart wurde; eine Uberschreitung aufgrund der

Klinikverbund Hessen | Seite 303 von 320




Artikel 5: Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Tatbestdande nach Satz 4 Nummer 1 oder Nummer 2 ist
nur zuldssig, wenn die Veranderung von Art und
Menge der Leistungen durch zusatzliche Kapazitaten
fir medizinische Leistungen aufgrund der
Krankenhausplanung oder des Investitionsprogramms
des Landes begriindet oder wenn dies aufgrund von
Veranderungen der medizinischen Leistungsstruktur
oder der Fallzahlen erforderlich ist—; fiir das Jahr 2026
entspricht der Verdnderungswert dem nach § 10

Absatz 6 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes im

Jahr 2025 veroffentlichten Orientierungswert.

8Sofern die Vertragsparteien unter Bericksichtigung
der Erkrankungsschwere der Patientinnen oder
Patienten, moglicher Leistungsverlagerungen,
regionaler oder struktureller Besonderheiten in der
Leistungserbringung sowie der Ergebnisse des
Vergleichs nach § 4 vereinbaren, dass der
Gesamtbetrag zu vermindern oder zu erhéhen ist,
haben sie fir die Jahre ab 2020 Gber Umfang, Dauer
und weitere Einzelheiten der Anpassung eine
Anpassungsvereinbarung zu treffen.

bb)

’Entgelte, die die maRgeblichen Vergleichswerte nach
§ 4 deutlich Gberschreiten, diirfen nur vereinbart
werden, wenn der Krankenhaustrager schlissig
darlegt, aus welchen Griinden die Uberschreitung
unabweisbar ist.

8SefernFir die Jahre bis einschlieRlich des Jahres 2026
gilt, sofern sich auf Grundlage der Nachweise nach § 18
Absatz 2 ergibt, dass eine vereinbarte Stellenbesetzung
nicht vorgenommen wurde, haben-dass die

Bisher haben die Vertragsparteien vor Ort zu vereinbaren, inwieweit der
Gesamtbetrag abzusenken ist, wenn eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht
vorgenommen wurde. Diese Regelung in Satz 8 wird auf die Jahre bis
einschliefSlich 2026 befristet. Ab dem Vereinbarungsjahr 2027 sind Mittel fiir
vereinbarte, aber nicht besetzte Personalstellen im ndchstmdglichen
Vereinbarungszeitraum auszugleichen und ist eine entsprechende Absenkung
des Gesamtbetrags vorzunehmen (Satz 9). Dies gilt auch fiir nicht
zweckentsprechend eingesetzte Mittel. Diese-RegelwgVon einer nicht
zweckentsprechenden Verwendung der Mittel ist auch dann auszugehen, wenn

die vereinbarte Stellenbesetzung zwar vorgenommen, aber die dafiir
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Vertragsparteien zu vereinbaren 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 nachstmoglichen Vereinbarungszeitraum
auszugleichen sind und der Gesamtbetrag in der
nachsten Vereinbarung entsprechend abzusenken ist.

°°Eine Absenkung des Gesamtbetrags nach Satzden
Satzen 8 oder 9 ist nicht vorzunehmen, wenn das
Krankenhaus nachweist, dass nur eine voriibergehende
und keine dauerhafte Unterschreitung der
vereinbarten Stellenzahl oder der hierflr vereinbarten

Mittel vorliegt.

*Lwird nach einer Absenkung des Gesamtbetrags
nach den Satzen 8 oder 9 eine Stellenbesetzung
vorgenommen, ist der Gesamtbetrag flir den nachsten
Vereinbarungszeitraum in Hohe der entstehenden
zusatzlichen Kosten zu erhhen.

#12per vereinbarte Gesamtbetrag ist sachgerecht
aufzuteilen auf

1. das Erlésbudget und
2. die Erléssumme.

#213per Gesamtbetrag und das Erlésbudget nach Satz 9
Nummer 1 sind um Ausgleiche und Berichtigungen fir
Vorjahre zu verandern; bei einer Berichtigung ist

vereinbarten Mittel nicht vollstdndig ausgeschépft worden sind. Die Differenz
zwischen den vereinbarten und den tatsdchlich eingesetzten Mitteln ist folglich
auch auszugleichen. Die Regelung in Satz 9 greift erstmals fiir das
Vereinbarungsjahr 2027. Das bedeutet, dass, wenn der bis zum 31. Mdrz 2028
vorzulegende Nachweis nach § 18 Absatz 2 fiir das Jahr 2027 ergibt, dass eine

: : A die vereinbarten
Mittel nicht zweckentsprechend verwendet-wurdeneingesetzt worden sind, sei
es durch eine nicht vorgenommene Stellenbesetzung oder durch einen nicht
vollstidndigen Einsatz der Mittel fiir die vereinbarte Stellenbesetzung, diese
Mittel im ndchstmdglichen Vereinbarungszeitraum auszugleichen sind und der
Gesamtbetrag in der néichsten Vereinbarung abzusenken ist. Sofern, insoweit

dem bereits geltenden Recht entsprechend, die vereinbarte Stellenbesetzung
nur tempordr nicht vorgenommen werden kann oder, insoweit als neuer
Regelungsinhalt, die dafiir vereinbarten Mittel nur voriibergehend nicht

vollsténdig ausgeschépft werden, und das Krankenhaus die nur

voriibergehende Unterschreitung nachweisen kann, gilt wie bisher, dass eine

Absenkung des Gesamtbetrags nicht vorzunehmen ist (Satz 10). Von einer
voriibergehenden Unterschreitung ist — in Anlehnung an die Vorgaben fiir die
Nichterfiillung eines nach § 135e Absatz 2 Satz 2 SGB V mafsgeblichen
Qualitdtskriteriums fiir eine nach § 6a Absatz 1 Satz 1 KHG zugewiesene

Leistungsgruppe durch einen Krankenhausstandort nach § 275a Absatz 4 Satz 2

SGB V sowie eines gepriiften Strukturmerkmals durch ein Krankenhaus nach §

2750 Absatz 6 Satz 5 SGB V — bei einem Zeitraum von bis zu einem Monat
auszugehen.
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zusatzlich zu der Basisberichtigung ein entsprechender
Ausgleich durchzufihren.

b)

Absatz 4

1Bei der Vereinbarung einer Erhdhungsrate fiir
Tariferhdhungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes ist der von den
Vertragsparteien vereinbarte Gesamtbetrag nach
Absatz 2 oder Absatz 3 um #5 37,5 Prozent der nach §
9 Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes
vereinbarten Erhéhungsrate fir Tariferh6hungen
erhohend zu berichtigen, wobei der
Berichtigungsbetrag liber das Budget des
nachstmoglichen Pflegesatzzeitraums abzuwickeln ist;
Absatz 2 Satz 5 zweiter Halbsatz und Absatz 3 Satz 12
sind zu beachten.

2Eine Begrenzung nach Absatz 3 Satz 5 gilt insoweit
nicht.

Absatz 5

Fir die Abrechnung der Entgelte nach § 7 Satz 1
Nummer 1 ist ein krankenhausindividueller
Basisentgeltwert zu ermitteln.

’Dazu wird von dem jeweiligen veranderten
Erlosbudget nach Absatz 2 Satz 5 oder Absatz 3 Satz 12
die Summe der Zusatzentgelte abgezogen und der sich
ergebende Betrag wird durch die vereinbarte Summe
der effektiven Bewertungsrelationen dividiert.

3Der fiir das jeweilige Jahr geltende Basisentgeltwert
ist der Abrechnung der mit Bewertungsrelationen
bewerteten Entgelte zugrunde zu legen.

Die bisherige vollstédndige Finanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb des
Verdnderungswerts liegen, wird, wie fiir somatische Krankenhduser auch, auf
eine anteilige Finanzierung in Héhe von 50 Prozent reduziert. Eine anteilige
Tarifrefinanzierung in Héhe von 50 Prozent wird durch eine Anhebung des
Gesamtbetrags um 37,5 Prozent der Erh6hungsrate fiir Tariferh6hungen
umgesetzt (Absatz 4 Satz 1).
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4Alternativ zu der in Absatz 4 Satz 1 genannten
Berichtigung kann das Krankenhaus ab dem Tag des
Inkrafttretens der Vereinbarung einer Erh6hungsrate
fir Tariferhohungen nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes fiir den ab diesem Tag
verbleibenden Teil des jeweiligen Kalenderjahres einen
erhohten Basisentgeltwert bei der Abrechnung der mit
Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte zugrunde
legen.

>Der erhohte Basisentgeltwert ergibt sich aus der
Summe des nach Satz 1 fir das jeweilige Kalenderjahr
ermittelten Basisentgeltwerts und dem Produkt aus 75
37,5 Prozent der nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 des
Krankenhausentgeltgesetzes vereinbarten
Erhéhungsrate fir Tariferhohungen und dem
Quotienten aus 365 und der Anzahl der Kalendertage
zwischen dem Tag des Inkrafttretens der Vereinbarung
einer Erhéhungsrate fur Tariferh6hungen nach § 9
Absatz 1 Nummer 7 des Krankenhausentgeltgesetzes
und dem Ende des jeweiligen Kalenderjahres.

§ 4 BpflV

Leistungsbezogener Vergleich

a)

Absatz 1

1Zur Unterstitzung der Vertragsparteien nach § 11 bei
der Vereinbarung eines leistungsgerechten
Gesamtbetrags, eines leistungsgerechten
krankenhausindividuellen Basisentgeltwerts und
sonstiger leistungsgerechter krankenhausindividueller
Entgelte, erstellen die Vertragsparteien auf
Bundesebene einen leistungsbezogenen Vergleich.

Da der leistungsbezogene Vergleich in der Praxis bislang noch geringe
Anwendung findet, wird er zur Verbesserung der Praxistauglichkeit um
Kostendaten ergdinzt. Damit wird dem Transparenzgedanken, der mit dem
leistungsbezogenen Vergleich verbunden ist, Rechnung getragen. Die
Kostendaten sind auch bereits bei der Budgetvereinbarung vor Ort vorzulegen
(§ 11 Absatz 4, § 9 Absatz 1 Nummer 6). Daher kénnen diese ohne grofien
Aufwand fiir die Krankenhduser in den Vergleich einbezogen werden. Durch die
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2In die Ermittlung der Ergebnisse des
leistungsbezogenen Vergleichs sind insbesondere
einzubeziehen

1. die der letzten Budgetvereinbarung zugrunde
gelegten Leistungen und Kosten,

2. die regionalen oder strukturellen Besonderheiten
in der Leistungserbringung nach § 6 Absatz 2,

3. die vereinbarten Entgelte sowie

4. die personelle Ausstattung fir die Erbringung der
jeweiligen Leistungen.

b)

3Auf der Grundlage der Daten nach Satz 2 und der
Vorgaben der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer
9 sind als Ergebnisse des leistungsbezogenen
Vergleichs insbesondere auszuweisen

1. nach Leistungen oder Leistungsgruppen
differenzierend die Bandbreite der vereinbarten
Entgelte und statistische Lage- und Streumalle zu
diesen Entgelten,

2. die regionalen oder strukturellen Besonderheiten
in der Leistungserbringung nach § 6 Absatz 2,
sevdie

3. der Umfang der personellen Ausstattung- und

4. der Umfang der therapeutischen und weiteren

Personalkosten sowie der Sachkosten.

“Die Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs sind
grundsatzlich bundes- und landesweit auszuweisen
und unter gesonderter Bericksichtigung der Kinder-
und Jugendpsychiatrie nach Fachgebieten zu
untergliedern.

kostenbezogene Ergéinzung kann das Verhdltnis zwischen den
durchschnittlichen Leistungen und den durchschnittlichen Kosten in den
jeweiligen Vergleichsgruppen nachvollzogen werden.

Der leistungsbezogene Vergleich soll die Vertragsparteien vor Ort dabei
unterstlitzen, einen leistungsgerechten Gesamtbetrag, einen leistungsgerechten
krankenhausindividuellen Basisentgeltwert und sonstige leistungsgerechte
krankenhausindividuelle Entgelte zu vereinbaren. Durch den
leistungsbezogenen Vergleich soll transparent werden, inwieweit
unterschiedliche Budgethéhen auf Leistungsunterschiede, regionale oder
strukturelle Besonderheiten in der Leistungserbringung oder andere
krankenhausindividuelle Aspekte zuriickzufiihren sind. Aus den Ergebnissen des
leistungsbezogenen Vergleichs kann sich beispielsweise die Notwendigkeit fiir
eine Erh6hung oder Absenkung des Gesamtbetrags und der Entgelte ergeben.
Die wirtschaftliche Angemessenheit der zu vereinbarenden Budgets kann
dadurch verbessert werden. Dies kann in der Folge zu einer Entlastung der
Kostentrdger fiihren.
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3 § 5 Bpflv Vereinbarung von Zu- und Abschlagen
Absatz 6 Fordie-VereinbarungeinesZusehlagsfirdasSpeichern | Die Zuschldge fiir die Erstbefiillung der ePA sollen ab 2027 entfallen. Die
von-Batenin-einerelekironischen-Patientenaktenach | entsprechenden Regelungen zu Zuschldgen fiir die Erstbefiillung der ePA im
§344 desFinftenBuches Sozialgesetzbuch gt § 5 Krankenhausbereich sind daher zu streichen.
Albcotz e des Mmpnlkenhausentpelizaseizas
Die weitere regelhafte Befiillung der ePA im Behandlungskontext findet als Teil
der regelhaften Dokumentation statt. Die Leistungen kénnen delegiert werden.
Zunehmend wird die Befiillung technisch (automatisiert) unterstiitzt, so dass
der Aufwand beim Arzt keine Zuschldge mehr begriindet. Auch die Regelungen
zu gesonderten Zuschlédgen fiir Folgebefiillungen der ePA sind daher zu
streichen.
4 § 9 Bpflv Vereinbarung auf Bundesebene
a) Absatz 1 Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Die Vorgabe zur Vereinbarung eines gesonderten Verdnderungswerts fiir die

Verband der privaten Krankenversicherung gemeinsam
vereinbaren mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (Vertragsparteien auf
Bundesebene) mit Wirkung fir die Vertragsparteien
nach § 11 insbesondere

1. einen Katalog nach § 17d Absatz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit
insbesondere tagesbezogenen Entgelten
einschlieBlich der Bewertungsrelationen sowie in
geeigneten Fallen Regelungen zu Zu- oder
Abschligen, die nach Uber- oder Unterschreitung
erkrankungstypischer Behandlungszeiten
vorzunehmen sind,

2. einen Katalog ergdanzender Zusatzentgelte nach §
17d Absatz 2 Satz 2 des

psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhduser ist nicht mehr
erforderlich und wird daher gestrichen. Zuklinftig gilt fiir psychiatrische und
psychosomatische Krankenhduser auch der Verdnderungswert, der fiir
somatische Krankenhduser gemdfs § 9 Absatz 1b Satz 2 und 3 KHEntgG
vereinbart wird. Die Einfiihrung der Anwendung des vollen Orientierungswerts
und die gleichzeitige Abschaffung der unterschiedlichen Vorgaben fiir die
Vereinbarung der Verdnderungswerte fiir die somatischen sowie die
psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhduser mit dem
Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz machen zusammen mit der
Abschaffung der vollstindigen Tarifrefinanzierung beim Pflegebudget durch die
Anderungen in § 6a KHEntgG eine Ermittlung von unterschiedlichen
Veréinderungswerten liberfliissig. Die Regelung tréigt insoweit auch zum
Biirokratieabbau bei.
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Krankenhausfinanzierungsgesetzes einschliellich
der Verglitungshohe,

die Abrechnungsbestimmungen fiir die Entgelte
nach den Nummern 1 und 2 sowie die Regelungen
zu Zu- und Abschlagen; § 9 Absatz 1a Nummer 1, 2
und 5 des Krankenhausentgeltgesetzes gilt
entsprechend,

Empfehlungen fir die Kalkulation und die
krankenhausindividuelle Vergiitung von
Leistungen, von regionalen oder strukturellen
Besonderheiten in der Leistungserbringung und
von neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, fiir die nach § 6
gesonderte Entgelte vereinbart werden kdnnen,
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den einheitlichen Aufbau der Datensatze und das
Verfahren fiir die Ubermittlung der Daten nach §
11 Absatz 4 Satz 1 und erstmals bis zum 26. Januar
2023 das Nahere zur Dokumentation des Eingangs
von Daten, Unterlagen und Auskiinften und zur
Abrechnung des Abschlags nach § 11 Absatz 4 Satz
5 sowie die Weiterentwicklung der von den
Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbarten
Aufstellung der Entgelte und Budgetermittlung,
wobei den Zwecken des leistungsbezogenen
Vergleichs nach § 4 Rechnung zu tragen ist,
erstmals zum 31. Marz 2017 und ab 2018 bis zum
28. Februar jeden Jahres die Beschreibung von
Leistungen, die fiir den Zweck des
Vergltungssystems nach § 17d des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes in den
Prozedurenschlissel nach § 301 Absatz 2 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch einzufiihren sind,
sowie die Benennung von Schliisseln, die zu
streichen sind, da sie sich fiir diesen Zweck als
nicht erforderlich erwiesen haben; das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte soll erforderliche Anderungen im
Prozedurenschlissel nach § 301 Absatz 2 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch zum
nachstmoglichen Zeitpunkt umsetzen,

bis zum 31. Marz 2017 die Ausgestaltung des
Nachweises nach § 18 Absatz 2 Satz 2 und 3,
insbesondere den einheitlichen Aufbau der
Datensatze sowie das Verfahren fiir die

Ubermittlung der Daten,
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9. bis zum 1. Januar 2019 auf der Grundlage eines

Konzepts des Instituts fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus die ndheren Einzelheiten des
leistungsbezogenen Vergleichs nach § 4,
insbesondere zu dessen Ausgestaltung,
Organisation, Durchfiihrung, Finanzierung und
Anwendung; in die Vereinbarung ist eine Regelung
zum Verfahren fiir die Ubermittlung der Daten
nach § 4 Absatz 1 Satz 2 an das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus zum Zweck der
Ermittlung der Ergebnisse des leistungsbezogenen
Vergleichs und zum Verfahren fiir die Ubermittlung
der Ergebnisse des leistungsbezogenen Vergleichs
nach § 4 Absatz 1 Satz 3 an die Vertragsparteien
nach § 11 und die Beteiligten nach § 18 Absatz 1
Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
aufzunehmen.

Absatz 2

Kommt eine Vereinbarung zu Absatz 1 Nummer 1 und
2 sowie die Abrechnungsbestimmungen nach Nummer
3 ganz oder teilweise nicht zustande, gilt § 17d Absatz
6 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes.

’In den Ubrigen Fillen entscheidet auf Antrag einer
Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes;eine

e . ibord AL ] 5 b
e o Sehi lobi 5
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zum-26-Dezember2024-nedzu-vereinbarenden

Die Streichung der Regelungen zum Verdnderungswert ist eine Folgednderung
zur Aufhebung der Vorschrift zur Vereinbarung des Verdnderungswerts in § 9
Absatz 1 Nummer 5.
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- o Schi - 5
Januar 2025 zu-treffen:

§ 15 BpflV

!Die mit Bewertungsrelationen bewerteten Entgelte
und sonstigen Entgelte werden in der fiir das
Kalenderjahr vereinbarten krankenhausindividuellen
Hohe vom Beginn des neuen Vereinbarungszeitraums
an erhoben.

2Wird die Vereinbarung erst nach diesem Zeitpunkt
genehmigt, so sind die Entgelte ab dem ersten Tag des
Monats zu erheben, der auf die Genehmigung folgt,
sofern in der Vereinbarung oder
Schiedsstellenentscheidung kein anderer zukinftiger
Zeitpunkt bestimmt ist.

3Bis dahin sind die bisher geltenden Entgelte weiter zu
erheben; dies gilt auch bei der Einfiihrung des
Vergitungssystems nach § 17d des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes im Jahr 2013, 2014,
2015, 2016, 2017 oder 2018.

4Sie sind jedoch um die darin enthaltenen
Ausgleichsbetrédge zu bereinigen, wenn und soweit dies
in der bisherigen Vereinbarung oder Festsetzung so
bestimmt worden ist.

*In einem Vereinbarungszeitraum ab dem Jahr 2027 ist
ab dem Zeitpunkt, zu dem ein Erstattungsbetrag fir ein
Arzneimittel mit einem neuen Wirkstoff nach § 130b
Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
vereinbart oder nach § 130b Absatz 4 des Flinften
Buches Sozialgesetzbuch festgesetzt wurde, fiir
Leistungen oder fiir neue Untersuchungs- und

Es handelt sich um die Korrektur eines redaktionellen Fehlers aus dem
Gesetzgebungsverfahren zum Krankenhausreformanpassungsgesetz.
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Behandlungsmethoden, die die Gabe dieses
Arzneimittels beinhalten und fiir die ein Entgelt nach §
6 Absatz 1 oder 4 zu vereinbaren ist, ein Entgelt in
Hohe des vereinbarten oder festgesetzten
Erstattungsbetrags zu erheben, sofern fiir den

jeweiligen Vereinbarungszeitraum kein Entgelt
vereinbart oder festgesetzt wurde, das niedriger als
der jeweils vereinbarte oder festgesetzte
Erstattungsbetrag ist.
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Artikel 6: Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Es handelt sich um eine Folgednderung zu den Anderungen in § 92a Absatz 4
SGB V.

IN

§ 27 RSAV

Absatz 6 (neu)

Fir die Ermittlung der fur das Jahr 2025

aufzubringenden Mittel der Kranken-

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zu den Anderungen in § 92a Absatz 4
SGB V und der geplanten Streichung von § 23 der Risikostruktur-

Ausgleichsverordnung. Die Anpassung ist notwendiq, damit das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung im Jahr 2027 eine Rechtsgrundlage hat, um die im
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Artikel 5: Anderung der Bundespflegesatzverordnung

kassen fiir den Innovationsfonds gilt § 23 in der bis zum

... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten des Gesetzes]
geltenden Fassung.

Jahresausgleich fiir das Jahr 2025 vorzunehmenden Korrekturen an den
Finanzierungsanteilen der jeweiligen Krankenkasse rechtssicher umsetzen zu
kénnen.
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Artikel 6: Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

1 § 13 KVLG Krankengeld fiir nicht rentenversicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehérige
Absatzt 4 § 44 Abs:Absatz 1 des Fiinften Buches Es handelt sich um eine Folgednderung zu Artikel 1 Nummer 17 (§ 44d SGB V).
Sozialgesetzbuch, § 44a Satz 1,§ des Flinften Buches Der Anspruch auf Teilkrankengeld soll auch fiir nicht
Sozialgesetzbuch, die §§ 44d und 46 Satz 1 bis 3 des rentenversicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehdrige gelten.
Flinften Buches Sozialgesetzbuch, § 47 Abs-Absatz 1
Satz 6 und 7 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, § 48
Abs—3Absatz 3 des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch
und die §§ 49 bis 51 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.
2 § 38 KVGL Festsetzung der Beitrage
Absatz 5 (neu) | !Die Landwirtschaftliche Krankenkasse erhebt von Die Beitragspflicht fiir familienversicherte Ehegatten oder Lebenspartner wird
Mitgliedern, deren Beitragsberechnung nach den 88§ 43 | auch fiir in der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung familienversicherte
bis 46 erfolgt und von denen die Versicherung eines Ehegatten oder Lebenspartner von Rentenantragstellern, Altenteillern,
Ehegatten oder Lebenspartners nach § 7 abgeleitet freiwilligen Mitgliedern sowie von besonderen Personengruppen nach § 43
wird, einen Zuschlag auf den Beitragssatz in Hohe von KVLG 1989 nachvollzogen.
2,5 Prozentpunkten.
2§ 242b Absatz 1 Satz 2 und 3 und Absatz 2 bis 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt entsprechend.
3 § 40 KVGL Beitragsberechnung bei Einkommen aus Land- und Forstwirtschaft
Absatz 1 !Die Beitrage nach § 39 Absatz 1 Nr. 1 werden nach Es handelt sich um eine Folgeédnderung zu der Anderung in Artikel 1 Nummer 61
Beitragsklassen festgesetzt. (§ 223 Absatz 3 SGB V). Durch die Koppelung des Beitrages in der hGchsten
Beitragsklasse 20 der Landwirtschaftlichen Krankenkasse fiir
landwirtschaftliche Unternehmerinnen und Unternehmer und freiwillig
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Artikel 5: Anderung der Bundespflegesatzverordnung

2Dije Satzung bestimmt die Beitragsklassen fiir die
versicherungspflichtigen landwirtschaftlichen
Unternehmer nach dem Arbeitsbedarf oder einem
anderen angemessenen Mal3stab.

3Soweit Flachen nach MaRgabe von Vorschriften der
Europaischen Gemeinschaft oder nach gesetzlichen
Bestimmungen durch Brachlegen mit oder ohne
Wechselwirtschaft stillgelegt werden, gilt der am Tag
vor der Stillegung maRgebliche Wert des jeweiligen
Malistabs.

“Die Satzung muR 20 Beitragsklassen vorsehen.

>Der Beitrag einer héheren Beitragsklasse muss den
Beitrag einer darunter liegenden Beitragsklasse
Ubersteigen; ein einheitlicher Grundbeitrag oder ein
fiir alle oder mehrere Beitragsklassen einheitlicher
Beitragsteil ist nicht zuldssig.

®Der Beitrag der héchsten Beitragsklasse muR
mindestens das Sechsfache des niedrigsten Beitrags fir
einen Versicherten nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 betragen und
darf den sich aus Absatz 2 ergebenden
Vergleichsbeitrag um nicht mehr als 10 vom Hundert
unterschreiten.

’Eine Anpassung des Beitrags der héchsten
Beitragsklasse unterbleibt, solange sich bei Anwendung
eines neuen Vergleichsbeitrags eine Anderung um
weniger als 10 Euro je Monat ergeben wiirde.

8Versicherte nach § 2 Abs. 1 Nr. 1 diirfen nicht in die
niedrigste Beitragsklasse eingestuft werden.

Versicherte an den Vergleichsbeitrag nach § 40 Absatz 2 des Zweiten Gesetzes

liber die Krankenversicherung der Landwirte (KVLG 1989), wirkt eine Erh6hung

der Beitragsbemessungsgrenze in der Allgemeinen Krankenversicherung auch
auf die Beitragserhebung der Landwirtschaftlichen Krankenkasse in der
Beitragsklasse 20.

Analog zur Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze in der allgemeinen
Krankenversicherung sollen sich nur die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler

mit einem hohen Einkommen stérker an der Finanzierung der

Solidargemeinschaft beteiligen. Mit der Regelung wird sichergestellt, dass die
Erhéhung nur fiir den der hchsten Beitragsklasse zugeordneten Personenkreis

wirkt.
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Artikel 5: Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Bei der Festsetzung der Beitrage fiir 2028 ist
sicherzustellen, dass die Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze nach § 223 Absatz 3 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch nur fiir die hochste
Beitragsklasse wirkt.

I

§ 58 KVLG

Vergitungsregelungen fir Fihrungskrafte der Ebene
unterhalb der Vorstandsebene bei der

Landwirtschaftlichen Krankenkasse

tAufgehoben)

§ 411 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt fur die

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zu der Anderung in Artikel 1 Nummer 70
(§ 411 SGB V). Die Verglitungsregelungen fiir aufSertariflich bezahlte

Landwirtschaftliche Krankenkasse entsprechend.

Fiihrungskrdfte der Ebene unterhalb der Vorstandsebene sollen auch fiir die

Landwirtschaftliche Krankenkasse gelten.
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Artikel 7: Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Abséatze 2 und
3 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 ¢, Nummer 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.

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