Stellungnahme zum GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
Name des Verbandes: AOK-Bundesverband
Datum: 20.04.2026
Vorbemerkungen:

Die FinanzKommission (FKG) Gesundheit hat einen evidenzbasierten und ausgewogenen Empfehlungskatalog vorgelegt, der eine gute
Grundlage fir die anstehende Gesetzgebung zur dringend notwendigen finanziellen Konsolidierung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) bietet.

Der vorliegende Referentenentwurf greift richtigerweise die wesentlichen Empfehlungen der FKG auf und macht insbesondere die von
den Wissenschaftlern vorgeschlagenen MaBnahmen zur Begrenzung der uberproportionale Ausgabendynamik im Gesundheitswesen
zum Kern der geplanten Beitragssatzstabilisierung ab 2027. Zentrale Leitlinie ist dabei die Wiedereinfliihrung einer verbindlichen, ein-
nahmenorientierten Ausgabenpolitik. Damit werden mafBgebliche Fehler aus der Vergangenheit korrigiert, die zu einer fortschreitenden
Entkopplung von Vergutungs- und Preisentwicklungen von der beitragspflichtigen Einnahmenbasis gefiihrt haben. Dies wird von der
AOK-Gemeinschaft ausdrucklich begrift. Insbesondere wird unterstitzt, dass der Referentenentwurf den wirtschaftlichen und zweck-
maBigen Umgang mit Beitragsgeldern auf alle relevanten Leistungsbereiche im Gesundheitswesen erstrecken will.

Einstieg in die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik muss gelingen - weiterer Ausbau erforderlich!

Im Mittelpunkt des Referentenentwurfs steht die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik als zentrales Prinzip der Weiterentwicklung.
Dies ist uneingeschrdankt zu begrtiBen. Damit sich die Schere zwischen Einnahmen- und Ausgabenentwicklung nicht wie in den letzten
Dekaden wieder weit 6ffnen kann, missen sich die Vertragsbeziehungen in der gemeinsamen Selbstverwaltung konsequent daran aus-
richten, um die finanzielle Belastung der Beitragszahlenden nachhaltig zu stabilisieren. Der vorliegende Referentenentwurf setzt dabei



ebenso wie die FKG zundchst richtigerweise auf eine sektorenlbergreifende Begrenzung von Vergutungs-- und Preisentwicklungen. Hier-
bei ware es jedoch konsequenter gewesen - auch zur besseren Akzeptanz aller Beteiligten in dieser schwierigen Reformphase - die Vor-
schlage der FKG noch umfassender umzusetzen.

Umsetzung der AusgabenddampfungsmafBnahmen ist unvollstéindig und flhrt daher zu vermeidbaren Belastungen

Der Referentenentwurf bleibt jedoch bei der konsequenten Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen hinter den Empfehlungen der
FKG zurlick bzw. schopft das vorhandene Effizienzpotenzial in einzelnen MaBnahmen nicht vollstandig aus. Wahrend die FKG eine Kos-
tendampfungspotenzial auf der Leistungserbringerseite von 19 Mrd. Euro beziffert, avisiert der Referentenentwurf mit dem darin ge-
planten MaBnahmenpaket lediglich eine Kostenreduktion um 11,8 Mrd. Euro.

Insbesondere die Akteure der Versorgung mit Arzneimitteln (Hersteller und Apotheken) werden im Vergleich mit anderen Leistungser-
bringenden bzw. den Patientinnen und Patienten oder beitragszahlenden Mitgliedern und Arbeitgebenden deutlich geringer belastet.
Ebenso werden die Potenziale des Preiswettbewerbs (vgl. die Vorschldge der FKG bei Hilfsmitteln und Impfstoffen) nicht ausgeschépft.
Auch die von der FKG vorgeschlagene Weiterentwicklung der Kalkulationsgrundlagen fur die Vergttungsverhandlungen ist noch nicht
gesetzlich verankert und muss in weiteren Reformen umgesetzt werden.

Die vollumfangliche Realisierung der FKG-Empfehlungen auf der Ausgabenseite wiirde es ermoglichen, bis einschlieBlich 2028 auf die
Belastung von Mitgliedern, Arbeitgebenden sowie von Patientinnen und Patienten vollstdndig zu verzichten. So sind Versicherte und
Arbeitgebende bereits durch die letzten Beitragssatzerhéhungen in erhebliche finanzielle Vorleistung getreten. Sofern im Zeitraum
danach zusdtzliche einnahmenseitige MaBnahmen zur Stabilisierung der Beitragssdtze erforderlich werden, sind prioritar die lange
bekannten Fehlentwicklungen bei der Finanzierung des Gesundheitswesens zu beseitigen. Dazu gehdren z.B. eine auskdmmliche Refi-
nanzierung der Pauschalen fur Grundsicherungsbeziehende durch den Bund ebenso wie eine Dynamisierung des Bundeszuschusses oder
die Refinanzierung versicherungsfremder Leistungen (z.B. Ausbildungs- und Investitionsaufwendungen).

Darlber hinaus ware es zielfuhrend, auch die von der FKG vorgeschlagenen MaBnahmen zur Krankheitsvermeidung umzusetzen; wenn
auch die von der FKG vorgeschlagenen Lenkungssteuern fur Tabak, Spirituosen und zuckerhaltige Softdrinks aus Griinden der Ressort-
zustdndigkeit nicht vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) im vorliegenden Referentenentwurf umgesetzt wurden. Denn diese



Lenkungssteuern konnten kurzfristig Einnahmen zur Stabilisierung der GKV-Finanzen generieren und zudem mittel- bis langfristig die
Ausgaben senken. Die Bundesregierung sollte diese MaBnahmen parallel zum vorliegenden Stabilisierungsgesetz in die Umsetzung
bringen und die steuerlichen Mehreinnahmen ausschlieBlich dem Gesundheitsfonds zufiihren.

Die FKG-Empfehlungen Uber alle Leistungsbereiche hinweg konsequent umsetzen

Die Rahmenbedingungen fiir die Verhandlungen in der gemeinsamen Selbstverwaltung miissen perspektivisch weiterentwickelt wer-
den. Eine dauerhaft finanzierbare Versorgung von Patientinnen und Patienten ist ohne eine Betrachtung der Weiterentwicklung der
Leistungsinhalte (Strukturkomponente) sowie der Leistungsmengen nicht gewdhrleistet. Auch hier braucht es gut wirksame Instrumente
fur die Selbstverwaltung, um die Versorgung dauerhaft bedarfsgerecht, effizient und auf hohem Qualitatsniveau sicherzustellen.

Im Bereich der stationdren Versorgung werden im Referentenentwurf wichtige Forderungen der FKG-Empfehlungen aufgegriffen und
umgesetzt. Dies sind beispielsweise:

e Streichung der Meistbeglinstigungsklausel und der vollstandigen Tarifrefinanzierung,
e Begrenzung des Pflegebudgets und Auslaufen der pflegeentlastenden MaBnahmen sowie
e MaBnahmen zur Begrenzung von unverhdaltnismaBigen Budgetsteigerungen im PEPP-Bereich.

Zu begrifBen ist zudem die Starkung der Rechnungsprifung Uber die Erhohung der Prifquote und die Erweiterung des Prufauftrags des
Medizinischen Dienstes (MD). Aus den FKG-Vorschldgen unberlicksichtigt bleiben hier jedoch die Aufnahme der Vorhaltebudgets in den
zul@ssigen Prifumfang, ein MaBnahmenpaket zum Umgang mit Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUBs) im Kranken-
haus sowie die Streichung der nicht kriteriengestiitzten Férderung ausgewdhlter Versorgungsstrukturen (siehe ergéinzender Anderungs-
bedarf). Mit diesen Ergéinzungen wirde das Erreichen des Einsparziels fur 2027 abgesichert.

Um die mittelfristigen Einsparziele bis 2030 zu erreichen, ist eine Mengenbegrenzung im Rahmen der einnahmenorientierten Ausgaben-
politik erforderlich. Diese kann in erhéhten Mehrleistungsabschldgen (Fixkostendegressionsabschlag) oder einer vollsténdigen Umset-
zung einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik durch eine Absenkung der Basisfallwerte der Krankenhduser erreicht werden (siehe



ergdnzender Anderungsbedarf). Da diese MaBnahmen nur bei einer relevanten Mengensteigerung die Erlése der Krankenhduser vermin-
dern wirden, stellen sie keine zusdtzlichen Harten dar, sondern sichern mittelfristig die Durchsetzung der einnahmenorientierten Aus-
gabenpolitik. Gleichzeitig wird ein Anreiz zur ziigigen Ambulantisierung und Strukturanpassung (Leistungskonzentration) gesetzt.

Im Referentenentwurf zu kritisieren sind aus Sicht der AOK-Gemeinschaft insbesondere die Regelungen zu Fallzusammenfihrungen und
zu den Kurzzeitfallpauschalen. Durch diese werden in der vorgesehenen Form keine relevanten Einsparpotenziale erzielt. Die Kritik wird
an den jeweiligen Regelungen aufgezeigt. Weitere notwendige MaBnahmen sind die verpflichtende Berlicksichtigung von Effizienzge-
winnen im Rahmen der Normierung des DRG-Systems, die ausreichende Finanzierung der Investitionskosten durch die Lander sowie ein
Gesamtbudget fur die psychiatrische Behandlung am Krankenhaus.

Im Bereich der ambulanten Versorgung wurden zahlreiche zielfihrende FKG-MaBnahmen aufgegriffen. Besonders zu begriiBen sind die
Streichung der TSVG-Vergutungsregelungen, beispielsweise Zuschldige und extrabudgetdre Vergltung fur Terminvermittlungsfalle, die
Begrenzung der extrabudgetdren Verglitung sowie weiterer Leistungen, wie die der (zahndrztlichen) Hochschulambulanzen, die Korrek-
tur der Systematik zur Entbudgetierung der Kinder- und Jugenddrzte oder die Streichung der Zuschlége fur die Kurzzeittherapie in der
Psychotherapie und der Wegfall der Vergiitung fiir die Befiillung der elektronischen Patientenakte (ePA). Die Uberarbeitung der Richtli-
nien in der Kieferorthopdadie und die Bildung von vier Leistungskomplexen in Form von Pauschalen sind langst uberfallig und dienen der
Vermeidung von Fehl- und Uberversorgung in diesem Bereich.

Teilweise besteht Anpassungs- und Nachscharfungsbedarf in der konkreten Ausgestaltung. Beispielsweise muss die Erstbefillung der
ePA weiterhin Aufgabe der Leistungserbringenden sein, auch wenn die Zuschlage dafur entfallen. AuBerdem muss eine Regelung ergan-
zend aufgenommen werden, die trotz generellem Ausschluss von kieferorthopddisch tatigen Zahndarzten/-innen eine bereits eingetre-
tene oder aber eine drohende Unterversorgung vermeidet.

Daruber hinaus wdare es auch angezeigt, die weiteren FKG-Vorschlage zur ambulanten Versorgung umzusetzen und damit u. a. beson-
ders gut vergutete Fachgruppen angemessen an der Beitragssatzstabilisierung zu beteiligen. Mit der Absenkung der Bewertung des
technischen Leistungsanteils von Radiologie, Strahlentherapie und Nuklearmedizin oder der Absenkung der Verguitung der Katarakto-
perationen hatte damit auch das innerarztliche Vergltungsgeflige angeglichen werden konnen. Insofern sind diese als ergénzender



Anderungsbedarf aufgenommen. Die nun eingeschlagene konsequente Orientierung an einem nachweislichen medizinischen Nutzen ist
ebenso fortzufiihren wie die Streichung von Zuschlégen, deren ZweckmaBigkeit nicht belegt werden kann.

Im Arzneimittelbereich wurden die Vorschldge der FKG Lleider nur sehr eingeschrénkt umgesetzt, weitergehende strukturell dringend
gebotene MaBnahmen zur Begrenzung des Ausgabenwachstums, vor allem im Patentmarkt, fehlen zudem vollig. Zu begriBen ist die
Starkung der evidenzbasierten Versorgung, der versuchte Einstieg in eine einnahmenorientierte Ausgabenpolitik und in die Starkung des
Vertragswettbewerbes im Patentmarkt. Gerade letzteres bietet Chancen, das Wirtschaftlichkeitsgebot der arztlichen Verordnung
stérker zu unterstiitzen und Arztinnen und Arzten damit auch mehr Sicherheit in der wirtschaftlichen Verordnung zu geben. Die vorge-
sehenen ausgabenbegrenzenden Regelungen im Referentenentwurf bleiben jedoch weit hinter dem von der FKG vorgesehenen MafBnah-
men zurlck. Mit Umsetzung von Diskussionspunkten aus dem Pharmadialog werden die Bestrebungen zur Beitragssatzstabilitdtssiche-
rung zudem sogar konterkariert. Angesichts der vorgesehenen Mehrbelastungen der Beitragszahlenden ist es Uberhaupt nicht mehr
vermittelbar, dass die nachweislich nicht erforderlichen Mittel in Hohe von mehr als 0,6 Mrd. Euro, die urspriinglich fur pharmazeuti-
sche Dienstleistungen vorgesehen waren, weiterhin als zinsbringendes Anlagevermogen ohne klaren Verwendungszweck bei der Apo-
thekerschaft verbleiben durfen.



Bewertung der potenziellen Finanzwirkung des Referentenentwurfes

Finanzwirkung Entwurf

2027 2030
Krankenhauser -5,1Mrd. € -12,8 Mrd. €
Arzneimittel -1,9 Mrd. € -6,4 Mrd. €
Vertragsarztliche Versorgung -2,7Mrd. £ -5,0 Mrd. €
weitere Leistungserbringer -2,1Mrd. £ -6,7 Mrd. €
Zuzahlungen -1,9 Mrd. £ -22Mrd. £
Leistungsanpassung -1,9 Mid. € -2,2 Mrd. €
Anpassung Familienversicherung (ab 2028) 0 Mrd. € -2,2 Mrd. €
Héhere Einkommen -1,2 Mrd. € -1,3 Mrd. £
Arbeitgeber -2,8 Mrd. £ -3,0 Mrd. £
L Bund (Verschiebung Riickzahlung Darlehen) - -1,0 Mrd. £
Gesamtwirkung Reformpaket 19,6 Mrd. € 42 8 Mrd. €
Prognostiziertes Defizit 15,3 Mrd. £ 40,4 Mrd. £

Quelle: BMG-Hintergrundpapier vom 16.04.2026




Bereich

Bewertung

Krankenhduser

Addiert man die Einsparungen durch die EinzelmaBnahmen, erscheinen die angegebenen Finanzwirkungen
insbesondere fur das Jahr 2027 realistisch.

Unberticksichtigt bleibt jedoch eine mogliche Mengensteigerung, insbesondere mit Blick auf das Jahr 2030,
da fur Krankenhduser starke Anreize fur eine Mengenausweitung bestehen. Diese Mengensteigerungen sind
aber bei den MaBnahmen fir die einnahmenorientierte Ausgabenpolitik nicht berlcksichtigt und kdnnen
somit die Einsparziele erheblich beeinflussen.

Hinzu kommt, dass teilweise FKG-Empfehlungen nur abgewandelt umgesetzt werden sollen und die Finanz-
wirkungen aufgrund allgemeiner Formulierungen nicht quantifizierbar sind.

Insgesamt ist die Bewertung bezlglich der erwartbaren Einsparwirkungen der gesetzlichen Regelungen po-
sitiv, insbesondere sofern bei Zielverfehlung eine Nachsteuerung durch den Gesetzgeber vorgenommen wird.

Arzneimittel/Verband-
mittel/Apotheken

Die im Referentenentwurf genannten Einsparvolumina fir den Bereich kdnnen nicht bestatigt werden.

Die Regelungen im Arzneimittelbereich bleiben deutlich hinter den von der FKG vorgeschlagenen MaBnah-
men zuriick. Aufgrund der vorgesehenen Abschwdchung preisregulierender MaBnahmen droht vielmehr ein
erneuter Schub fur Preis- und damit Ausgabensteigerungen, die durch nachgelagert und nur unzureichend
wirkenden ausgabenddmpfenden Regelungen nicht aufgefangen werden. Die tatsdchlichen Einsparpoten-
tiale werden dabei z. T. Uberschdtzt und durch finanzielle Vorteile an die Medizinprodukte- und Pharmaher-
steller aufgehoben. So werden ausgabenreduzierende Instrumente (z. B. Leitplanken, Kombinationsab-
schlag) gestrichen und ausgabentreibende Marktsegmente (Impfstoffe) vollig unzureichend adressiert.
Ohne aktives Preismanagement, auch durch einen Interimspreis mit Riickwirkung des Erstattungsbetrages
ab Marktzugang, wird der Preisauftrieb im Markt angeheizt. Ein Anstieg des dynamischen Herstellerab-
schlags ist damit unausweichlich, ohne dass dieser die GKV-Ausgaben effektiv zu dampfen vermag. Denn




Bereich

Bewertung

ein dynamischer Herstellerabschlag wirkt lediglich nachgelagert und bleibt ohne Effekt auf die Handels-
aufschlage und die Umsatzsteuer, die vollstandig von der GKV zu tragen sind. Entsprechend besteht hier
erheblicher Anderungsbedarf.

Ganz entgegen der Empfehlung der FKG werden auch Orphan Drugs weiterhin nicht vollumfanglich bewer-
tet, bei Wundbehandlungsprodukten der Nutzennachweis komplett fallen gelassen. Dies widerspricht der
Intention einer Absicherung der notwendigen und evidenzbasierten Gesundheitsversorgung. Die Beitrags-
zahlenden werden nun - entgegen der Intention dieses Gesetzes - mit jahrlichen (Mehr-)Ausgaben von 200
Mio. Euro fur Produkte ohne nachgewiesenen Nutzen belastet (FKG-Bericht: GKV-Arzneimittel-Schnellinfor-
mation (GAmSi) zum Preisstand 01.03.2026).

Im Apothekenbereich wird der Einspareffekt durch den erhéhten Apothekenabschlag (§ 130 SGB V) voraus-
sichtlich durch die Mehrausgaben durch das geplante erhohte Apothekenfixum deutlich Gberkompensiert.
Der sinnvolle Vorschlag Nr. 45 der FKG (Ruckfiihrung nicht verausgabter Gelder fur pharmazeutische
Dienstleistungen) sollte ebenfalls aufgegriffen werden, um weitere Einsparungen in Héhe von 600 Mio. Euro
zu mobilisieren. Ebenso sollte die Zuflihrung weiterer Mittel in den Fonds kurzfristig schon im Rahmen dieses
Gesetzes gestoppt werden.

Vertragsarztliche Ver-
sorgung und vertrags-
zahndrztliche Versor-

gung

Die angegebene Finanzwirkung fir die vertrags(zahndrztliche) Versorgung scheint grundsatzlich realis-
tisch. Teilweise listet die FKG abweichende Werte, beispielsweise wird der Wegfall der Vergltung fur die
Organspendeberatung mit jahrlich konstant 60 Mio. Euro beziffert, der Referentenentwurf sieht ein Einspar-
volumen von 90 Mio. Euro in 2027 und 170 Mio. Euro im Jahr 2030 vor. Die Vergtitung fur die Beflillung der
elektronischen Patientenakte wird im Referentenentwurf mit 770 Mio. Euro angegeben. Nach eigenen Schat-
zungen scheint ein Einsparvolumen von bis zu 1 Mrd. Euro méglich.

weitere Leistungsbe-
reiche

Heilmittel: Der angesetzte Beitrag von 200 Mio. Euro durch den Wegfall der Blanko-Versorgungspauschale
und des GLS-Limits ist realistisch, sogar eher konservativ gerechnet.




Bereich

Bewertung

Hilfsmittel: Das BMG-Finanztableau quantifiziert hier keine finanziellen Entlastungseffekte.

Fahrkosten: Die geschatzten Minderausgaben in Hohe von rund 0,3 Mrd. Euro erscheinen eher optimistisch,
ob die § 71 GLS - Vorgabe tatsdchlich bei den Vergutungssdtzen realisiert werden kann und die Uberstei-
genden Vorhaltekosten dann von den Betreibern oder Patientinnen und Patienten getragen werden, ist
zweifelhaft.

DiGA: Die im Referentenentwurf ausgewiesenen Einsparungen von 70 Mio. Euro im Jahr 2028 bis zu 150 Mio.
Euro im Jahr 2030 sind weder nachvollziehbar hergeleitet noch mit den vorgesehenen schwachen Regelun-
gen realistisch erzielbar. Es fehlt eine transparente Begrindung. Insgesamt werden die Empfehlungen der
FKG zu diesem Leistungsbereich nicht aufgegriffen (Nr. 48). Das Ziel der Evidenzstdrkung wird hier (z. B.
keine Abschaffung der Erprobungsregelung) komplett verfehlt.

Zuzahlungen Realistisch, auch hinsichtlich Absenkung der Festzuschusse zu Zahnersatz
Leistungsanpassun- Realistisch
gen

Anpassung Familien-
versicherung (ab 2028)

Unrealistisch, da Aufwdnde der am Verfahren zu Beteiligten gar nicht oder nur sehr unzureichend bertck-
sichtigt wurden.

Hoéhere Einkommen/
BBG

Realistisch

Arbeitgeber

Der Anteil an der Erhohung der BBG scheint plausibel.

Bund (Verschiebung
Riickzahlung Darle-
hen)

Es handelt sich um keine echte Beteiligung des Bundes

Gesamtwirkung




Art. 1: Anderungen des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch

Nr.

Vorschrift

Stellungnahme

§2 Leistungen

Sowohl die mit der Anderung verbundene Streichung von Behandlungsmethoden, Arznei- und Heil-
mitteln der besonderen Therapierichtungen als die Beschrdnkung auf evidenzbasierte Leistungen
sind sachgerecht.

§ 3 Solidarische Finanzierung

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-
quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, konnen
weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.

Die Familienmitversicherung in der GKV ist zentraler Bestandteil der solidarischen und beitragsfi-
nanzierten Sozialversicherung und kein Anreiz- oder Forderinstrument der Arbeitsmarkt- oder Fami-
lienpolitik. Die GKV ist eine Solidargemeinschaft, die einen umfassenden Krankenversicherungs-
schutz unabhdngig vom Alter, Geschlecht, Gesundheitszustand und dem jeweiligen Einkommen der
Versicherten garantiert. Die Beitragsfreiheit der nicht oder nur wenig verdienenden Familienange-
horigen als konstitutionelles Kernelement der GKV und der SPV sollte aus Sicht der AOK-Gemein-
schaft daher erhalten bleiben.

§ 4 Krankenkassen

Die Regelung ist sachgerecht.

Das Prinzip der einnahmenorientierten Ausgabenpolitik gilt grundsatzlich fur alle Ausgabenberei-
che und bezieht daher auch die Verwaltungsausgaben der Krankenkassen mit ein. Krankenkas-
sen mit sich dndernden Versichertenzahlen kdnnen aufgrund bestehender, ggf. mehrjdhriger Ver-
trage Personal- und Sachkosten nicht mit derselben Geschwindigkeit auf- und abbauen, mit der
sich die Versichertenzahl veréindert. In der Gesetzesbegrindung wird auf diesen Sachverhalt ver-
wiesen, bei dem Krankenkassen mit ihrer Aufsichtsbehorde im Extremfall Sonderregelungen tref-
fen konnen; dies ist aber nicht im Gesetzestext verankert.

10




Nr.

Vorschrift

Stellungnahme

Die Obergrenze ist daher ohne explizite Regelung auf eine absolute oder versichertenbezogene
Verdnderungsrate festzulegen und dem Ermessen der Aufsichtsbehdrde unter Berlicksichtigung
des jeweiligen Einzelfalls zu tGberlassen (analog den Regelungen des BEEP fur das Jahr 2026 in § 4
Absatz 6 SGB V).

Anderungsbedarf:

§ 4 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt: ,Die Verwaltungsausgaben einer Kran-
kenkasse dirfen sich ab dem Jahr 2027 gegeniiber dem vorausgegangenen Haushaltsjahr jeweils
nur nach MaBgabe der Entwicklung der Einnahmen des Gesundheitsfonds bereinigt um zweckge-
bundene Sonderzuweisungen gema § 71 Absatz 3 erhohen. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt nicht
fur Aufwendungen zum Schutz der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informations-
technik.”

§ 4a Wettbewerb der Kran-
kenkassen, Verordnungser-
madachtigung

Die Halbierung des Werbebudgets fur Krankenkassen tragt der aktuellen Diskussion um die Be-
grenzung der Ausgabenseite Rechnung. Die festgelegte Berechnungsgrundlage (durchschnittliche
Mitgliederzahl des betreffenden Haushaltsjahres) ist nicht praktikabel. Die Haushaltsplanung der
gesetzlichen Krankenkassen fur das kommende Jahr erfolgt auf Basis der gesetzlichen Fristen
frihzeitig. Diese betrifft auch das Werbebudget. Die festgelegt Berechnungsgrundlage sollte
ebenfalls unter Bertcksichtigung dieser Fristen erfolgen, um eine sichere Planung der Budgets zur
ermoglichen.

Bei der Anderung der Inhalte der Rechtsverordnung handelt es sich um eine Folgeanpassung aus
Abs. 2. Bei der Ausgestaltung der Rechtsverordnung sind die konkreten Formulierungen abzuwar-
ten. Auf die Stellungnahme zum ersten Entwurf der Rechtsverordnung vom 02.12.2020 durch den
GKV-SV vom 15.01.2021 wird verwiesen.

§10 Familienversicherung

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-
quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, konnen
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Nr.

Vorschrift

Stellungnahme

weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.

Auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 2 (§ 3 Satz 3) wird verwiesen. Die Beitragsfreiheit der nicht
oder nur wenig verdienenden Familienangehdrigen als konstitutionelles Kernelement der GKV und
der SPV sollte aus Sicht der AOK-Gemeinschaft erhalten bleiben.

Die neue Regelung erfordert im Falle der Umsetzung zusdatzliche und erweiterte Meldepflichten
und fuhrt nicht zur Entblrokratisierung. So sind die Informationen zur Prifung der Familienversi-
cherung regelméBig vom Mitglied einzuholen und das Mitglied hat die Krankenkasse {iber Ande-
rungen zu informieren. Erst nach Erflllung der Mitwirkungspflicht des Mitglieds kann die Kranken-
kasse den Beitragszuschlag flur den familienversicherten Ehegatten oder Lebenspartner nach §
242b Satz 2 SGB V erheben oder korrigieren. In der Folge kann der Beitragszuschlag fiir familien-
versicherte Ehepartner erst zeitversetzt, in der Regel rickwirkend, vom Mitglied eingefordert wer-
den. Diese Verwaltungsaufwande sind im Erfullungsaufwand nur sehr unzureichend berticksich-
tigt.

§11 Leistungsarten

Eine Beschrankung von Satzungsleistungen auf evidenzbasierte Verfahren ist sachgerecht.

§ 25 Gesundheitsuntersuchun-
gen

Zu 1.: Der Auftrag an den G-BA zur Uberpriifung der Gesundheitsuntersuchung hinsichtlich Alters-
grenzen, Zielgruppen, Untersuchungsintervalle, geschlechtsspezifische Besonderheiten und Zieler-
krankungen auf Grundlage der vorliegenden wissenschaftlichen Evidenz ist sinnvoll. Die Aufforde-
rung, die Gesundheitsuntersuchung auf eine Zielerkrankung (Herz-Kreislauf-Erkrankungen) einzu-
grenzen greift jedoch zu weit in diese Priifung ein und sollte gestrichen werden.

Zu 2.: Der Auftrag an den G-BA zur Uberpriifung des opportunistischen Hautkrebsscreening gegen-
Uber einem risikobasierten Ansatz auf Grundlage der wissenschaftlichen Evidenz ist sachgerecht.

Der Ansatz des Gesetzgebers, dass nur solche Leistungen tber die GKV vergutet werden sollen, fur
die eine ausreichende Evidenz vorliegt, ist richtig und muss neben dem Hauptkrebsscreening auch
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fur andere Leistungen mit unzureichender Evidenz gelten. Ein Ausschluss von Leistungen, fur die
keine ausreichende Evidenz vorliegt ist jedoch durch die gemaR §91 Abs. 7 notwendige Mehrheit von
9 von 13 Stimmen im G-BA extrem schwierig und ist seit Inkrafttreten dieser Regelung kaum mehr
erfolgt. Daher ist fiir die Wirksamkeit der nach Nr. 7 vorgesehenen Uberpriifung sowie fiir die
grundsatzliche Moglichkeit, Leistungen ohne ausreichende Evidenz aus der Leistungspflicht der
GKV zu nehmen eine Anderung in §91 Abs. 7 notwendig, indem wie fiir andere Beschliisse des G-BA
die Mehrheit der Mitglieder genugt.

§ 27b Zweitmeinung

Der Vorschlag eines obligatorischen Zweitmeinungsverfahrens ist differenziert zu bewerten. Einer-
seits werden dadurch die Fachdrztinnen und -drzte stdrker zeitlich belastet, was sich auf die wei-
tere Terminvergabe auf Patientinnen und Patienten nachteilig auswirken kann. Andererseits
durfte durch die Verknlpfung der Vergltung mit dem Nachweis einer eingeholten Zweitmeinung
bei den Leistungserbringern, die die Eingriffe durchflhren, eine erhebliche Durchsetzungswirkung
entfaltet und die Inanspruchnahme des Zweitmeinungsverfahrens strukturell abgesichert werden.

Der G-BA sollten dabei ebenfalls den Auftrag erhalten, Strukturen zu schaffen, ggf. unter Nutzung
der Terminservicestellen, die eine zeitgerechte Einholung einer Zweitmeinung sicherstellen.

Das Potenzial zur Vermeidung medizinisch nicht zwingend erforderlicher Eingriffe und zur Reduzie-
rung von Krankenhausausgaben ist plausibel, ob dies aber wirklich erzielt werden kann, sollte im
Rahmen der Umsetzung systematisch auf Basis von Routinedaten evaluiert werden. Eine evtl. Aus-
weitung bzw. Weiterfiihrung sollte erst auf Grundlage dieser Ergebnisse erfolgen. Eine echte finan-
zielle Entlastungswirkung der GKV durch die Reduktion dieser stationdren Eingriffe kann nur gelin-
gen, wenn dies in der Krankenhausvergltung auch tatsdchlich nachvollzogen wird.

§ 28 Arztliche und zahnérztli-
che Behandlung

Diese Regelung ist sachgerecht.

Zukunftig sollen nur noch Fachzahndrztinnen und -zahndarzte fir Kieferorthopddie die kieferortho-
padische Behandlung durchfuhren kénnen, um die Versorgungsqualitat zu erhdhen. Gleichwohl
muss fiir strukturschwache Gebiete zusdtzlich eine Offnungsklausel aufgenommen werden, die
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eine bereits eingetretene bzw. drohende Unterversorgung vermeidet. Denn der Fachkraftemangel
von Fachzahndarztinnen und -arzten fur Kieferorthopddie besteht bereits heute schon und wird sich
auch fiir diese Berufsgruppe noch verstérken. Insofern ist die vom Gesetzgeber geplante Uber-
gangsregelung fur bereits begonnene kieferorthopddische Behandlungsfdlle, die vom kieferortho-
padisch tatigen Zahndrzteinnen und -Arzten abgeschlossen werden kénnen, nicht ausreichend.

10

§ 31 Arznei- und Verbandmit-
tel, Verordnungsermdchti-

gung

Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundbehandlung:

Die vorgesehenen Anderungen werden abgelehnt.

Entgegen der Empfehlung der FKG werden nun arzneimitteldhnliche Medizinprodukte zur Wund-
versorgung als Verbandmittel ohne Nutzennachweis zur Pflichtleistung der GKV erklart. Es gibt so
keine Grenze mehr zwischen zugelassenen und geprtiften Arzneimitteln und lediglich CE-zertifizier-
ten Medizinprodukten insb. auch hoher Risikoklassen, deren Qualitat, Wirksamkeit und Sicherheit
nicht Uberpruft wurde. Es ist vollkommen unverstandlich, dass Produkte ohne Nutzennachweis von
der GKV erstattet werden sollen, wohingegen gleichzeitig andere Leistungen mangels Nutzenbe-
leg in diesem Regelungsentwurf aus dem Leistungskatalog gestrichen werden. Eine Erstattung als
sonstige Produkte zur Wundbehandlung eingestufter Praparate widerspricht berechtigter Weise-
auch den arztlichen Behandlungsleitlinien, die mangels entsprechender Daten und Belege keinen
Stellenwert dafir in der Versorgung sehen. Versicherte auch mit chronischen Wunden sind mit
klassischen und modernen Produkten gut versorgt.

Die Beitragszahlenden werden nun - entgegen der Intention dieses Gesetzes — mit jahrlichen
(Mehr-)Ausgaben von 200 Mio. Euro (FKG-Bericht: GKV-Arzneimittel-Schnellinformation (GAmSi)
zum Preisstand 01.03.2026) fur Produkte ohne nachgewiesenen Nutzen belastet.
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Stattdessen sollte vielmehr, wie von der FKG empfohlen, in § 31 Abs. 1a der Satz 5 zur Ubergangs-
frist sonstiger Produkte zur Wundbehandlung gestrichen werden, die folgenden Sctze 6 bis 9 wer-
den zu den Satzen 5 bis 8.

Streichungen Erstattung Cannabisbliten:

Die Streichung der GKV-Versorgung mit Cannabisbliten aus dem Leistungskatalog ist sachge-
recht. Denn trotz langjahriger Kostenlibernahme der GKV fur Cannabisbliiten wurden keine Nach-
weise zur Evidenz fur die einzelnen Indikationsgebiete erbracht. Eine sachgerechte - und kosten-
gunstigere Versorgung kann jedoch ggf. mit cannabishaltigen Fertigarzneimitteln erbracht wer-
den, ggf. auch mit Extrakten, die zumindest Uber standardisierte Wirkstoffgehalte verfligen.

In den vergangenen Jahren sind die Kosten fur Medizinalcannabis, insbesondere verursacht durch
Cannabisbliten, stark gestiegen. Im Jahr 2024 hat die GKV 103,3 Mio. Euro fur Cannabisbliten
ausgegeben. Dies entspricht ca. 712 Euro pro Verordnung. Die Ausgaben mit Fertigarzneimitteln
oder auch Extrakten belaufen sich auf 531 Euro pro Verordnung.

Das genannte Einsparziel der FKG ist mit 130 Mio. Euro unrealistisch, denn es ist von einer hohen
Umstellungsquote auf eine alternative Versorgung der Versicherten durch Extrakte oder Fer-
tigarzneimitteln auszugehen. Unter der Annahme, dass 75 Prozent der Versicherten eine Umstel-
lung erhalten sind ca. 45,5 Mio. Euro an Einsparungen fur die GKV realistisch.

1

§ 34 Ausgeschlossene Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel

Die Anderung zum Leistungsausschluss von homd&opathischen und anthroposophischen Arzneimit-
teln ist aufgrund der fehlenden Evidenznachweise sachgerecht.

12

§35a Bewertung des Nutzens
von Arzneimitteln mit neuen

Streichung Benennung Kombinationsarzneimittel im Rahmen der friihen Nutzenbewertung

Die Regelung wird abgelehnt.
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Wirkstoffen, Verordnungser-
mdchtigung

Im Zusammenhang mit der Streichung des Kombinationsabschlags sichert diese mehr Wirtschaft-
lichkeit beim kombinierten Einsatz von Patentarzneimitteln, bei denen den Mehrkosten kein add-
quater Mehrnutzen gegenubersteht.

Die Streichung der Regelung wiirde zu erheblichen Mehrausgaben fir die GKV flhren. Auch wenn
der Kombinationsabschlag noch unzureichend breit angelegt ist, so fuhrt er doch bereits jetzt zu
Erlésen i. H. v. ca. 130 Mio. Euro (und perspektivisch weiter steigend), demnach mehr als im vorlie-
genden Referentenentwurf postuliert. Das Grundproblem, nach dem Arzneimittelkombinationen
erhebliche Mehrkosten verursachen, denen aber kein addquater Mehrwert beim Therapieerfolg
gegenubersteht, wurde mit der Streichung klinftig gar nicht mehr adressiert.

Fehlende Streichung der Orphan Drug-Sonderstellung

Fehlend ist jedoch die Uberfdallige Streichung der Orphan Drug-Sonderstellung: Inzwischen haben
sowohl das IQWiG basierend auf Auswertung von Studien als auch die FKG eine Streichung der ge-
setzlichen Zusatznutzenfiktion angemahnt. Diese wdre nunmehr dringend mit aufzunehmen und
damit auch die Orphan Drugs einer vollumfénglichen Nutzenbewertung zuzufuhren.

Fehlende Méglichkeit zur erneuten Nutzenbewertung durch den G-BA

Ebenso fehlt die Moglichkeit fur den G-BA, bei Vorlage neuer Erkenntnisse zu einem Wirkstoff eine
erneute Nutzenbewertung zu veranlassen. Die Regelungsliicke hat in der Vergangenheit zur Aufhe-
bung von Bewertungsbeschlissen geflihrt, so dass nunmehr hohe Rickforderungen von bis zu 280
Mio. Euro flr einen Wirkstoff erhoben werden. Eine Beibehaltung der Liicke mit dem Risiko einer
Fortgeltung unangemessen hoher Preise ist nicht sachgerecht, zumal damit auch eine fehlende
Transparenz zum tatsdchlichen Nutzen eines Préparats einhergeht. Entsprechend ist die Licke
dringend zu schlieBen und das Recht zur Veranlassung einer erneuten Nutzenbewertung auch dem
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G-BA zuzusprechen. Hierflr hat sich auch der Sachverstandigenrat in seinem Gutachten von 2025
ausgesprochen.

13 | 836 Festbetrage fur Hilfsmit- | Diese Regelung ist sachgerecht.

tel

Zu ergdnzen ist jedoch, dass die Ermittlung der Festbetrdge ausschlieBlich auf Basis der Aus-
kinfte der Hersteller und Leistungserbringer erfolgen soll. Nur wenn diese die erforderlichen
Markt- bzw. Aufwandsdaten nicht liefern, soll der GKV-SV eine Schatzung vornehmen dirfen. Eine
Verifikation der zur Verfligung gestellten Informationen ist nicht vorgesehen. Interessengeleitete
Datenzusammenstellungen sind daher nicht auszuschlieBen. Der GKV-SV sollte daher auch die
Moglichkeit erhalten, bei Anlieferung nicht nachvollziehbarer, unplausibler Daten oder Arbeitszei-
ten diese Berechnungsparameter durch eigenstandige Kalkulationen zu ersetzen.

14 §44 Krankengeld Zu Buchstabe a)
Die Ergdinzung ist sachgerecht.
Sie greift Sachverhalte auf, bei denen es bisher durch die strategische Abgabe einer Wahlerkla-
rung kurz vor Eintritt eines absehbaren Krankheitsfalls moéglich war, sich gegen Einkommensaus-
falle bei laingerer Krankheit abzusichern.
Zu Buchstabe b)
Die Neufassung des Absatzes 4 ist sachgerecht. Sie reduziert administrativen Aufwand bei den
Versicherten und den Krankenkassen.

15 | § 44c Teilarbeitsunféhigkeit Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-

(neu)

quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, konnen
weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.
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Wenn das BMG jedoch die Umsetzung weiterverfolgt, dann kann die Teilarbeitsunfdhigkeit friihes-
tens ab 2028 eingefuhrt werden, da dieses Verfahren sehr komplex ist und bei allen Beteiligten,
insbesondere bei Arbeitgebern und Arzten, die Einfiihrung von neuen Verfahrenswegen erfordert.

Aufgrund der zu erwartenden umfassenden Aktivitdten zur Vorbereitung und Umsetzung der erfor-
derlichen Rahmenbedingungen auf Basis der noch anzupassenden Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses kann die Teilarbeitsunfahigkeit frihestens ab 2028 eingeflihrt werden.

Dies auch vor dem Hintergrund der DV-technischen Umsetzungserfordernisse u.a. unter Einbezie-
hung in das eAU-Verfahrens. Einspareffekte sind erst langfristig zu erwarten.

15

§ 44d Teilkrankengeld (neu)

Folgeergdnzung des neuen § 44c.

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-
quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, konnen
weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.

Sollte das BMG an der Umsetzung festhalten, dann sind Klarstellungen am RSA vorzunehmen: Mit
der EinfUhrung des Teilkrankengelds im Rahmen des neuen § 44d bedarf es der Aufnahme der
neuen Krankengeldleistung in den Regelungen zum Risikostrukturausgleich, um deren Berticksichti-
gung gleichartig zu den Leistungsausgaben nach § 44 SGB V klarzustellen. Dazu wdare der Verweis
auf den § 44d in Analogie zu § 44 in den §8§ 266, 268 und § 269 SGB V sowie § 2, 4, 7 und 18 RSAV
aufzunehmen.

16

§ 45 Krankengeld bei Erkran-
kung des Kindes

Die Absenkung des Krankengeldes bei Erkrankung eines Kindes wird abgelehnt, da dies einseitig zu
Lasten der Versicherten geht, ohne dass die Versorgungsqualitét erhoht wird. Die Versicherten
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sind bereits durch die letzten Beitragssatzerhohungen zur Stabilisierung der GKV-Finanzen in Vor-
leistung getreten.

17 | § 47 H3he und Berechnung des | Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-

Krankengeldes

quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, konnen
weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.

Buchstabe a)

Eine Absenkung des Krankengeldes hat auch zur Folge, dass das in Hohe des Krankengeldes ge-
zahlte Mutterschaftsgeld abgesenkt wird (vgl. § 24i Abs. 2 Satz 5 SGB V).

Sollte das BMG jedoch an der Umsetzung dieser Regelungsvorgabe festhalten, dann ist der Uber-
gang fur laufende Krankengeldzahlfélle zu konkretisieren.

Buchstabe b)

Die Ergénzung des Absatzes 2a flihrt zu einer Gleichstellung der Hohe von Entgeltersatzleistungen
zwischen arbeitsfdahigen Arbeitnehmern und arbeitsunfdahigen Arbeitnehmern nach dem Ende des
Beschdaftigungsverhdltnisses.

Im Vergleich zur heutigen Regelung resultiert daraus fur die betroffenen Versicherten allerdings
ein finanzieller Verlust flr den Zeitraum der Arbeitsunfahigkeit nach Ende der Beschaftigung.

Sofern das BMG an dieser Regelung festhdlt, ist sicherzustellen, dass die Regelung nicht auf den
Bezug von Krankengeld abstellt, sondern auf den Anspruch auf Krankengeld, um damit der Inten-
tion der FKG-Empfehlung Nr. 56 Rechnung zu tragen.
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Der Verweis auf die Berechnungsregelungen des § 47b SGB V ist nicht sachgerecht, da in den dort
geregelten Fallgestaltungen bereits ein Bezug von Arbeitslosengeld vorliegt. Dies ist bei den mit
der Neuregelung angesprochenen Fallgestaltungen gerade nicht der Fall. Somit fehlt die Berech-
nungsgrundlage fur die Ermittlung des Krankengeldes in Hohe des Arbeitslosengeldes.
18 | §48 Dauer des Krankengel- Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-
des quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, kénnen
weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.
Sofern dass BMG an dieser Regelung festhdlt, sind Konkretisierungen hinsichtlich des Fristbeginns
beim 3-Jahreszeitraum erforderlich.
19 | §49 Ruhen des Krankengel- Die Ergdinzung ist eine sachgerechte Folgednderung zu § 44d. Gezahltes Teilarbeitsentgelt fihrt
des nicht zum Ruhen des Krankengeldanspruchs.
20 | 850 Ausschluss und Kirzung | Die Regelung ist sachgerecht.
des Krankengeldes
Der Umfang der Inanspruchnahme der Teilrente (Prozent-Anteil) ist kiinftig von der DRV zu Uber-
mitteln.
21 | 851 Wegfall des Krankengel- | Die Regelung ist sachgerecht
des, Antrag auf Leistungen
zur Teilhabe
22 | §55 Leistungsanspruch Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-

quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, konnen
weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.
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Sie fihrt zwar zu einer Entlastung der Leistungsausgaben der Krankenkassen, belastet aber in
gleichem MaB einseitig die Versicherten finanziell, ohne gleichzeitig die Versorgungsqualitét zu
erhohen.

Sofern das BMG dennoch an der Reduzierung der Festzuschisse festhalt, sollte bei erbrachter Ei-
genvorsorge, die nach den bestehenden Regelungen zu einem hoheren Festzuschuss fuhrt, das ak-
tuelle Bonusniveau erhalten bleiben, so dass Versicherten in diesem Fall im Verhdltnis zu heute
keine hoheren Eigenanteile entstehen. Hierdurch wiirde die Attraktivitdt der Zahnvorsorge gestei-
gert.

23

§ 61 Zuzahlungen

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-
quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, konnen
weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.

Die Zuzahlungserh6hung hat eine reine Finanzwirkung, die einseitig Versicherte belastet und vor
allem vulnerable Personengruppen tberproportional betrifft. Zudem hat die Erhéhung von Zuzah-
lungen keine Steuerungswirkung, da es gerade bei veranlassten Leistungen grundsatzlich keine
medizinischen Alternativen gibt.

Sofern das BMG an der geplanten Gesetzesdinderung festgehalten wird, sind notwendige IT-An-
passungen zu bertcksichtigen. Um Fehlerquellen zu minimieren, wdre eine frihzeitige Kenntnis der
angepassten Zuzahlungshohen in Euro-Betrdigen sinnvoll. Das BMG sollte diese zeitgleich mit der
Verdnderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V zum 15.09. des Jahres fur das Folgejahr zur Verfugung
stellen. Ebenfalls ware klarzustellen, dass die vorgesehene Dynamisierung beginnend mit dem
Kalenderjahr 2028 erfolgt.
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Notwendige RSA-Anpassungen fehlen: Die hier geregelte Anhebung der Zuzahlungsbetrage fihrt
ohne Anpassung des Risikostrukturausgleichs zu deutlichen Wettbewerbsnachteilen von Kranken-
kassen mit Uberdurchschnittlichem Anteil an Versicherten mit Zuzahlungen bis zur Belastungs-
grenze nach § 62 SGB V (Hartefdlle). Denn diese Versicherten leisten keine zus@tzlichen Zuzahlun-
gen, die Zuweisungen der Krankenkassen basieren aber jeweils auf einem durchschnittlichen An-
teil an diesen Versicherten; fur die Krankenkasse folgt eine durchschnittliche Refinanzierung bei
unterdurchschnittlichen Einnahmen aus Zuzahlungen. Die FKG hat daher in ihrem ersten Bericht
eine sehr eindeutige Empfehlung ausgesprochen:

~Zudem sollte der Risikostrukturausgleich der Krankenkassen aus Grinden der Wettbe-
werbsneutralitat so angepasst werden, dass nicht Krankenkassen mit tiberdurchschnitt-
lich vielen zuzahlungsbefreiten Versicherten die entsprechenden Einnahmeausfalle allein
tragen missen.” (Seite 105)

Diese Anpassung des Risikostrukturausgleichs muss durch Einfuhrung entsprechender versicher-
tenbezogener Risikomerkmale erfolgen. Diese wiirden nicht nur zur empfohlenen Gléttung der
wettbewerblichen Unwuchten fihren, sondern darlber hinaus die ohnehin bestehende deutliche
Unterdeckung und damit Risikoselektionsanreize zu Lasten dieser besonders schutzbedirftigen
Versichertengruppe manipulationssicher beseitigen sowie die Zielgenauigkeit des Zuweisungsver-
fahrens deutlich verbessern. Fur die Anpassung des Risikostrukturausgleichs ware

e die Bildung versichertenbezogener Risikomerkmale (§ 266 SGB V, § 2 RSAV)

e sowie die Meldung, Verarbeitung und Priifung der notwendigen Informationen (§ 267 SGB, §§

7 und 20 RSAV) zu regeln.

Im Zuge dieser notwendigen Anpassung lieBen sich weitere wettbewerbliche Schieflagen im Risi-
kostrukturausgleich ebenfalls synergetisch losen. Fur die Notwendigkeit der Ergdinzung um wei-
tere sozio6konomische und soziodemographische Merkmale,

e wie der Bezug von Burgergeld nach dem SGB I,
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e einer Erwerbsminderungsrente nach dem SGB VI
e oder fur die Pflegebedurftigkeit nach dem SGB XI
liegen ebenfalls wissenschaftlich fundierte Belege vor. Auch fur diese Versichertengruppen kénnen
im bestehenden RSA mit direkter Morbiditatsorientierung die Ursachen und Zusammenhdange fir
eine hohere Leistungsinanspruchnahme erklart werden, die gerade nicht durch Diagnosen und Arz-
neimittelverordnungen greifbar sind.
24 | 863 Grundsdtze Modellvor- Die Regelung ist sachgerecht.
haben
Durch die Anderung wird die Klarstellung aufgehoben, dass Modellvorhaben und damit verbun-
dene Mehraufwendungen nicht gegen den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat verstoBen im Fall
kompensatorischer Einsparungen durch MaBnahmen des jeweiligen Vorhabens. Allgemein ist mit
dieser Regelung jedoch ein Hemmnis fir kiinftige Modellvorhaben verbunden.
25 | §71Beitragssatzstabilitdt, Die Regelung ist sachgerecht.

besondere Aufsichtsmittel

Allerdings sollte an die Stelle der bisherigen retrospektiv ermittelten Grundlohnsummenentwick-
lung gem. § 71 Abs. 3 SGB V die prospektive Schatzung der Einnahmenentwicklung des Gesund-
heitsfonds bereinigt um zweckgebundene Sonderzuweisungen treten.

Zu Buchstabe a)

Elementarer Bestandteil einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik ist auch nach dem ersten
Bericht der FKG die konsequente Umsetzung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat. Daher ist
die Preisentwicklung in den Leistungsbereichen wieder ohne Ausnahmen auf die festgestellte Ein-
nahmenentwicklung zu begrenzen. Bisherige Ausnahmeregelung wie in Absatz 2 Satz 2 liefen dem
Ziel der Beitragssatzstabilitdt zuwider.

Zu Buchstabe b)
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Es ist sachgerecht, die Regelung zur einmaligen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze nach §
223 Absatz 4 Satz 1 bei der Berechnung der Grundlohnrate nicht zu berticksichtigen.

Ergdnzend sind in Abs. 1 fur einen besseren Einnahmenbezug die rechtlichen Grundlagen der Ver-
tragspartner so zu scharfen, dass die gesetzliche Einschréinkung ,es sei denn, die notwendige me-
dizinische Versorgung ist auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu ge-
wabhrleisten” nicht wie bisher dauerhaft fiir die Durchsetzung zu hoher Vergutungssteigerungen
genutzt werden kann (auch durch Schiedsémter). Dies verhindert den notwendigen Strukturwan-
del. Daher mussten die Voraussetzungen fir die Darlegung von Versorgungsrisiken und Wirt-
schaftlichkeitsreserven schiedsamts- und gerichtsfest angepasst werden. MaBstab fir die Vergu-
tung muss die effizienteste Form der Leistungserbringung sein, als Anreiz fir alle Beteiligten zur
permanenten Forderung der Effizienz.

Verglitungsanpassungen (Preiskomponente) miissen so kalkuliert werden, dass alle erwartbaren
Mengen- und Struktureffekte bei der Ausgabenwirkung ebenfalls mitbertcksichtigt werden mus-
sen, wenn sie die Einnahmenentwicklung Uberschreiten, dies muss auch flir durch Schiedsamt ge-
troffene Preisregelungen gelten.

26

§73 Kassendrztliche Versor-
gung, Verordnungsermaichti-

gung

Diese Regelung ist sachgerecht.

Sie bildet sowohl die Streichung der Arzneimittel der besonderen Therapierichtungen (Homdopa-
thika) als auch die Einflihrung des Vertragskatalogs (kassenindividuelle Rabattvertrége zu Pa-
tentarzneimitteln) ab.

Daruber hinaus ware es sachgerecht, insbesondere vor dem Hintergrund der geltenden Regelun-
gen von 8§88 2,12 SGB V grundsatzlich wirkstoffubergreifend die wirtschaftliche Verordnung von Arz-
neimitteln zu unterstiitzen. Hierfiir sind in den Verordnungsprogrammen der Arztinnen und Arzte
die Jahrestherapiekosten eines Arzneimittels in der Standarddosierung der Erhaltungstherapie
verpflichtend auszuweisen. Zudem ist die wirkstoffubergreifende Anzeige von Arzneimitteln auch
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mit Rabattvertrag im Anwendungsgebiet, sortiert nach absteigender Wirtschaftlichkeit, verpflich-
tend einzufuhren.

27

§ 73b Hausarztzentrierte Ver-
sorgung

Die Regelung ist sachgerecht.

Die darliberhinausgehende regulatorische Vorgabe, dass flr zusatzliche Leistungen ein Abschlag
bei den Preisen zu vereinbaren ist und dies in Verbindung mit einem quartalsweisen Vergleich der
Teilnehmerzahlen gesetzt wird, wird allerdings als konzeptionell nicht schlissig und stark inter-
pretationsfahig eingeschatzt. Die praktische Umsetzung, insbesondere auf Ebene des einzelnen
Arztes, wird deshalb mit erheblichen Friktionen und Dissonanzen verbunden sein.

Zwar ist das Argument einer Kostendegression bei einem Anstieg der Teilnehmerzahlen grund-
satzlich zutreffend, jedoch berucksichtigt die globale Vorgabe weder die verschiedenen Vertrags-
typen (,Vollversorgungs- vs. Add-on-Vertrdge”) noch die unterschiedliche Betroffenheit einer Arzt-
praxis bei Veranderung der Gesamtteilnehmerzahl. Zu bedenken ist auch, dass es sich in der Mehr-
zahl um durch Schiedspersonen festgesetzte Vertréige handelt. Bei einer Nichteinigung zur Ab-
schlagsregelung wiirde dies zu einem erneuten Schiedsverfahren fihren.

Anderungsbedarf: Es wird deshalb vorgeschlagen, die allgemeine Bindung an den Grundsatz der
Beitragssatzstabilitat beizubehalten (,§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt.”). Dariber hinaus sollte aber der
Kontrahierungszwang fur HzV-Vertrage aufgehoben und in eine freiwillige Moglichkeit zur Verein-
barung solcher Vertréige Uberflihrt werden. So konnen partnerschaftlich praxis- und bedarfsge-
rechte regionale Regelungen zur Einhaltung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat gefunden
werden.

Die aufgefuhrten Kosteneinsparungen sind nicht nachvollziehbar und weiter zu konkretisieren.

28

§ 74 Stufenweise Wiederein-
gliederung

Diese Regelung ist sachgerecht. Jedoch ist zu kléren, ob und inwieweit die Regelungen nach § 44c
SGB V und § 74 SGB V parallel Bestand haben sollen oder zu harmonisieren sind.
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30

§ 85 Punktwert und Gesamt-
vergutung fur zahnarztliche
Leistungen ohne Zahnersatz

Der Regelungsvorschlag ist sachgerecht.

Mit der Regelungsdnderung wird klargestellt, dass fur die Verdinderung der Punktwerte und fur die
Gesamtvergltung fir zahnarztliche Leistungen ohne Zahnersatz die Verédnderungsrate der Grund-
lohnsumme gilt. Ausgenommen von dieser Regelung sind weiterhin die Praventionsleistungen sowie
die Parodontitistherapie fur Versicherte, die einem Pflegegrad zugeordnet oder in der Eingliede-
rungshilfe leistungsberechtigt sind.

Gleichwohl sollte im Sinne des Grundsatzes, dass gleiche Leistungen gleich vergutet werden, der
zweite Halbsatz (,dies gilt nicht fiir Leistungen nach den §§ 22,22a, 26 Absatz 1 Satz 5, § 87 Ab-
satz 2i und 2j sowie Leistungen zur Behandlung von Parodontitis fir Versicherte, die einem Pflege-
grad nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder in der Eingliederungshilfe nach § 99 des
Neunten Buches leistungsberechtigt sind.”) gestrichen werden. Die Leistungen des zweiten Halb-
satzes werden historisch gewollt mit einem héheren Punktwert (Individualprophylaxe-Punktwert)
als alle anderen BEMA-Leistungen vergutet. Selbst bei einer gleichmdafBigen prozentualen Steige-
rung wird der Abstand in jedem Jahr groBer. Durch den Verzicht auf die zeitlich befristete gerin-
gere Grundlohnrate wird der Unterschied zwischen den Punktwerten Uberproportional vergrofBert.

31

§ 87 Bundesmantelvertrag,
einheitlicher Bewertungsmaf-
stab, bundeseinheitliche Ori-
entierungswerte

zu a)
Diese Regelung ist sachgerecht.

Die gesetzliche Vorgabe, wonach fur Vertragszahndrztinnen und -érzte eine gesonderte Vergu-
tung fur die erstmalige sowie fir weitere Beflillungen der ePA vorzusehen sind, wird gestrichen.

Die Nutzung der ePA ist Teil der arztlichen Dokumentation. Die Beflillung wird durch die technische
Integration in die Praxisverwaltungssysteme unterstitzt und fuhrt zu keinen Mehraufwdénden in
Praxen. Zudem profitieren Zahnarztpraxen durch eine verbesserte Transparenz lUber den Behand-
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lungsstand der Patientinnen und Patienten. Zeitaufwdandige administrative Aufwdande fur das An-
fordern vergessener oder das Digitalisieren ausschlieB3lich in Papierform vorliegender Befunde ent-
fallen, wodurch Effizienzvorteile in den Zahnarztpraxen entstehen.

zu b)
Die Regelung ist zu begriBen.

Bis spatestens zum 31. Dezember 2027 sollen alle Leistungen
der kieferorthopddischen Versorgung zu insgesamt vier Leistungskomplexen zusammengefasst
werden. Mit dieser Regelung sollen Fehlanreize zur Uberversorgung vermieden werden.

zZu c)
Die Streichung von Satz 25, der die Vergltung der Aktualisierung der ePA regelt, ist sachgerecht
und zwingend geboten.

Der bestehende Verguitungsrahmen ist mit hohen Kosten fir die GKV verbunden. Positive Effekte
auf das Praxisgeschehen (geringere Verwaltungsarbeiten etwa durch das unmittelbare Einsehen
von Befunden) werden gdnzlich ausgeblendet. Stattdessen werden Mehraufwéande fur die Aktuali-
sierung der ePA in der Praxis vergutet, die mit der fortschreitenden Verbesserung bei der techni-
schen Umsetzung und Automatisierung in den Praxisverwaltungssystemen sinken werden. umso
mehr ist es angezeigt, dass zusdtzliche Verglitungen zeitnah abgeschafft werden. Es ist davon
auszugehen, dass bei einem sehr hohen Prozentsatz von Behandlungsfallen die Aktualisierung der
ePA abgerechnet werden kann. Bei 600 Mio. Behandlungsféllen und einer Vergutung von nahezu 2
EUR wirden bei Nichtabschaffung Kosten nahe an der Milliardenschwelle (Schatzung RefE nur 770
Mio. Euro) drohen.

Die Streichung von Satz 26, der die Vergutung der Erstbeflllung der ePA vorsieht, ist sachgerecht.
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Zwei Jahre nach der fladchendeckenden Einfihrung der ePA, dem Wechsel vom Opt-In zum Opt-
Out-Verfahren, der verpflichtenden Nutzung seitens der Leistungserbringer und der Annahme,
dass die ePA-Erstbefiullung fir einen GroBteil der GKV-Versicherte im Jahr 2026 abgeschlossen
sein wird, bedarf es keiner Fortfuhrung einer gesonderten Vergltung fir die Erstbeflillung der ePA.
Auch im Hinblick auf die Effizienzgewinne, die den hierfiir notwendigen Zeitaufwand Ubersteigen.
Auch hier ist aufgrund des zunehmend verbesserten technischen Fortschritts der PVS mit einer
kunftigen Reduzierung der Arbeitsaufwdnde fur die Erstbeflillung der ePA zu rechnen.

zu d) aa)
Die Regelung ist sachgerecht.

Mit dieser Anderung werden die TSVG-Zuschlége fiir Hausérztinnen und Hausdrzte gestrichen. Sie
ist Teil der Reformvorschlage der FKG.

Eine Evaluation des Instituts des Bewertungsausschusses hatte keine spurbare Versorgungsver-
besserung durch diese Regelung festgestellt. Auch der Bundesrechnungshof hatte eine sofortige
Streichung der MaBnahmen gefordert.

zu d) bb)

Die Streichung einer gesonderten Verguitung der Organspendeberatung ist sachgerecht, da eine
Erhéhung der Organspendebereitschaft durch die Beratung nicht festgestellt werden kann und
diese MaBnahme zu keiner Verschlechterung der Versorgung fluihrt. Zudem erschlief3t sich vor dem
Hintergrund des allgemeinen, hausarztlichen Versorgungsauftrages und der Vergutung uber Ver-
sichertenpauschalen, die eine Beratung bis zu 10 Minuten beinhaltet, eine gesonderte Verglitung
nicht. Das Thema Organspende kann zudem als gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden
werden, so dass die Informationspflicht durch weitere Akteure und den Staat erfillt werden kann.
Der Einspareffekt mit rund 90 Millionen Euro fur das Jahr 2027 und bis zu 170 Millionen. Euro fur
2030 weicht ab von der Prognose der FKG von jahrlich 60 Millionen Euro.
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zu e) aa)

Die Regelung ist sachgerecht.

Mit dieser Anderung werden die TSVG-Zuschlége fiir Fachérztinnen und Fachérzte gestrichen. Sie
ist Teil der Reformvorschlage der FKG.

Eine Evaluation des Instituts des Bewertungsausschusses hatte keine spurbare Versorgungsver-
besserung durch diese Regelung festgestellt. Auch der Bundesrechnungshof hatte eine sofortige
Streichung der MaBnahmen gefordert.

zu e) bb)

Streichung der Zuschléage fur psychotherapeutische Leistungen im Rahmen des ersten Therapieb-
locks einer Kurzzeittherapie ab Januar 2027: Die Neuregelung kann dazu beitragen, Fehlanreize
zu reduzieren und ist somit sachgerecht und begruifBenswert.

Die in der Gesetzesbegriindung adressierte Notwendigkeit von Patientensteuerung bei gleichzeitig
vorliegender Leistungsausweitung, hoher Versorgungsdichte und Nachfrage verdeutlicht weiteren
Anderungsbedarf. Um Wirksamkeit und Effizienz der psychotherapeutischen Behandlung zu for-
dern, ist § 92 Abs. 6a SGB V wie folgt zu ergdnzen. Neuer Satz 2: “Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss prift bis zum XX.XX.XXXX die Vorgaben der Psychotherapie-Richtlinie zur psychothera-
peutischen Behandlung auf Grundlage evidenzbasierter Erkenntnisse.”

zuf)

Bei der jahrlichen Anpassung des Orientierungspunktwertes soll der Grundsatz der Beitragssatz-
stabilitat gelten. D. h. die Verglitungsanpassungen aufgrund gestiegener Kosten in arztlichen Pra
xen durfen die Entwicklung der Grundlohnsumme nicht Ubersteigen.

Die Regelung ist sachgerecht.
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Die Einhaltung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat auch bei der Anpassung des Orientie-
rungspunktwertes ist Teil der Reformvorschlage der FKG.
zug)
Im Bereich der kieferorthopddischen Behandlung ist vorgesehen, Leistungskomplexe einzufiihren,
die eine Bewertung unabhdngig von der Behandlungsdauer vorsehen.
Die Regelung ist zu begriiBen, denn sie bedeutet eine Abkehr von der Einzelleistungsvergutung hin
zur Pauschalvergutung.
Ziel ist es, die Behandlungsdauer eines kieferorthopdadischen Behandlungsfalls zeitlich zu begren-
zen. Dies soll durch die Bildung von vier Leistungskomplexen in Abhdingigkeit des Schweregrades
erfolgen. Mit der zu ermittelnden Gesamtpunktzahl sind dann aber auch alle Leistungen abgegol-
ten, unabhdngig von der Gesamtbehandlungsdauer.

32 | §87a Regionale Euro-Gebiih- | 2U @)

renordnung, morbiditatsbe-
dingte Gesamtvergutung, Be-
handlungsbedarf der Versi-
cherten

Die Regelung ist sachgerecht.

Die Einhaltung des Grundsatzes der Beitragsstabilitat bei der Anpassung der Orientierungspunkt-
werte ist Teil der Reformvorschlage der FKG. In den Verhandlungen ist abzusichern, dass die An-
passung des Orientierungspunktwertes so kalkuliert wird, dass alle erwartbaren Mengen- und
Struktureffekte bei der Ausgabenwirkung ebenfalls mitberiicksichtigt werden. (siehe auch Hinweis
zu §71SGB V)

zu b)
Die Regelung ist sachgerecht.
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Eine Evaluation des Instituts des Bewertungsausschusses hatte keine spurbare Versorgungsver-
besserung durch diese Regelung festgestellt. Auch der Bundesrechnungshof hatte eine sofortige
Streichung der MaBnahmen gefordert. Zuktinftig soll die Grundlohnrate als feste Obergrenze fur
die Ausgabenentwicklung dienen. Laut Satz 4 sind die Krankenkassen weiterhin im Falle eines
nicht vorhersehbaren Anstiegs des morbiditdtsbedingten Behandlungsbedarfs zu unbegrenzten
Nachzahlungen verpflichtet. Um dem Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt zu genugen, sollte
Satz 4 gestrichen werden.

Anderungsbedarf:

Nr. 32 b) wird wie folgt gedndert: ,Absatz 3 Satz 4 bis 20 werden durch die folgenden Sdtze er-
setzt/[..]".

zZu c)
Der Vorschlag ist sachgerecht, da der technische Fehler in der gesetzlichen Regelung zur Ent-
budgetierung der Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin korrigiert wird.

Bei der erstmaligen Festsetzung der Kinderarzt-MGV wurde das 2. Quartal 2022 als Refe-
renzquartal herangezogen anstatt des jeweiligen Vorjahresquartals. AuBerdem blieb bei der erst-
maligen Festsetzung der Kinderarzt-MGV die Fortentwicklung des Behandlungsbedarfs von 2022
auf 2023 unberticksichtigt. Dadurch wird die festgesetzte Kinderarzt-MGV zu niedrig angesetzt.
Das fuihrt zu Doppelzahlungen und damit zu dauerhaft dberhéhten Ausgleichszahlungen von jéhr-
lich etwa 140 Millionen Euro. Uber die Verwendung dieser zusditzlichen Ausgaben besteht keine
Transparenz. Die Behebung dieses Fehlers ist daher zwingend erforderlich und erfolgt durch An-
gleichung an die bestehenden Regelungen zur Entbudgetierung bei den Hausdrzt/-innen. Die Be-
stimmung des jeweiligen prozentualen Anteils und Multiplikation mit der fir das jeweilige Quartal
vereinbarten und bereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergutung muss fir die quartalsweise
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Festsetzung, aber nicht wie im Referentenenwurf vorgesehen fir die jéhrliche Fortschreibung erfol-
gen. Mit der Korrektur wird die vollsténdige Vergutung kinderdarztlicher Leistungen weiterhin ge-
wabhrleistet. Die Verldingerung des bestehenden Evaluationsauftrags des Bewertungsausschusses
an das BMG um quartalsweise Berichte bis zum 31. Dezember 2027 wird begriit, um eine sachge-
rechte Bewertung dazu zu ermdglichen, ob die Mehrausgaben tatsdchlich zu einer Verbesserung
der Versorgung flhren.

Allerdings ist diese MaBnahme nicht ausreichend, denn die Entbudgetierung der Kinder- und Ju-
genddrzte sollte grundsdatzlich zuriickgenommen werden. Durch die Entbudgetierung hat sich
keine Versorgungsverbesserung fur die Kinder und Jugendlichen ergeben, dafir aber deutliche Ho-
norarzuwdchse. Diese Honorarzuwdchse sind v. a. in den KV-Regionen zu beobachten, wo vor der
Entbudgetierung eine niedrige Auszahlungsquote vorlag. Dies deutet darauf hin, dass den Hono-
rarzuwdchsen keine Versorgungsverbesserung gegenibersteht.

Anderungsbedarf:

Aufgrund der mit diesem Gesetz vorgenommenen Anderungen ist im neuen Absatz 3b Satz 1der
Verweis wie folgt zu korrigieren: "[...] mit den Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung nach
Absatz 2 Satz 6 vollstdndig zu vergdten."

Im neuen Absatz 3b Satz 4 ist die Streichung der folgenden Textierung erforderlich: ,sowie fiir de-
ren jdhrlichen Fortschreibung ab dem ..[einsetzen: Datum des ersten Tages des finften auf die
Verkiindung folgenden Quartals]”

Der Verweis auf § 87a Abs. 3 Satz 5 Nummer 8 im Rahmen des Evaluationsauftrags ist wegen der
Streichung dieses Satzes durch Nr. 32 Lit. b) durch einen Zusatz ,in der bis zum ... geltenden Fas-
sung"” zu ergdnzen.

zu d)
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Regelung ist sachgerecht
Sollten die gesetzlichen Krankenkassen im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin bzw. der haus-
arztlichen Versorgung Ausgleichszahlungen leisten muissen, sind diese um einen Abschlag zu min-
dern, um der allgemeinen Kostendegression aufgrund von Fallzahlsteigerungen gerecht zu wer-
den. Der Bewertungsausschuss wird beauftragt, diesen prozentualen Abschlag festzulegen. Die
Vertragspartner auf Landesebene werden verpflichtet, diesen Abschlag auf die Kinderarzt- bzw.
Hausarzt-MGV anzuwenden.
Anderungsbedarf:
Folgende redaktionelle Anpassungen bzgl. der Verweise sind notwendig:
Satz 2: "[...] Kinder- und Jugendmedizin und der hausdrztliche Leistungsbedarf aus der nach Ab-
satz3b Satz9/[..]"
Satz 3: "Sofern die Krankenkassen nach Absatz 3b Satz 12 [...]' und "[...] Abschlag auf die verein-
barten Preise der regionalen Euro-Geblihrenordnung nach Absatz 2 Satz 6 [...]"
Satz 4:"[...] Abschlages auf die Preise der regionalen Gebihrenordnung nach Absatz 2 Satz 6 [...J["
Satz 7:"[...] nach Absatz 3b Satz 12[..]"

33 | §87b Vergiitung der Arzte Die Folgednderung ist sachgerecht.

(Honorarverteilung)
34 | §87d Vergiitung vertrags- Die Regelung ist sachgerecht.

arztlicher Leistungen auBer-
halb der morbiditétsbeding-
ten Gesamtvergutung (neu)

Die neue Regelungssystematik in 8 87d macht gesetzliche Folgedinderungen notwendig. Beispiels-
weise ersetzt § 87d die bisherige Vorgabe in § 87a Absatz 5 Satz 1 Nr. 3 (Auftrag an den Bewer-
tungsausschuss, Vergutungen fur extrabudgetdre Leistungen zu bestimmen, die besonders gefor-
dert werden sollen), weswegen diese zu streichen ist.

In Absatz 4 Satz 1 wird auf § 87a Absatz 2 Satz 5 verwiesen. Aufgrund der mit diesem Gesetz vor-
genommenen Anderungen muss nun auf § 87a Absatz 2 Satz 6 verwiesen werden.
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Anderungsbedarf:

§ 87a Absatz 5 Satz 1 Nr. 3 wird gestrichen.

§ 87d Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gedndert: "Abweichend von Absatz 1 Satz I sind ausschlief3-
lich folgende Leistungen von den Krankenkassen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebtihren-
ordnung nach § 87a Absatz 2 Satz 6 vollstdndig zu vergiiten [...]J".

36

§ 92 Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses

Die Regelung ist sachgerecht.

Es soll eine Uberpriifung der Kieferorthopddie-Richtlinien beziiglich der kieferorthopédischen Indi-
kationsgruppen-Einstufungen einschlieBBlich des zugrundeliegenden Behandlungsbedarfsgrades
erfolgen. Ferner soll eine evidenzbasierte Indikations- und Kontraindikationsliste zur Durchfuhrung
der Réntgenleistungen aufgebaut werden. Ziel ist es, eine Uberpriifung des patientenrelevanten
Nutzens beztglich der kieferorthopddischen Leistungen durchzuflihren um den Hinweisen, wonach
Kinder und Jugendliche zu haufig gerontgt werden, nachzugehen. Dartiber hinaus ist zu begriifBen,
dass Kriterien zur Sicherung der Ergebnisqualitat der kieferorthopddischen Behandlung erarbeitet
werden sollen.

37

§ 92a Innovationsfonds

Regelung ist sachgerecht.

38

§ 92b Durchflhrung der For-
derung neuer Versorgungsfor-
men und Versorgungsfor-
schung durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss

Regelung ist sachgerecht.
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39 | §106b Wirtschaftlichkeitspru- | Regelung ist sachgerecht.
fung arztlich verordneter
Leistungen
40 | 8111 Versorgungsvertrage mit | Regelung ist sachgerecht.
Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtungen Buchstabe a und b:
Durch die vorgeschlagene Regelung kann das vorgegebene Sparziel erreicht werden. Nach tber-
schlégiger Berechnung kann sogar ein hoheres Einsparpotenzial von ca. 300 Mio. Euro ab 2027 und
kumuliert bis 2030 bis 1,45 Mrd. Euro erreicht werden.
Anderungsbedarf:
Es wird empfohlen, bei Reformen der DRV eine analoge Regelung zur Preisentwicklung vorzusehen,
weil es ansonsten zu Wettbewerbsverzerrungen zu Lasten von GKV-Versicherten kommt.
41 | 8111c Versorgungsvertrége Die Regelung ist sachgerecht.
mit Rehabilitationseinrichtun-
gen
42 | §115f Spezielle sektorenglei- Wenn das BMG an der Einfiihrung von Kurzzeitfallpauschalen festhdlt, ist diese Regelung sachge-

che Vergutung

recht.

Allerdings wird die vorgeschlagene Ausgestaltung der Kurzzeitfallpauschalen abgelehnt (siehe
dazu die Kommentierung unter Artikel 4 Nr. 2 zu den Kurzzeitfallpauschalen).
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Anderungsbedarf:
Es wird empfohlen, die Hybrid-DRGs ersatzlos zu streichen und die Vergtitung fuir diese Leistungen
auf EBM-Niveau zu liberfiihren, um die massive Ubervergiitung im vertragsérztlichen Bereich abzu-
schaffen. Dies ist erklértes Ziel des Referentenentwurfs.
43 | §120 Vergltung ambulanter | 24 a)
Krankenhausleistungen Die redaktionelle Folgednderung ist sachgerecht.
zu b)
Die Berucksichtigung der Entwicklung beitragspflichtiger Einnahmen bei der Verglitung ambulan-
ter Krankenhausleistungen ist angesichts der Mengendynamik sachgerecht und folgt der Logik
einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik. Zudem wird damit eine gewisse Parallelitét zur ver-
tragsdrztlichen Vergutung erreicht. Allerdings bleibt das Problem der Mengendynamik weiterhin
nicht gelost.
44 | 8125 Vertrage zur Heilmittel- | Den Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt auch im Heilmittelbereich als verbindliche Obergrenze
versorgung zu verankern, ist sachgerecht.
Ohne Umsetzung des von der FKG vorgeschlagenen Preismoratorium fir 2027 wird sich der Ausga-
benanstieg allerdings auch im néchsten Jahr allenfalls leicht abgemildert fortsetzen.
45 | §125a Heilmittelversorgung Die Streichung der gesonderten Pauschale zur Steuerung von Blankoverordnungen ist sachgerecht.
mit erweiterter Versorgungs-
verantwortung
46 | §127 Vertrage Zu Q)

Die Ergéinzungen bzw. Anderungen zu den Hilfsmittelvertrégen sind sachgerecht, eine Reaktivie-
rung der Ausschreibungsoption, wie von der FKG vorgeschlagen, hétte aber einen deutlicheren Bei-
trag zur Begrenzung der Ausgaben bewirkt.
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Zub)

Beim angedachten befristeten Sicherungsabschlag von 3 Prozent auf den Vertragspreis drohen
ohne ergdéinzende SofortmaBnahmen Vorzieheffekte, die das Einsparziel konterkarieren konnten.
Ein sofortiges Vertragspreismoratorium ist nétig um zu verhindern, dass im laufenden Jahr unter
den noch aktuellen Rahmenbedingungen Preiserhdhungen durchgesetzt werden, die die ange-
dachten Einsparungen einkalkulieren.

Anderungsbedarf:

Nachgescharft werden sollte auch die Regelung, wie der befristete 3 Prozent Abschlag umgesetzt
wird. Der ,Versorgungsbeginn” ist kein eindeutiges, im Rahmen der Abrechnung angeliefertes und
damit klar operationalisierbares Datum. Besser ware auf das ,Verordnungsdatum” oder das ,Ge-
nehmigungsdatum” Bezug zu nehmen. Unklar ist auch wie mit laufenden Versorgungen, die mit ei-
ner z.B. monatlichen Pauschale vergutet werden, umzugehen ist. Auch hier sollte in den ndchsten
beiden Jahren der 3 Prozent-Abzug greifen. Um alle Vertragskonstellationen abzubilden, sollte
der GKV-SV beauftragt werden eine entsprechende Umsetzungshilfe zu erstellen.

Zu c) Dass die Festbetrdge in den Vertrdigen nicht nur wie bisher unterschritten, sondern in einem
gewissen Korridor auch Uberschritten werden kénnen, ist nachvollziehbar, wenngleich dies den
Ausgabensenkenden Effekt mindert.

Sachgerecht ist, dass den bisher bestehenden Festbetrdgen weiter Steuerungswirkung zukommen
soll. Das fur diese, teilweise seit vielen Jahren unverénderten Festbetrdge ein erweiterter Ver-
handlungskorridor von bis zu 15 Prozent eingerdumt wird, ist nachvollziehbar.
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47 | 8130 Rabatt Die Erhohung des Apothekenabschlags von 1,77 Euro auf 2,07 Euro ist sachgerecht. Nach Schat-
zungen des Referentenentwurfes wird mit Einsparungen von 200 Millionen Euro pro Jahr fur die ge-
setzlichen Krankenkassen kalkuliert. Allerdings wird dieser Einspareffekt voraussichtlich durch die
Mehrausgaben durch das geplante erhohte Apothekenfixum, welches etwa 1 Mrd. Euro an Mehr-
ausgaben verursachen wird, vollstandig aufgeldst und Gberkompensiert.

48 | §130a Rabatte der pharma- EinflUhrung dynamischer Herstellerabschlag fir Patentarzneimittel

zeutischen Unternehmer

Grundsatzlich ist die vorgesehene dynamische Erhdhung des Herstellerabschlags ab 2027 zu
sachgerecht. Dabei wird der Abschlag fur Patentarzneimittel zundchst fir das 1. Halbjahr 2027
um 3,5 Prozent erhoht und nachfolgend jéhrlich dynamisiert im Sinne einer einnahmeorientierten
Ausgabenpolitik angepasst. Gleichwohl wird das Ziel mit der bestehenden Methodik jedoch nicht
erreicht: Denn der Herstellerabschlag mindert nicht die nachfolgenden Handelsaufschlage und
Umsatzsteuer. Damit ist auch ein dynamisierter Herstellerabschlag nicht in der Lage, die der GKV
entstehenden Mehrausgaben aufgrund steigender Preise abzuldsen. Dies gilt insbesondere ange-
sichts des Umstands, dass mit dem vorliegenden RefE preisddmpfende Instrumente wie die Leit-
plankenregelung und der Kombinationsabschlag alternativlos gestrichen werden. Es stellt sich
zudem die Frage, warum Biosimilars vom neuen Abschlag ausgenommen werden.

Anderungsbedarf:

Damit dieser und die weiteren Herstellerabschlége wirksamer die steigenden GKV-Ausgaben
dampfen, ist es erforderlich, dass sie den Preis vor Aufschlag der Handelsmargen und Umsatz-
steuer reduzieren. Entsprechende gesetzliche Anpassungen sollten zeitnah umgesetzt werden.

Zur Umsetzung des Soll-Ist-Vergleichs der Ausgaben erscheint es zudem sinnvoll, die Arzneimittel,
die zur Berechnung dienen, kongruent zu den Arzneimitteln auszugestalten, auf die der dynami-
sche Herstellerabschlag angewendet wird.
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Gleichwohl bleibt die Finanzwirkung der Neuregelung deutlich hinter den Vorschlagen der FKG zu-
rick: Denn eine basiswirksame Anhebung des Herstellerabschlags um 7 Prozentpunkte, auf die die
Dynamisierung aufsetzt, erfolgt nicht. Damit ist die 6konomische Wirkung deutlich geringer als
von der FKG angeregt. Entsprechend sind auch die Minderausgaben reduziert. Dies ist angesichts
der gravierenden Finanzliicke der GKV und erst recht angesichts der vorgesehenen Streichung
preisdampfender Regelungen nicht sachgerecht und daher anzupassen.

Anpassung Herstellerabschlag fur Impfstoffe

Fur Impfstoffe mit Patent- oder Unterlagenschutz soll kiinftig generell ein Abschlag von 7 Prozent
zusdatzlich zum Referenzpreisabschlag gelten. Wenn letzterer nicht anfallt, soll zusdtzlich ein Ab-
schlag von 7 Prozent fur diese Impfstoffe greifen.

Auch wenn die Anpassung sachgerecht ist, sind die vorliegenden Preisregulierungs- und Hersteller-
abschlagsregelungen fur Impfstoffe weiterhin als vollig unzureichend anzusehen. Denn sie kdnnen
die fehlenden effektiven Preisregulierungsinstrumente nicht ersetzen. Weiterhin werden die Preise
fur Impfstoffe von den pharmazeutischen Herstellern selbst festgelegt; auch Erhohungen sind
durch die fehlende Geltung eines Preismoratoriums nicht ausgeschlossen. Im Ergebnis gilt damit
weiterhin fir eine Teilgruppe von Impfstoffen ggf. kein Herstellerabschlag, zudem sind die Rege-
lungen angesichts fehlender Preisregulierungsinstrumente problemlos durch die pharmazeuti-
schen Hersteller (iber-)kompensierbar. Damit dirfte die vorliegende Regelung anstatt preisdamp-
fend sogar preisanheizend wirken und die Ausgaben der GKV deutlich nach oben treiben. Anstelle
von Einsparungen fur die GKV ist tatsdchlich die Fortsetzung von Mehrausgaben nicht ausge-
schlossen. Damit werden die dringend notwendigen MaBnahmen fir eine Finanzierbarkeit von
Schutzimpfungen nicht ergriffen.
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Die FKG hatte fur Schutzimpfungen angesichts der dramatischen Ausgabensteigerungen im Seg-
ment ein Preismoratorium, die Verhandlung von Erstattungsbetrdigen mit Preis-Mengen-Vereinba-
rungen, die Wiedereinfuhrung der Moglichkeit von Rabattvertréigen sowie die generelle Geltung
des Herstellerabschlags nach § 130a Absatz 1 SGB V eingefordert. Von diesen fiinf Regelungen
werden die ersten vier gar nicht und die letzte unzureichend umgesetzt.

Anderungsbedarf:

Um zu einer sachgerechten Begrenzung der Ausgaben im Bereich der Impfstoffe zu kommen, mus-
sen die MaBnahmen der FKG dringend zeitnah zur Anwendung kommen:

e Die Anwendung des Preismoratoriums nach § 130a Absatz 3a. Dabei ist fur die aktuell im
Markt befindlichen Impfstoffe ein Preismoratorium mit Stichtag 01.01.2022 einzufiihren.

e Die Anwendung des Abschlags nach § 130a Absatz 1Satz 1 sowie Absatz 1b [neu] fur alle
Impfstoffe.

e Preisverhandlungen fur neu auf den Markt kommende Impfstoffe.
e Preis-Mengen-Regelungen fur Impfstoffe.

e Ausschreibungsmaoglichkeiten fur Krankenkassen in Bezug auf Impfstoffe.

Verldngerung Preismoratorium

Das Preismoratorium fur Arzneimittel des sog. Bestandsmarktes, die bereits vor dem 01.08.2009 im
Markt waren, wird bis 31.12.2030 verléangert. Dies ist angesichts der fortgesetzten Marktbedeutung
der Arzneimittel sachgerecht. Ebenso sachgerecht ist die Fortsetzung des erweiterten Preismora-
toriums fur Wirkstoffe mit vergleichbaren Darreichungsformen, die zuvor im Markt waren, fur die
das Preismoratorium kinftig auch dann gilt, wenn der Zulassungsinhaber wechselt. Dies ist eine
bislang bestehende Gesetzeslicke.
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Preismoratorium fir Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundbehandlung.

Die nunmehr befristet vorgesehene Einfuhrung eines Preismoratoriums flir Verbandmittel und sons-
tige Produkte zur Wundbehandlung fir die Jahre 2027 bis 2030 ist sachgerecht - wenngleich der
gewdhlte Bezugszeitpunkt zu korrigieren ist. Denn mit einer solchen Regelung kdnnen die zuletzt
zweistelligen prozentualen Ausgabenzuwdchse kinftig zumindest befristet abgemildert werden.

Da der vorgesehene Preisstichtag zur Berechnung nicht die von der FKG identifizierten hohen Kos-
tenzuwdchse der vergangenen Jahre adressiert, ist er unbedingt vom 01.01.2026 auf den 01.01.2022
vorzuverlegen. Zudem ist fur diese Produkte ein Inflationsausgleich nicht sachgerecht.

Anderungsbedarf:

Um Regelungsliicken bei z. B. Umbenennungen und vermeintlicher Neueinflihrung von Bestandspro-
dukten zu vermeiden, ist hier im Sinne des erweiterten Preismoratoriums fiir Produkte mit dem glei-
chen Wirkstoff ein Abschlag einzufuhren, der sich auf den Preis je Wundfldcheneinheit bezieht.

49

§130b Vereinbarungen uber
Erstattungsbetrage flr Arz-
neimittel

Konkretisierung Preis-Mengen-Regelungen

Die -Regelungen zum Erstattungsbetrag fur neue Arzneimittel sind sachgerecht. Aufgrund von
Auslegungsfragen war bisher keine effiziente Umsetzung der Regelung zur Beteiligung der GKV an
den Skalen-Effekten mit zunehmenden Marktanteilen moglich.

Nunmehr ist ein transparentes und zielgerichtetes Verfahren beschrieben, dass regelmaBig in Ab-
hangigkeit von der Entwicklung des jahrlichen Gesamtausgabenvolumens zu Preissenkungen fir
neue Arzneimittel beitragt. Es bleibt abzuwarten, ob die Beschréinkung solcher Regelungen auf
Arzneimittel oberhalb einer Umsatzschwelle sachgerecht ist.

Streichung bundesweite Praxisbesonderheiten

Die Regelung ist sachgerecht.
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Streichung der sog. Leitplankenregelungen zur Verhandlung eines angemessenen Erstattungsbe-
trags

Die Streichung der sog. Leitplankenregelung, mit denen detailliert in Abhé&ngigkeit vom Ergebnis
der frihen Nutzenbewertung klare Vorgaben zur Hohe eines angemessenen Erstattungsbetrags
formuliert wurden, ist kontraproduktiv und nicht sachgerecht. Damit wird der zwingend erforderli-
che Fortschritt bei der Aushandlung angemessener Erstattungsbetrage durch Ruckfall auf die vor-
malligen bekanntermaBen unzureichenden Regelungen aufgegeben. Im Ergebnis sind unzu-
reichende Preisregulierungen mit Uberhdhten Erstattungsbetrdgen zu erwarten. Diese konnen nicht
durch andere MaBnahmen wie eine Dynamisierung des Herstellerabschlags oder durch eine ohne-
hin erst bei hohen Umsdatzen greifende Preis-Mengen-Regelung kompensiert werden. Damit wird
die klare Regelung zur Durchsetzung des AMNOG-Prinzips, dass der Preis in seiner Hohe auch den
Mehrnutzen einer Therapie abbildet, empfindlich geschwdcht.

Die Rechtslage ohne die , Leitplanken” bietet zudem zu wenig Anreiz fur die Unternehmen, eine un-
reife Datenlage zu verbessern und einen Zusatznutzen fur die Patienten nachzuweisen. Bei schnel-
ler Aktualisierung der zweckmaBigen Vergleichstherapie hin zu Arzneimitteln mit Zusatznutzen
profitieren Arzneimittel ohne Zusatznutzen vom zusatznutzengetragenen Preisniveau des Vorgan-
gers, ohne selbst Evidenz generieren zu muissen. Dies fuhrt zu einer Verstetigung bzw. weiteren
Steigerung des hohen Preisniveaus innerhalb eines Clusters (Binnenreferenzierung), ohne dass eine
Aussage zur Verbesserung der Versorgung fur die Patienten innerhalb eines Indikationsgebiets ge-
troffen werden kann. Das Instrument der Leitplanken ist geeignet, um den , Turmtreppeneffekt”
durch die zunehmende Benennung hochpreisiger patentgeschuiitzter zweckmaBiger Vergleichsthe-
rapien einzuddmmen.

Fur die zur Streichung vorgesehenen Leitplanken ist kein funktionaldquivalenter Schutzmechanis-
mus vorgesehen. Das Preisniveau patentgeschutzter Arzneimittel bei nur geringer Innovationskraft
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(gering, nicht quantifizierbar) wurde bereits vom Gesetzgeber des GKV-Finanzstabilisierungsge-
setz als auskémmlich angesehen (BT-Drs. 20/3448).

Anderungsbedarf:

Alternativ ist die ,Soll”-Vorgabe in eine zwingende Pflichtvorgabe, die Jahrestherapiekosten fur
Arzneimittel ohne Zusatznutzen nicht zu Ubersteigen, zu dndern.

Streichung zur Ausnahme von den sog. Leitplanken aufgrund von in Dtl. stattfindender klinischer
Prifungen

Die Streichung der Ausnahmeregelung ist folgerichtig, auch wenn die hier zugrundeliegende Strei-
chung der sog. Leitplankenregelung nicht sachgerecht ist.

Geltung eines Erstattungsbetrags flur wirkstoffgleiche Arzneimittel

Die vorgesehene Regelung zur Geltung des Erstattungsbetrags fir alle nach dem 01.01.2011 ausge-
botenen wirkstoffgleichen Arzneimittel ist sachgerecht. Damit werden bestehende Regelungslu-
cken geschlossen.

Sonderkiindigung von Erstattungsbetragsvereinbarungen

Die Anderungen zur Einréumung von Sonderkiindigungsrechten aufgrund der neuen Preis-Mengen-
Regelungen, der Streichung der sog. Leitplanken oder auch fur Erstattungsbetragsvereinbarungen
zu Arzneimitteln, die nicht im Handel sind, sind grundsdtzlich nachvollziehbar, wenngleich zum
Teil abzulehnen: Mit der vorgesehenen Streichung der Leitplanken werden aufgrund des Sonder-
kindigungsrechts bereits kurzfristig angemessene Erstattungsbetrdge obsolet. Dies ist erwartbar
mit deutlichen Mehrkosten fur die GKV verbunden.
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50

§130e Rabattvertrage fur
Arzneimittel mit patentge-
schitzten Wirkstoffen mit
therapeutisch vergleichbarer
Wirkung

Die Regelung ist sachgerecht.

Jedoch bedarf es weiterer Klarstellungen und Anpassungen, damit das Potenzial der Regelung
umfassend adressiert wird.

Anderungsbedarf:

Die Beschrankung des neuen Instruments auf die funf aufgefihrten Wirkstoffgruppen ist viel zu
eng gefasst. Dies ist unverstéandlich, wird doch mit dem neuen Instrument das Wirtschaftlichkeits-
gebot nach §8 2,12 SGB V fur die arztliche Verordnung lediglich konkretisiert. Denn auch die wirk-
stoffubergreifende Ausschreibung von Rabattvertrdgen ist bereits heute moglich und wurde schon
erfolgreich umgesetzt. Insofern ist die nach § 130e neu vorgesehene Reduzierung auf funf Wirkstoff-
gruppen nicht sachgerecht und ignoriert die bereits in der Versorgung vorliegenden Vertrége in
dieser Konstellation. Gerade angesichts der bereits bestehenden breiten Erfahrung mit diesem An-
satz durch vereinbarte Selektivvertrage zu weitaus mehr Wirkstoffen im Markt sollte von einer Be-
grenzung abgesehen werden.

Wirkstofflibergreifende Rabattvertrage auch nach dieser Regelung sollten weiterhin grundsatz-
lich fur alle Wirkstoffgruppen offen sein. Entsprechend ist dringend anzuregen, Absatz 3 ersatzlos
zu streichen, alternativ ware die Liste der dort vorgeschlagenen Wirkstoffe als eine beispielhafte
Liste durch ein ,insbesondere” einzufiihren. Dies ist allein schon deshalb sachgerecht, weil ansons-
ten die zahlreichen bestehenden Vertréige im Markt ggf. durch die Neuregelung in ihrer Umsetzung
tangiert wirden. Damit konnte die Neuregelung anstatt zu Einsparungen sogar zu Mehrausgaben
fuhren.
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Um dies in jedem Fall zu verhindern, sollte unbedingt - soweit auf eine Streichung des Absatzes 3
oder eine beispielhafte Aufzdhlung nicht verzichtet wird - eine Ausweitung der genannten Wirk-
stoffe auf die in Anhang 1 dieser Kommentierung aufgefiihrten Wirkstoffgruppen abgestellt wer-
den.

Angesichts der bestehenden Erfahrungen in der Versorgung bedarf es zudem keiner Evaluation, so
dass die entsprechenden Burokratieaufwdnde entbehrlich sind. Entsprechend ist der vorgeschla-
gene Absatz 4 zu streichen. Sachlogisch sollte ergdnzend auch die angeflihrte zeitliche Begren-
zung gestrichen werden.

Kritisch ist auch die aus der Gesetzesformulierung abzuleitende Beschréinkung des Instruments
auf lediglich patentgeschutzte Arzneimittel anzumerken: Denn auch das Wirtschaftlichkeitsgebot
fir die arztliche Verordnung findet keine entsprechende Grenze: Die ZweckmaBigkeit definiert die
infrage kommenden Therapien, deren Wirtschaftlichkeit Lleitend fir die Auswahl zur Verordnung
sein sollte.

Eine gezielte Starkung des Wettbewerbs im Patentmarkt kann auch erreicht werden, indem klar-
stellend in Absatz 1 darauf verwiesen wird, dass mindestens einer der auszuschreibenden Wirk-
stoffe im Anwendungsgebiet noch patentgeschitzt ist. Andernfalls wirden ggf. wettbewerbswe-
sentliche Wirkstoffe, die aber bereits generisch bzw. biosimilaren verfugbar sind, systematisch
ausgenommen und wesentliche Wirtschaftlichkeitsreserven konnten ggf. nicht gehoben werden.

Dass dies nicht gemeint sein kann, kann auch aus der Listung bspw. der JAK-Inhibitoren abgeleitet
werden, bei denen sich bereits entsprechende Biosimilars im Zulassungsverfahren befinden. Auch
fur weitere Wirkstoffgruppen ist absehbar ein Patentablauf zu erwarten. Eine fiur Jahre abschlie-
Bend formulierten Liste an Wirkstoffgruppen, bei denen bereits kurz nach Geltung der Regelungen
eine Umsetzung nicht mehr moglich ist, wirde das Regelungsziel verfehlen.
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Dringend erforderlich ist in jedem Fall eine Anpassung der Verordnungsprogramme, so dass wirt-
schaftliche Arzneimittel im Anwendungsgebiet klinftig bevorzugt zur Verordnung angeboten wer-
den. Dies betrifft nicht nur die hier vorgesehenen wirkstofflibergreifenden Rabattvertréage, fiur die
ein entsprechendes Rabattmeldeverfahren etabliert werden muss, sondern auch unabhdéngig da-
von die Frage der Wirtschaftlichkeit einer Therapie im Anwendungsgebiet. Entsprechend sind Vor-
gaben zur regelhaften Listung der Jahrestherapiekosten von Arzneimitteln aufzunehmen. Zudem
sollte die wirkstgofflibergreifende Abbildung wirtschaftlicher Alternativen mit Rabattvertrag,
aber dariber hinausgehend auch ohne, in den Verordnungsprogrammen geregelt werden. Entspre-
chende Vorgaben wdéiren in der EAMIV zu implementieren.

Die Streichung des vormaligen § 130e Kombinationsabschlag (alt) verbundene Abschaffung des
Kombinationsabschlags durch den vorliegenden Regelungsvorschlag wird abgelehnt, da somit
der GKV dadurch jahrlich mindestens ca. 130 Mio. Euro entgehen. Der Regelungsvorschlag fur ,Ra-
battvertrage fur Arzneimittel mit patentgeschitzten Wirkstoffen mit therapeutisch vergleichba-
rer Wirkung” sollte daher zusatzlich zum Kombinationsabschlag umgesetzt werden.

51

§132 Versorgung mit Haus-
haltshilfe

Die Regelung ist sachgerecht.

Die Begrenzung der Vergutungssteigerungen durch Orientierung an der Grundlohnrate nach § 71
Abs. 3 SGB V ist geeignet, die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung an die
gesamtwirtschaftliche Lohnentwicklung anzupassen und zur finanziellen Stabilisierung beizutra-
gen.

52

§132a Versorgung mit hausli-
cher Krankenpflege

Die Regelung ist sachgerecht.

Die Begrenzung der Vergutungssteigerungen durch Orientierung an der Grundlohnrate nach § 71
Abs. 3 SGB V ist geeignet, die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung an die
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gesamtwirtschaftliche Lohnentwicklung anzupassen und zur finanziellen Stabilisierung beizutra-
gen.

Gleichzeitig sind die mittelbaren Auswirkungen auf die soziale Pflegeversicherung im SGB Xl zu be-
ricksichtigen. Die unterschiedlichen vergltungsrechtlichen Vorgaben im SGB V und SGB Xl fihren
zu einer deutlich hoheren Komplexitat der Vergutungsverhandlungen in der ambulanten Pflege,
da Leistungen bislang haufig gemeinsam verhandelt werden.

Anderungsbedarf:

Vor diesem Hintergrund sollte eine Harmonisierung der verglitungsrechtlichen Rahmenbedingun-
gen gepruft werden. Insbesondere ist eine Weiterentwicklung des § 82c SGB X| angezeigt, um eine
starkere Orientierung an wirtschaftlichen Obergrenzen zu ermdglichen. Dies wurde sich positiv auf
die Stabilisierung der Eigenanteile sowie der Beitrdge zur sozialen Pflegeversicherung auswirken.

53

§132L Versorgung mit auBer-
klinischer Intensivpflege

Die Regelung ist sachgerecht. Die Begrenzung der Vergutungssteigerungen durch Orientierung an

der Grundlohnrate nach § 71 Abs. 3 SGB V ist geeignet, die Ausgabenentwicklung der gesetzlichen
Krankenversicherung an die gesamtwirtschaftliche Lohnentwicklung anzupassen und zur finanzi-
ellen Stabilisierung beizutragen.

Gleichzeitig sind die mittelbaren Auswirkungen auf die soziale Pflegeversicherung im SGB Xl zu be-
ricksichtigen. Die unterschiedlichen vergutungsrechtlichen Vorgaben im SGB V und SGB Xl fihren
zu einer deutlich hoheren Komplexitat der Vergutungsverhandlungen in der ambulanten Pflege,
da Leistungen bislang haufig gemeinsam verhandelt werden.

Anderungsbedarf:
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Vor diesem Hintergrund sollte eine Harmonisierung der vergiitungsrechtlichen Rahmenbedingun-
gen gepruft werden. Insbesondere ist eine Weiterentwicklung des § 82c SGB XI angezeigt, um eine
starkere Orientierung an wirtschaftlichen Obergrenzen zu ermdglichen. Dies wurde sich positiv auf
die Stabilisierung der Eigenanteile sowie der Beitrdige zur sozialen Pflegeversicherung auswirken.

54

§133 Versorgung mit Kranken-
transportleistungen (neu)

Die verbindliche Hinterlegung des Grundsatzes der Beitragsstabilitat auch fir die Vergutungen im
Rettungsdienst, unabhdngig ob diese auf Vertrdgen oder Satzungen basieren, ist sachgerecht. Die
nunmehr verpflichtende Vorgabe an die Krankenkassen, bei Nichtbeachtung des § 71 Festbetrdge

festsetzen zu mussen, stellt das fur die GKV geltende Primat klar.

55

§134 Vereinbarungen zu digi-
talen Gesundheitsanwendun-
gen; Verordnungsermdachti-

gung

Die Regelung ist nicht sachgerecht.

Die Vorschldge zu Preisbildung- und Vergutung greifen zu kurz. Die Starkung von Schwellenwerten
und Hochstbetrdgen (Umstellung auf Muss-Regelung statt "Kann®) sowie die Einflihrung mengen-
bezogener Abschlége auf Vergltungsbetrége von Digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) sind
nur eingeschrankt geeignet, da sie nicht an den strukturellen Ursachen ansetzen. Diesbezlglich
sollten, wie von der FKG vorgeschlagen, die freie Preisbildung sowie auch die Erprobungsregelung
abgeschafft werden.

Allgemein sind die mengenbezogenen Abschlége in einem Range von mindestens 3 Prozent (3.000
Verordnungen/Jahr) bis mindestens 30 Prozent (100.000 Verordnungen/Jahr) sehr niedrig angesetzt
(beim einem hoch skalierbaren Produkt) und bieten so nur eine begrenzte Steuerungswirkung. Auch
die bisherige Kann-Regelung zu Schwellenwerten und Hochstbetragen auf eine Muss-Regelung
umzustellen, wird fur die GKV nicht finanzwirksam sein, da diese bereits in der DiGA-Rahmenver-
einbarung festgelegt wurden. Aus Sicht der GKV hat sich eine Berechnung der Hochstbetrdige auf
Basis der Herstellerpreise nicht bewdhrt.

Anderungsbedarf:
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Sofern das BMG an dieser Regelung festhalt, sollte der Vorschlag dahingehend weiterentwickelt
werden, dass Hochstbetraige ohne Ausnahme fir alle DiGA auf Basis der Vergutungsbetrdage er-
mittelt werden. Ergénzend sollten, wie von der FKG vorgeschlagen, Zuzahlungen fir DiGA einge-
flihrt werden (vgl. ergéinzender Anderungsbedarf).

56

§134a Versorgung mit Heb-
ammenhilfe

Die Regelung ist sachgerecht.

Mit der Regelung wird angepasst, dass die Vorgaben zur Beitragssatzstabilitat nicht nur zu be-
ricksichtigen, sondern anzuwenden sind.

57

§140a Besondere Versorgung

Die Regelung ist sachgerecht.

Durch die Anderung werden die nun verschérften Vorgaben zur Beitragssatzstabilitéit auch auf
die selektivvertraglich organisierte ,Besondere Versorgung” nach § 140a SGB V ausgedehnt. Somit
unterliegt auch die ,Besondere Versorgung” in den Jahren 2027 bis 2029 der Anwendung einer um
einen Prozentpunkt geminderten Verénderungsrate gemaR § 71 Abs. 3 sowie der Streichung der
Moglichkeit, Mehrausgaben durch Einsparungen in anderen Bereichen auszugleichen geman § 71
Abs.2S.2SGB V.

Da die Vertrage nach § 140a SGB V nur auf freiwilliger Basis geschlossen werden, ist eine Anbin-
dung an die Vorgaben der Beitragssatzstabilitdt in diesem Kontext eigentlich nicht erforderlich
und schrénkt die Flexibilitat ein.

58

§175 Ausubung des Wahl-
rechts

Die Regelung ist sachgerecht.

Die gesetzliche Anderung unterteilt sich in zwei Unterpunkte. Wéhrend die erste Anpassung ledig-
lich redaktioneller Art ist, betrifft die zweite Anpassung das Verfahren zur Information der Versi-
cherten bei Anderungen des krankenkassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes.

Sofern Krankenkassen bisher lhren Zusatzbeitragssatz anpassen mussten, war jedes Mitglied der
Krankenkasse in einem gesonderten postalischen Schreiben auf die Beitragsanpassung und das
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damit einhergehende Sonderktindigungsrecht sowie dessen Austibung hinzuweisen. Ergénzend
dazu ist der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz zu benennen und auf die beim GKV-Spitzenver-
band gefiihrte Ubersicht der Zusatzbeitragssétze hinzuweisen. Sollte der kassenindividuelle Zu-
satzbeitragssatz den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz tberschreiten, ist zudem auf die
Moglichkeit des Wechsels in eine gunstigere Krankenkasse hinzuweisen.

Der Gesetzgeber ermoglicht mit der Gesetzesanpassung nun, dass diese Schreiben nicht nur allein
postalisch, sondern auch auf dem elektronischen Wege an die Versicherten gesandt werden kon-

nen, wenn die Krankenkasse entsprechende Onlineportale zur Kommunikation mit dem Versicher-
ten vorhalt, bei denen der Versicherte auf den Eingang eines solchen Schreibens per E-Mail hinge-
wiesen wird und dieses nach der Authentifizierung fiir sein Onlinekonto empfangen kann.

Anderungsbedarf:

In der Regelung sollte die Moglichkeit der allgemeinen Information der Versicherten geschaffen
werden. Personliche Schreiben, wenn auch auf dem elektronischen Weg, fiihren zu einem erhéhten
Verwaltungsaufwand. Durch allgemeine Hinweise zur Anpassung des Zusatzbeitragssatzes der
Krankenkasse auf ihren Internetportalen/-auftritten und in den Mitgliederzeitschriften der Kran-
kenkassen bzw. der allgemeinen Presse kann noch aufwandsdrmer kommuniziert werden.

60

§ 221 Beteiligung des Bundes
an Aufwendungen

Die Regelung wird abgelehnt.

Die Ruckzahlung der Bundesdarlehen in Héhe von 5,6 Mrd. EUR stellt fur die Zukunft eine grofe fi-
nanzielle Belastung fur die GKV und die Beitragszahlenden dar. Die voribergehende ,Entlastung”
der GKV-Finanzen durch Darlehen ist prinzipiell keine nachhaltige MaBnahme zur Stabilisierung,
sondern eine Verschiebung von finanziellen Belastungen in die Zukunft. Daran éndert sich auch
dann nichts, wenn der Rickzahlungstermin in die noch fernere Zukunft geschoben wird.
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Die Darstellung der Regelung in Artikel 1 Nr. 60 als ,Beitrag des Bundes” wird daher nicht geteilt.
Ein wirkungsvoller Beitrag des Bundes zur finanziellen Stabilisierung der GKV wdaire die von der FKG
vorgeschlagene auskommliche Refinanzierung der Ausgaben von Blrgergeldbeziehenden oder al-
lenfalls eine Umwandlung der Darlehen in einen zusatzlichen Bundeszuschuss nachtraglich fur die
jeweiligen Jahre.

Anderungsbedarf:
Nach § 221a Absatz 4 wird folgender Absatz 5 eingefligt:

.Die dem Gesundheitsfonds mit § 12 Absatz 4 Satz 1 des Haushaltsgesetzes 2023, § 13 Absatz 4 des
Haushaltsgesetzes 2025 und § 13 Absatz 4 des Haushaltsgesetzes 2026 gewdhrten zinslosen Dar-
lehen in Hohe von insgesamt 5,6 Milliarden Euro verbleiben abweichend von § 13 Absatz 4 des
Haushaltsgesetzes 2025 und § 13 Absatz 4 und 5 des Haushaltsgesetzes 2026 als ergdnzende
Bundeszuschuisse im Gesundheitsfonds und sind nicht an den Bund zurlickzuzahlen.”

61

§ 223 Beitragspflicht, bei-
tragspflichtige Einnahmen,
Beitragsbemessungsgrenze

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-
quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, konnen
weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.

Die einmallige Erhéhung der Beitragsbemessungsgrenze flir das Kalenderjahr 2027 wirkt sich zwar
positiv auf die Einnahmeseite der Krankenversicherung aus, allerdings fuhrt die Anhebung der Bei-
tragsbemessungsgrenze um 300 Euro pro Monat zu einer ungerechtfertigt hohen Belastung der
Beitragszahlenden.

Der durchschnittlich erhobene Zusatzbeitragssatz in der GKV stieg von 1,51 Prozent im Jahr 2023
auf 2,9 Prozent im Jahr 2026 an und hat sich damit innerhalb von nur drei Jahren fast verdoppelt.
Die Abgabenlast der Beschaftigten und die Lohnnebenkosten der Unternehmen stellen bereits
heute ein gravierendes wirtschaftliches Problem dar, das die Wettbewerbsfahigkeit Deutschlands
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schmalert und wirtschaftliches Wachstum hemmt. Hinzu kommt, dass die Beitragsbemessungs-
grenze 2027 ohnehin bereits reguldr auf ein sehr hohes Niveau anwachsen wird. Aus Sicht der
AOK-Gemeinschaft sind die Beitragszahlenden daher bereits in Vorleistung getreten. Die finanzi-
elle Belastungsgrenze der Beitragszahlenden ist erreicht.

Diese unverhdltnismaBige Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze setzt zudem fir junge, gut-
verdienende Versicherte weitere Anreize in das System der privaten Krankenversicherung zu wech-
seln, da hier mit extrem niedrigen Beitrdgen geworben wird. Der Verlust dieser Mitglieder wirkt sich
langfristig betrachtet nachteiliger auf die gesetzliche Krankenversicherung aus als eine breitere
Lastenverteilung. Diese Wirkung bleibt bei der Bewertung vollig unberiicksichtigt.

Die FKG hat in ihrem ersten Bericht das Gewicht der MaBnahmen eindeutig auf die Ausgabenseite
gelegt. Die Umsetzung der vorgeschlagenen MaBnahmen auf der Ausgabenseite allein wirde be-
reits ausreichen, um den Beitragssatz 2027 zu stabilisieren. Der nach der Kommission von den Bei-
tragszahlenden zu tragende Anteil 2027 macht lediglich 11 Prozent des Einsparvolumens aus, wah-
rend die in der Anpassung des § 223 vorgesehene Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze Versi-
cherte und Arbeitgeber wesentlich starker belastet. Eine gerechte Lastenverteilung im Sinne des
Kommissionsberichts findet dadurch nicht statt.

Deutschland besitzt bereits eines der teuersten Gesundheitssysteme der Welt mit nur durchschnitt-
licher Leistungsféihigkeit. Bevor nicht nachhaltige Strukturreformen auf der Ausgabenseite umge-
setzt sind, ist eine Anhebung der Beitragslast ineffizient.

Zu berlcksichtigen ist auch, dass die Erhohung der Beitragsbemessungsgrenze zu hoheren Kranken-
geldausgaben fuhrt.

62

§242b Beitragszuschlag fur
familienversicherte Ehegat-
ten und Lebenspartner (neu)

Auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 2 (§ 3 Satz 3) und Nr. 5 (§ 10) wird verwiesen. Der Beitragszu-
schlag fur familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner wird abgelehnt.
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Sollte das BMG dennoch an der Regelung festhalten, sind die in § 242b geregelten Ausnahmetat-
bestdnde grundsatzlich sachgerecht. Allerdings sind die beschriebenen Erfullungsaufwdnde viel
zu gering bemessen.

In der Bewertung zur Artikel 1 Nr. 5 (§ 10) ist bereits beschrieben, dass das Mitglied eine elementare
Rolle bei der Mitwirkung innehat, so dass die notwendigen Informationen an die relevanten Ver-
fahrensbeteiligten erst zeitverzogert weitergeleitet werden konnen. Die Verfahrensbeteiligten sind
zumindest fur die Arbeitnehmenden der Beschreibung der Erflillungsaufwdnde zu entnehmen; hier
heiBt es, die Arbeitgeber bzw. deren Dienstleister haben geringfligige Aufwdnde bei der Anpassung
der Entgeltabrechnungsprogramme. Aus dieser Beschreibung kann geschlussfolgert werden, dass
die Zahlung der Beitragszuschlage fur familienversicherte Ehepartner tUber die beitragsabfuhren-
den Stellen erfolgen soll, die die Beitraige fur das Mitglied zahlen.

Da die Krankenkassen die Informationen in der Regel zeitversetzt erhalten, kdnnen in der Folge die
Informationen zum Beitragszuschlag auch nur zeitversetzt an die beitragsabflihrenden Stellen
Ubermittelt werden, was regelhaft zu einem riickwirkenden Eingriff in die Abrechnungen bei den
beitragsabfihrenden Stellen und damit zu Nachzahlungen und rickwirkenden Korrekturen flihren
wird. Auch wenn die Beitragszuschldge im Beitragsnachweis nachgewiesen werden und nach den
gangigen Vorschriften auch verrechnet werden kénnen. Fraglich bleibt, wie in diesem Zusammen-
hang mit beendeten ,Kundenbeziehungen” umgegangen werden soll, wenn die beitragsabfih-
rende Stelle keine Abrechnung mehr fir diesen ,,Kunden” durchfihren muss/kann. In diesen Fallen
bleibt sie der Beitragsschuldner gegenuber der Krankenkasse und die Kosten werden auf sie abge-
walzt.

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass ein Verweis auf das angestrebte Verfahren zur
Erhebung und zur Zahlung des Beitragszuschusses fur familienversicherte Ehepartner ausschlief3-
lich in der Beschreibung der Verwaltungsaufwdnde sehr fragwurdig anmutet, zumal auch nur auf
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die Beteiligung der Arbeitgeber und Zahlstellen eingegangen wurde. Die Umsetzung bei den ubri-
gen beitragsabfiihrenden Stellen, wie z. B. der Deutschen Rentenversicherung (flir Rentenbezie-
hende unterhalb der Regelaltersgrenze), der Bundesagentur fir Arbeit (fur Arbeitslosengeldbezie-
hende) und die Umsetzung des Beitragszuschlags fir Birgergeldbeziehende wurde nicht eingegan-
gen. Fur die genannten Personenkreise sind die Vorgehaltenen Fachverfahren ebenfalls von allen
beteiligten, also auch von den Krankenkassen entsprechend anzupassen. Sofern flr diese zuvor
genannten beitragsabfiihrenden Stellen Ausnahmeregelungen geschaffen werden sollten, sind die
Beitragszuschldge von den Krankenkassen zu erheben und einzuziehen. In welcher Form das erfol-
gen soll, kann dem Gesetzentwurf ebenfalls nicht entnommen werden.

Auch die Frage der Prufung der ordnungsgemdfen Berechnung und Abflihrung der Beitragszu-
schlage bei den beitragsabflihrenden Stellen ist weder im Erfullungsaufwand adressiert noch im
Gesetzentwurf verankert. Im Falle der Beitragsabfiihrung lber den Arbeitgeber z. B. kiime eine
Prifung im Rahmen der Betriebsprufung, die die Deutsche Rentenversicherung durchfihrt, in Be-
tracht. Die entstehenden Kosten sind wiederum durch die Einzugsstellen/Krankenkassen Uber die
Einzugskostenvergutung auszugleichen. Auch dieser Aufwand minimiert den erwarteten Einnah-
mezuwachs fur die Krankenversicherung.

Bei selbstzahlenden Versicherten (hier in der Regel freiwillig Versicherte, Stundeten in der KVdS,
usw.) wird der Beitragszuschlag kiinftig im Rahmen der originéiren Beitragsfestsetzung bertcksich-
tigt. Dies lasst sich mit kasseninternen Softwareanpassungen der Bestandssysteme mit liberschau-
barem Aufwand umsetzen. Auch der Zeitraum bis zum beabsichtigten Inkrafttreten zum 01.01.2028
ist hierfur ausreichend. Nicht berlcksichtigt im Erflullungsaufwand und im Ertrag sind allerdings die
Aufwdnde und Ruickstdnde, die infolge der Nichtzahlung des Beitragszuschlags anfallen. Zudem
werden die Beitragsricksténde infolge der Nichtzahlung des Beitragszuschlags weiter ansteigen,
was sich in der Rickstandstatistik widerspiegeln wird.
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Auch aufgrund der Ausnahmeregelungen fir pflegende Angehérige (Pflege mind. Pflegegrad 2 we-
nigstens 10 Stunden/Woche) entstehen erhdhte Prifaufwdnde bei den Krankenkassen, da in einer
Vielzahl der Falle die Nachweise Uber die Pflege erst eingeholt und manuell geprift und verarbei-
tet werden mussen.

Die entstehenden neuen Verwaltungsaufwdnde der Beteiligten sind im Erfullungsaufwand gar
nicht oder nur sehr unzureichend berucksichtigt Betrachtet man die mit dem Beitragszuschlag ein-
hergehenden Kosten und den Birokratieaufwand jedoch vollumfdanglich und Gber alle am Verfah-
ren Beteiligten hinweg, schmdallern letztendlich alle diese im Erflllungsaufwand nicht berilicksich-
tigten Aufwande/Kosten den prognostizierten Einnahmenzuwachs von 2,2 Milliarden Euro erheb-
lich.

63

§ 249b Beitrag des Arbeitge-
bers bei geringflgiger Be-
schaftigung

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-
quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, kdnnen
weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.

Wenn das BMG dennoch an der Regelung festhalt, fehlt jedoch die dazugehorige Anpassung des
festgelegten Prozentsatzes im § 168 Absatz 1 Nummer 1b des SGB VI, die mit der geplanten Anpas-
sung des § 249b SGB V einhergehen musste.

64

§ 250 Tragung der Beitrage
durch das Mitglied

Versicherte und Arbeitgebende sind bereits in erhebliche Vorleistung gegangen. Durch eine konse-
quentere Umsetzung der ausgabenseitigen MaBnahmen, wie sie die FKG empfohlen hat, kénnen
weitere Belastungen der Versicherten und Beitragszahlenden vermieden werden. Daher wird die
Regelung abgelehnt.
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Auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr.3 (3 Satz 3), Nr. 5 (§ 10) und Nr. 58 (§ 242b) wird verwiesen. Der
Beitragszuschlag fur familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner wird abgelehnt, daher wird
auch die alleinige Tragung des Beitragszuschlags durch die Mitglieder abgelehnt.

Anderungsbedarf:
Sofern das BMG an der Regelung festhdlt, ist die Ergéinzung folgerichtig zur Neuregelung Artikel 1
Nr. 62 (§ 242b SGB V).

65

§ 271 Gesundheitsfonds

Es handelt sich um eine Folgednderung zu den Anderungen in § 92a Absatz 4 (Aufbringung der Mit-
tel fur den Innovationsfonds).

Die Finanzierung der Fordermittel nach § 92a Absatz 3 und 4 aus der Liquiditatsreserve des Ge-
sundheitsfonds wird begrufBt. Auch die Rickfuhrung nicht im Haushaltsjahr bewilligter und bewil-
ligter Mittel fur beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung gelangt sind, in den Gesundheits-
fonds ist sachgerecht. In dem Umfang der riickgefiihrten Betrage wird das Risiko zuklinftiger Zu-
weisungskiirzungen bei unterschreiten der Mindestreserve des Gesundheitsfonds minimiert.

66

§ 275¢ Durchflihrung und Um-
fang von Prufungen bei Kran-
kenhausbehandlung durch
den Medizinischen Dienst

Die Regelung ist sachgerecht. Der Vorschlag 29 der FKG (génzlicher Entfall der Quotierung) wurde
jedoch nur teilweise umgesetzt, in dem Sinne, dass die Prifquoten lediglich erhoht wurden. Der bu-
rokratische Aufwand der quartalsweisen Auswertung und Einordnung in zuléssige Hochstprufquo-
ten bleibt weiterhin bestehen.

Das von der FKG geschdtzte Einsparvolumen wird aufgrund der weiterhin bestehenden Quotierung
vermutlich nicht erreicht.

Ergdnzende Hinweise:

Vorschlag 35 (Retaxierbarkeit des Vorhalteanteils ohne anschlieBende Ausgleichsmdglichkeit)
muss ab 2028 umgesetzt werden, da ansonsten die Anreizwirkung zu korrekter Abrechnung ge-
schwacht wird. Weiterhin ist die Aufwandspauschale zu streichen, um die Stringenz der Regelung
abzusichern (§ 275c Absatz 3 Satz 5 SGB V).
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§ 275c Absatz 3 Satz 1SGB V ist um einen Halbsatz zu ergdnzen:

JL.--]; ab dem Jahr 2027 haben die Krankenhduser bei einem Anteil unbeanstandeter Abrechnungen
unterhalb von 80 Prozent neben der Ruckzahlung der Differenz zwischen dem urspriinglichen und
dem geminderten Abrechnungsbetrag einen Aufschlag gemaf Satz 4 an die Krankenkassen zu
zahlen.”

Weiterhin ist es zur Sicherung der Einsparungen notwendig, das Verrechnungsverbot gemaf § 109
Absatz 6 SGB V aufzuheben.

Prifergebnisse konnen aufgrund des Aufrechnungsverbotes nur dann monetdér umgesetzt werden,
wenn diese seitens der Krankenhduser nicht bestritten wurden oder rechtskraftig entschieden sind.
Das Aufrechnungsverbot schafft also einen Anreiz, moglichst viele Fdlle in ein Erérterungs- und
anschlieBend in ein Klageverfahren zu tberfuhren.

Die Bestreitensquoten und Klagequoten steigen kontinuierlich an. Bei einigen Tragern sind strate-
gische Bestreitungsquoten von tiber 90 Prozent bekannt. Die langen Laufzeiten bei Sozialgerich-

ten fihren dazu, dass eine monetdre Umsetzung der Rechnungsprifungsergebnisse oft erst Jahre
nach der leistungsrechtlichen Entscheidung erfolgen kann.

68

§ 295 Ubermittlungspflichten
und Abrechnung bei arztli-
chen Leistungen

Die Regelung ist sachgerecht.
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69 | 8346 Unterstitzung bei der Die Regelung ist sachgerecht.
elektronischen Patientenakte

Die FKG hatte als MaBnahme Nr. 14 die Ricknahme der Vergutung vorgeschlagen, nicht jedoch die
Verpflichtung der Leistungserbringer. Begriindet wird dies mit umfassenden Effizienzsteigerungen
durch die ePA.
Anderungsbedarf:
Erganzend sollte in Abs. 1Satz 1 die Verpflichtung zur Unterstitzung auch bei der Erstbeflllung flr
GKV-Neuzugdnge ergdnzt werden.
In Absatz 1Satz 1 werden nach ,,88 347 bis 349 bei der” die Worter ,erstmaligen Beflllung und bei
der” ergdnzt.
Neben der Streichung der Absatze 3 und 5 ist auch eine Streichung der Vergttungsregelung bei den
Apotheken vorzunehmen (Abs. 4).
Gerade fur die noch nicht zu Ende verhandelten Unterstiitzungsleistungen der Versicherten bei der
Verarbeitung arzneimittelbezogener Daten in der elektronischen Patientenakte durch Apotheken
ist die Forderung der Apotheken nach einer zusdtzlichen Vergltung nach Abs. 4 angesichts der
knappen Finanzreserven der GKV nicht vertretbar. Zudem sollte aufgrund der hohen Verbreitung
der ePA der zur Arzneimittelabgabe notwendige Dokumentationsaufwand in der ePA (§ 346 Abs 2.)
beim Packungsfixum als verpflichtende Leistung inkludiert, eingepreist und damit abgegolten sein.
Der Absatz 4 ist danach ebenso zu streichen. SchlieBlich ist es sodann folgerichtig, den § 129 Abs.
5h Nr. 4 SGB V ersatzlos zu streichen.

71 | 8411 Vergltungsregelungen Die Regelung ist zu streichen.

fur FUhrungskrafte unterhalb
der Vorstandsebene (neu)
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Sie ist ohne erkennbaren Bezug und ohne jeden Nachweis einer Wirtschaftlichkeit aufgenommen
worden.

Durch die Regelung wird

o die Wettbewerbsfahigkeit der Krankenkassen im Wettbewerb um Flihrungskrafte massiv
beeintrachtigt. Fihrungskrafte konnen am Markt deutlich bessere Bedingungen erzielen:

- Abwanderung von Leistungstragern

- erhebliche Probleme bei Rekrutierung quallifizierten Personals

e eine flexibel an den gesetzlichen Aufgaben orientierte Unternehmensausrichtung er-
schwert:

- Ausschluss einer Vergutungserhohung selbst bei Aufgabenerweiterung aufgrund von
Marktverédnderungen oder Anderung der Unternehmenssituation/-organisation

e keine Entlastung der GKV-Finanzen erzielt:

- Bei aktuell geschatzt 220 von 60.000 Mitarbeitenden der AOKs (also 0,36 Prozent der
Mitarbeitenden) wiirde das Verglitungserhéhungsverbot bezogen auf diesen Bestand ein
Einsparvolumen von unter 1 Mio. Euro p.a. bewirken

e esinder Praxis sogar gegenteilig zu héheren Verglitungen kommen:

- Bei zukiunftigen Vertragsabschlissen wird das Vergltungserhéhungsverbot zu erheblich

hoheren Verglitungsvereinbarungen fuhren, um das Inflationsrisiko abzufedern

Daruber hinaus ist das Vergutungserhéhungsverbot Uber die Dauer von sechs Jahren und der an-
schlieBenden Erhéhungsmoglichkeit gemd der § 71 Absatz 3 SGB V des laufenden Kalenderjahres
sachfremd und erscheint willkurlich. Warum nur jede siebte jahrliche Veréinderungsrate heranzu-
ziehen sein soll und die jéthrlichen Verdnderungsraten in der Zwischenzeit nicht bertlicksichtigt wer-
den sollen, ist logisch nicht nachvollziehbar. Es beeintrachtigt diese willkurlich ausgewdhlte Per-
sonengruppe einseitig und unzumutbar.
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Die Regelung stellt einen ungerechtfertigten Eingriff in das Selbstverwaltungsrecht der Kranken-
kassen dar. Zum Kernbereich der Selbstverwaltung gehort die interne Organisation der Verwal-
tung einschlieBlich der personalwirtschaftlichen Kompetenzen.

Die Regelung ist zudem offenkundig verfassungswidrig:

Die Regelung greift in die Berufsaustbungsfreiheit der von ihr betroffenen Personen
ein, da sie mit der Beeinflussung der arbeitsvertraglichen Verglitungsregelungen ob-
jektiv eine berufsregelnde Tendenz aufweist.

Sie behandelt die direkt unterhalb des Vorstandes tatigen AT-Fuhrungskrafte und
die entsprechenden Fuhrungskrafte, welche tariflich eingruppiert sind oder der
Dienstordnung unterfallen, ungleich. Auch behandelt sie Fuhrungskrafte unterhalb
der Vorstandsebene und Fiuhrungskrafte, die sich organisatorisch mehrere Stufen un-
terhalb der Vorstandsebene befinden, ungleich.

Sie greift in die durch die allgemeine Handlungsfreiheit geschitzte Privatautonomie
ein, indem sie in bestehende Arbeitsvertrdge eingreift und beispielsweise vertraglich
vorgesehene Uberpriifungen ausschlieBt.

Die mit der Regelung verbundenen Grundrechtseingriffe sind ungerechtfertigt. Nach
der Begrundung des Referentenentwurfs verfolgt die Regelung den Zweck, einen wei-
teren Anstieg der Verglitungen in den Spitzenpositionen zu verhindern, was zu einer
dauerhaften Stabilisierung der Beitragssdtze in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung beitragen soll. Die Regelung ist bereits nicht geeignet, einen ernstzunehmenden
Beitrag zu einer dauerhaften Stabilisierung der Beitragssdatze in der GKV zu leisten,
da die mit ihr erzielten Finanzwirkungen fur den Bereich der GKV verschwindend ge-
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ring sind (s.0). Sie ist jedenfalls zur Erreichung des vorgesehen Zwecks nicht erforder-
lich. Angesichts des gravierenden Eingriffs durch die Vergutungsregelung ist sie fur
den betroffenen Personenkreis zudem unzumutbar und damit auch unverhaltnismé-
Big im verfassungsrechtlichen Sinne.
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§ 429 Ubergangsregelung
zum Kombinationsabschlag
(neu)

Die Regelung wird abgelehnt.

Die Streichung des Kombinationsabschlags fur neue Arzneimittel wird zu erheblichen Mehrausga-
ben fir die GKV fluhren. Auch wenn der Kombinationsabschlag noch unzureichend breit angelegt
und zudem als nachgelagerte bilaterale Abrechnung in dieser Form transaktionsaufwandig fur
die Krankenkassen ausgestaltet ist, so fuhrt er zu deutlichen Erlésen von mehr als 130 Mio. Euro
pro Jahr, perspektivisch weiter steigend. Das Grundproblem, nach dem Arzneimittelkombinationen
erhebliche Mehrkosten verursachen, denen kein addquater Mehrwert beim Therapieerfolg gegen-
Ubersteht, wird damit kiinftig nicht mehr adressiert.

Anderungsbedarf:

Beibehaltung des bestehenden § 130e SGB V.
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Art. 2: Anderungen des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

triebs- und Innungskranken-
kassen sowie Ersatzkassen

Nr. | Vorschrift Stellungnahme
1 § 20 Aufbringung der Mittel, Die Regelung ist sachgerecht.
Ubergangsbereich

Sie ist im Rahmen der Neuregelung in Artikel 1 Nr. 63 (§ 249b SGB V) erforderlich.
Anderungsbedarf:
Allerdings fehlt im Gesetzentwurf die dazugehodrige Anpassung des festgelegten Prozentsatzes im
§168 Absatz 1 Nummer 1b des SGB VI, auf welchen im § 20 Absatz 2a Satz 2 verwiesen wird. Diese
Anderung muss mit der geplanten Anpassung des § 249b SGB V einhergehen.

2 § 35a Vorstand bei Orts-, Be- | Die beabsichtigte Regelung widerspricht den Feststellungen der FKG:

.Die Vorstandsvergtitungen werden jahrlich im Bundesanzeiger veréffentlicht und betrugen im
Jahr 2024 GKV-weit insgesamt rund 17 Mio. Euro. Dies entspricht einem Anteil von 0,14 Prozent an
den Nettoverwaltungsausgaben und von 0,005 Prozent an den Gesamtausgaben. Demnach kann
iiber eine Reduktion der Vorstandssitze oder eine Begrenzung von deren Vergiitungen keine bei-
tragsrelevante Einsparung erreicht werden.” FinanzKommission Gesundheit [ Erster Bericht |
30.03.2026

Im Ubrigen wird zum Verbot der Vergiitungserhdhung auf die Ausfiihrungen zu Nr. 71§ 411 SGB V
(neu) verwiesen, die hier entsprechend gelten.

Die vorgesehene auf Verlangen vorzulegende unabhdngige rechtliche und wirtschaftliche Bewer-
tung der Vorstandsdienstvertrdge greift in die Kompetenzverteilung zwischen Krankenkassen und
den zustandigen Aufsichtsbehorden ein. Es ist Aufgabe der Rechtsaufsicht die rechtliche Bewer-
tung dessen vorzunehmen, was die Selbstverwaltung mit Vorstandsmitgliedern verhandelt.
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Art. 3: Anderungen des Krankenhausentgeltgesetzes

gebudgets

Nr. | Vorschrift Stellungnahme
1 §5 Vereinbarung und Abrech- | Die Regelung ist sachgerecht.
nung von Zu- und Abschlagen
2 § 6 Vereinbarung sonstiger Die Regelung ist sachgerecht.
Entgelte
3 § 6a Vereinbarung eines Pfle- | Die Regelungen zum Pflegebudget werden kritisch gesehen.

Die untenstehenden Regelungen sehen im Gegensatz zur Empfehlung der FKG (vollstandige Riick-
gliederung) die Beibehaltung Pflegebudgets unter geéinderten Finanzierungsbedingungen vor. Die
von der FKG empfohlene vollstandige Riickgliederung in die DRG-Fallpauschalen wird weiterhin
favorisiert, da sie die Verhandlungen auf Ortsebene entlastet und gleichzeitig 6konomische An-
reize setzt, die wertvolle Ressource Pflegefachpersonal effizient einzusetzen.

Ebenso denkbar ware auch eine teilweise Riickgliederung des Pflegebudgets. Dabei werden die
Personalressourcen der Pflegepersonaluntergrenzen mit einem Wert oberhalb von eins multipli-
ziert fur eine bedarfsgerechte Mengenkomponente sowie beispielsweise der durchschnittliche Ta-
riflohn als Preiskomponente gesetzt werden konnten. Dabei ist gleichzeitig zu regeln, dass der
Aufwuchs des Pflegebudgets nicht den Wert der Verdinderungsrate tbersteigen darf.

Erg&nzende Hinweise:

Fur den Fall, dass die Vorschlége dieses Referentenentwurfs Gesetzeskraft erlangen, ist anzumer-
ken, dass damit ein Fehlanreiz zur Ausweitung des Pflegebudgets 2026 gesetzt wird, um fir 2027
eine aus Sicht der Krankenhduser finanziell glinstigere Ausgangsbasis zu schaffen. An dieser
Stelle muss der Gesetzgeber Regelungen treffen, die einer bedarfsfremden Ausweitung der Basis in
2026 entgegenwirken (Beispiele: Anwerbeprdmien, vorzeitige Héherstufung etc.).
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Nr.

Vorschrift

Stellungnahme

Es ist zudem klarzustellen, dass Ausgleiche nicht in die Fortschreibung des Pflegebudgets 2027
Uberfiuhrt werden, um deren Basiswirksamkeit zu vermeiden. Dementsprechend ist § 6a Absatz 2a
Satz 1 KHEntgG zu ergdnzen:

Ausgangsgrundlage fur die Vereinbarung des Pflegebudgets fir das Jahr 2027 ist das fur das Jahr
2026 vereinbarte Pflegebudget [neu:] abziiglich der Ausgleiche und den Betrag fiir pflegeentlas-
tende MaBnahmen gemdB Absatz 2 Satz 10.

Buchstabe a

Es handelt sich hier um eine notwendige formale Anpassung, damit die im Folgenden angefuhrten
Regelungen zum gedndertem Pflegebudget (Obergrenze) und dem Auslaufen der pflegeentlasten-
den MaBnahmen zum Jahr 2027 umgesetzt werden kénnen.

AuBerdem erfolgt eine Klarstellung, dass die mit dem KHAG eingefligte gesetzliche Vorgabe, dass
Pflegepersonalkosten fur Tatigkeiten, die nicht der unmittelbaren Patientenversorgung auf bet-
tenflihrenden Stationen und in KreiBsdlen dienen, insbesondere hauswirtschaftliche Tatigkeiten,
unabhdngig von der dienstlichen Zuordnung im Krankenhaus nicht im Pflegebudget zu berlicksich-
tigen sind, fur das Jahr 2026 und Vorjahre anzuwenden ist.

Buchstabe b

Der Vorschlag 27 der FKG (vollsténdige Rickgliederung des Pflegebudgets) wird nicht umgesetzt.
Stattdessen sieht der Regelungsvorschlag einen Fortbestand des Pflegebudgets vor. Dabei sollen
Ausgabensteigerungen durch das Einziehen einer Obergrenze (maximal Verdnderungswert) ge-
dampft werden. Wirkliche Einsparungen ergeben sich einzig aus dem Auslaufen der pflegentlas-
tenden MaBnahmen. Diese wurden von der FKG nachvollziehbar kalkuliert (0,7 Mrd. Euro flir 2027,
siehe Vorschlag 28).

Eine betragsmdBige Einschdtzung des Kostenddmpfungsvolumen (keine Einsparung!), das mit dem
Einziehen einer Obergrenze im Pflegebudget verbunden ist, ist zum jetzigen Zeitpunkt nicht mog-
lich.
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Nr. | Vorschrift Stellungnahme
Buchstabe ¢
Die Begrenzung der Refinanzierung von Tarifsteigerungen, die oberhalb der Verdnderungsrate lie-
gen, wird aufgehoben. Dies entspricht dem Grundtenor des BStabG, das eine einnahmeorientierte
Ausgabenpolitik vorsieht.
Buchstabe d
Die Regelung sieht vor, dass fur den Ausgleich weiterhin keine Begrenzung durch den Verdnde-
rungswert gilt, auch wenn der Anstieg des Pflegebudgets zuklinftig grundsdatzlich durch den Ver-
anderungswert begrenzt wird. Die Regelung gewdhrleistet, dass das Pflegebudget auch zukiinftig
in der vereinbarten Hohe an das Krankenhaus ausgezahlt wird. Eine basiswirksame Anhebung
oder Absenkung des Pflegebudgets zum Zweck des Ausgleichs erfolgt nicht.

4 § 6¢ Vergltung von Sektoren- | Buchstabe a, Doppelbuchstabe aa

Ubergreifenden Versorgungs-
einrichtungen

Die Regelung ist sachgerecht. Es handelt sich um eine Folgednderung zur Begrenzung der Pflege-
personalkosten, wie er auch im Art. 3 Nr. 3 fur das Pflegebudget vorgesehen ist.

Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb

Die Reglung ist sachgerecht und folgt der Anderung im § 6a zum Pflegebudget. Es erfolgt auch hier
die Abkehr von der Ist-Kosten-Deckung. Uberschreiten die Ist-Kosten die vereinbarten Pflegeperso-
nalkosten, erfolgt kein Ausgleich. Eine Unterschreitung wird zurlickgezahlt.

Buchstabe b

Die Regelung ist sachgerecht, da das Gesamtvolumen fiir SUV in seiner Steigerung auf den Verén-
derungswert begrenzt wird.
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Nr.

Vorschrift

Stellungnahme

Redaktioneller Hinweis: ,§ 9 Absatz 1b Satz 1, 2 oder 3", der Verweis auf Satz 1 muss gestrichen
werden, bezieht sich auf den Landesbasisfallwert.

Kritisch wird die Moglichkeit zur Durchbrechung der Obergrenze aufgrund von Leistungsverénde-
rungen gesehen. Es besteht das Risiko, dass die SGV zur Umgehung der Obergrenze in die Menge
gehen. Hier sollte konkretisiert werden, dass diese Mehrleitungen unter wirtschaftlichen Gesichts-
punkten nur zu variablen Kosten eingestellt werden durfen.

§ 8 Berechnung der Entgelte

Die Regelung ist sachgerecht (s. auch Bewertung zu Art. 4 Nr. 2).

§9 Vereinbarung auf Bundes-
ebene

Buchstabe a, Doppelbuchstabe aa
Die Regelung wird abgelehnt.

Der Vorschlag Nr. 30 der FKG wird zu einem Prufauftrag abgeschwacht. Es erscheint unwahr-
scheinlich, dass sich die Partner der Selbstverwaltung auf neue Regelungen zur Fallzusammenfih-
rung einigen werden kénnen.

Anderungsbedarf:

Es wird deswegen vorgeschlagen, dass der Gesetzgeber konkretere Vorgaben zur Fallzusammen-
fihrung macht, die verpflichtend umzusetzen sind. Sofern die Vertragsparteien nicht Gbereinkom-
men, sollte zudem eine Schiedsstellenmechanismus (§ 18a Absatz 6 KHG) gesetzlich geregelt wer-
den.

Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb
Die Regelung ist sachgerecht. Es bedarf zukiinftig keiner Vereinbarung der Erhéhungsrate fir Ta-
riferhdhungen und der anteiligen Erhdhungsrate auf Bundesebene.
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Nr.

Vorschrift

Stellungnahme

Die Einsparvolumina sind in jedem Jahr unterschiedlich hoch und abhdngig von der Héhe des Ver-
dnderungswertes und der Tarifsteigerungen und damit nicht wirklich im Vorhinein abschatzbar. Es
bleibt zu betonen, dass mit der MaBnahme keine Kiirzung der bisherigen Ausgaben einhergeht,
sondern lediglich kiinftige Ausgabensteigerungen begrenzt werden.

Buchstabe a, Doppelbuchstabe cc
Die Regelung ist sachgerecht., es handelt sich um eine Folgednderung.

Buchstabe a, Doppelbuchstabe dd
Die Regelung wird abgelehnt. (Siehe auch Bewertung zu Art. 4 Nr. 2).

Buchstabe b

Die Regelung ist sachgerecht. Es handelt sich um die Abschaffung der Meistbegtinstigungsklausel.
Damit die Ausgabenentwicklung auf die Grundlohnrate begrenzt wird, darf die Basiskorrektur aus
dem Jahr 2026 in Hohe von 1,14 Prozent nicht umgesetzt werden.

Buchstabe ¢
Die Regelung ist sachgerecht. Es handelt sich um eine Folgednderung.

Ergdnzende Hinweise:

Die Empfehlung der FKG zur Fallzusammenfiihrung (innerhalb von 30 Tagen, unabhéngig von
Krankenhausstandort und MDC-Kategorie, ist eine dkonomisch getriebene Anreizsetzung zur He-
bung von Effizienzreserven in der Behandlung sowie zur Entlastung des Krankenhauspersonals. Sie
trégt dariiber hinaus zur Vereinfachung von administrativen (Priif-)Prozessen bei.

§10 Vereinbarung auf Lan-
desebene, Verordnungser-
mdchtigung

Buchstabe a
Redaktionelle Anderung.
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zelne Krankenhaus

Nr. | Vorschrift Stellungnahme
Buchstabe b
Folgednderung zur Anderung § 9 Abs. 1b.
Buchstabe ¢
Umsetzung der FKG Empfehlung Nr. 26: Streichung der vollstéindigen Tarifrefinanzierung.
Buchstabe d
Die Regelung ist vor dem Hintergrund der Begrenzung der Zuwdchse des Pflegebudgets auf den
Verdnderungswert sachgerecht.
8 §11 Vereinbarung fur das ein- | Es handelt sich um eine Folgednderung.
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Art. 4: f\nderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

schalierenden Entgeltsys-
tems fur DRG-Krankenhduser,
Verordnungsermdchtigung

Nr. | Vorschrift Stellungnahme
1 §17a Finanzierung von Ausbil- | Die Regelung wird abgelehnt. Es handelt sich um eine Folgednderung. Ausbildungsbudgets nach §
dungskosten 17a KHG sind weiterhin nicht durch den Verdnderungswert begrenzt.

Anderungsbedarf:
Kosten der Schulen fur Gesundheitsberufe (Pflege, Berufe nach §2 KHG) sollen aus Steuermitteln
finanziert werden. Einsparpotenzial: 1,46 Mrd. Euro p.a. (Erforderliche Anpassung in §§26, 33 PflBG,
§ 17a KHG).

2 §17b EinfUhrung eines pau- Buchstabe a bis c

Die Regelung wird abgelehnt.

Die Einfihrung von Kurzliegerfallpauschalen fuhrt aufgrund des gleichzeitigen Wegfalls der Ab-
schlage fur das Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer im ersten Schritt zu Mehrausgaben.
Die Annahme, dass sich im Zuge der jahrlichen Neukalkulation der Kurzliegerfallpauschalen deren
Bewertungsrelation zeitnah erheblich absenkt, wird bei dieser Vorgehensweise nicht geteilt, da in
den ersten Tagen einer Krankenhausbehandlung gewéhnlicherweise ein Gutteil der Kosten (Diag-
nostik, Labor, Operation etc.) der Kosten anfdllt - unabhdngig von der Verglitungslogik. AuBerdem
ist der Anreiz fur eine Kostensenkung zu gering ausgepragt, weil die Anpassung der Relativge-
wichte erst mit zwei Jahren Zeitverzug erfolgt.

Um den Anreiz fur die Ambulantisierung deutlich zu steigern, ware ein Abschlag auf Kurzliegerfall-
pauschalen ein wichtiges Instrument, bis in den Kalkulationsdaten die Absenkung der Relativge-
wichte durch eine deutliche Verkiirzung der Liegezeit nachvollzogen werden kann. Bei Beleg-DRGs
wurde in der Vergangenheit auch mit pauschalen Abschldgen auf die Hauptabteilungs-DRGs ge-
arbeitet, weil es zu wenige Fdlle fur eine Kalkulation aller Beleg-DRGs gegeben hat. Mit dieser
Vorgehensweise kann die Finanzwirkung deutlich vor 2030 erfolgen.
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Nr.

Vorschrift

Stellungnahme

Zudem wird neben den Hybrid-Fallpauschalen und den DRG-Fallpauschalen ein drittes DRG-Ver-
gutungssystem eingefuhrt, was die Komplexitdt weiter erhdht. Die ersatzlose Streichung der Hyb-
rid-DRGs ware hingegen folgerichtig.

Anderungsbedarf:

Fur den Fall, dass das BMG an der Regelung festhdilt, ist dafiir Sorge zu tragen, dass die Effekte
sinkender Bewertungsrelationen nicht tdber den Umweg der Landesbasisfallwerte wieder aufgeho-
ben werden.

In § 10 Absatz 1 KHEntgG wird Satz 7 klarstellend ergénzt:

Eine Verdinderung der Summe der effektiven Bewertungsrelationen, die aus § 17b Absatz 4 des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 6a, aus § 17b Absatz 4b des Krankenhaus-
finanzierungsgesetzes in Verbindung mit § 6b, aus § 6¢ oder aus § 115f des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch V [neu:] sowie aus § I17b Abs. 2a KHG entsteht, ist im Erlédsvolumen entsprechend ver-
dndernd zu berlcksichtigen, so dass hieraus keine Verdnderung des zu vereinbarenden Landesba-
sisfallwerts entsteht.

In § 10 Absatz 4 wird Satz 4 klarstellend erganzt:

Satz 2 findet im Zusammenhang mit der Einfihrung und Weiterentwicklung des Pflegebudgets
nach § 6a, des Vorhaltebudgets nach § 6b, der Vergltung von sektoreniibergreifenden Versor-
gungseinrichtungen nach § 6¢, [neu:] Verdnderungen gemdn §17b Abs. 2a KHG und der speziellen
sektorengleichen Vergutung nach § 115f des Flinften Buches Sozialgesetzbuch keine Anwendung.

§17c Prufung der Abrechnung
von Pflegesdtzen, Statistik

Buchstabe b

Die Regelung ist sachgerecht. Es bleibt jedoch fraglich, ob sich die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene auf Regelungen einigen werden kénnen, die zu einer vermehrten Inanspruchnahme des Fall-
dialogs fuihren.
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Art. 5: Anderungen der Bundespflegesatzverordnung

Nr. | Vorschrift Stellungnahme
1 § 3 Vereinbarung eines Ge- Buchstabe a bis ¢
samtbetrags Die Regelung ist sachgerecht.
Abs. 3 Satz 5: Es handelt sich um eine Folgednderung, da die Norm von § 9 Abs. 1 Nr. 5 hierher ver-
schoben wurde. Die Regelung ist bereits geltendes Gesetz.
Abs. 3 Saitze 8 bis 10: Die Regelung ist sachgerecht. Es fehlt lediglich ein Hinweis, dass der beste-
hende nicht gednderte Satz 11 nunmehr Satz 12 ist.
Abs. 4: Die Regelung ist sachgerecht.
Abs. 5 Satze 4 und 5: Die Regelung ist sachgerecht.
2 § 4 Leistungsbezogener Ver- Der Regelung ist sachgerecht.
gleich
3 §5 Vereinbarung von Zu- und | Die Regelung ist sachgerecht.
Abschlagen
4 § 9 Vereinbarung auf Bundes- | Buchstabe a und b:
ebene Abs. 1 Nr. 5: Die Regelung ist sachgerecht, die Streichung eines gesonderten Veranderungswerts fur
die psychiatrischen und psychosomatischen Krankenhduser wird als MaBnahme zum Burokratie-
abbau begrift.
Abs. 2 Satz 2: Die Regelung ist sachgerecht, es handelt sich um eine Folgedinderung.
5 §15 Laufzeit Die Regelung ist sachgerecht, es handelt sich um eine redaktionelle Anderung eines Fehlers.
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Art. 6:

Anderungen der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Nr.

Vorschrift

Stellungnahme

§ 23 Aufzubringende Mittel
der Krankenkassen fur den In-
novationsfonds

Die Streichung des § 23 RSAV ist eine sachgerechte Folgednderungen aus der gednderten Finanzie-
rung des Innovationsfonds in § 92a SGB V. Auf unsere Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 37 wird ver-
wiesen.

Ergéinzender Anderungsbedarf

Thema

Beschreibung

Mengenbegrenzung bei der
stationdren Versorgung im
Zusammenhang mit der ein-
nahmenorientierten Ausga-
benpolitik

Stationdre Versorgung

Im Kontext einnahmenorientierte Ausgabenentwicklung ist die Mengenentwicklung nicht ausrei-
chend berticksichtigt. Bis heute haben die Krankenhduser die Fallmengen nicht auf das Niveau von
2019 angehoben. Die Differenz gegenuber 2019 betragt nach wie vor 7 bis 8 Prozent.

Ob eine Mengensteigerung erfolgen wird, hdngt von verschiedenen Faktoren ab:

e Mit der EinfUhrung des Pflegebudgets wurden bis heute rund 50 Tsd. Pflegekrafte einge-
stellt, gleichzeitig werden die PpUG nach wie vor nicht besser eingehalten.

e Zudem haben die Krankenhduser keine Verminderung beim drztlichen Personal vorgenom-
men, sodass grundsadtzlich ausreichend personelle Ressourcen vorhanden sein missten, um
mehr Krankenhausleistungen zu erbringen.

¢ Gegen eine Mengensteigerung konnten die ,Patientinnenpraferenzen” wirken, weil mit Co-
vid-19 eine gewisse Zuruckhaltung von Patientinnen und Patienten gegeniber elektiven
Leistungen zu beobachten ist.

Auf der anderen Seite sind die Anreizmechanismen fiir Mengensteigerungen zu bewerten. Eine Be-
schrénkung der Preiskomponente (Abschaffung Meistbeglinstigungsklausel) und eine Absenkung
des Pflegebudgets reizen die Mengensteigerung an. Die Regelungen zur Vorhaltefinanzierung im
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Thema

Beschreibung

KHAG stellen ebenso einen Mengenanreiz da, weil die Fallmenge bzw. der Casemix fur die Hohe
des Vorhaltebudgets der Absprungpunkt fir die Berechnung sind. In der Summe kann ein Mengen-
anstieg nicht ausgeschlossen werden.

Um eine Begrenzung des Mengenanstiegs wirkungsvoll zu einzufiihren, eignen sich verschiedenen
MaBnahmen:

Ab dem Uberschreiten der Leistungsmenge des Vorjahres wird krankenhausbezogen eine
prozentuale Degression der DRG-Vergltung gesetzlich festgelegt, sofern der Mengenan-
stieg nicht auf eine Erweiterung des Versorgungsauftrags durch die Landesregierung zu-
rickgefiihrt werden kann. Die Degression muss dabei splrbar héher sein als die geltenden
Mehrerldsausgleiche oder der Fixkostendegressionsabschlag (FDA), z.B. 50 bis 60 Prozent.
Dabei darf es keine weiteren breiten Ausnahmeregelungen geben, die die Wirkung des FDA
erheblich eingeschrdnkt haben. Diese Mechanik ist grundsdatzlich geeignet, den Anreiz fur
einen Mengenanstieg zu senken.

Die konsequentere Variante wdaire, eine Vergtitung oberhalb der Menge des Vorjahres
dadurch zu erschweren, dass bei der Festlegung der Preiskomponente des einzelnen Kran-
kenhauses im ndchsten Jahr der rechnerische Differenzbetrag als technischer Effekt vom
Basisfallwert des Krankenhduser abgezogen wird. Auch andere Prozentsdtze wdren vor-
stellbar.

Streichung der nicht kriterien-
gestutzten Forderung ausge-
wahlter Versorgungsstruktu-
ren

In den einschlagigen Vorschriften des KHG und des KHEntgG ist klarzustellen, dass die Finanzie-
rung struktureller Vorhaltekosten ausschlieB3lich tber die Vorhaltebudgets gemdaf den gesetzli-
chen Regelungen zur Vorhaltefinanzierung erfolgt und zusditzliche, nicht kriteriengestitzte Forder-
tatbestdnde auBerhalb dieses Systems ausgeschlossen sind.
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Thema

Beschreibung

Uber die Empfehlungen der FKG hinaus spricht sich der der AOK-Bundesverband zudem fiir die
Streichung der Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben nach § 6b KHG aus. Diese Aufgaben ge-
hen Uber die in der Regelversorgung vorgesehene Zusammenarbeit der Krankenhduser hinaus, las-
sen jedoch keine eindeutige Abgrenzung zu den bestehenden Zentrumsregelungen des G-BA erken-
nen. Dariiber hinaus sieht auch der Referentenentwurf zur Notfallreform die Ubertragung liberre-
gionaler Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben auf Rettungsleitstellen vor. Eine zentrale Bilin-
delung landesweiter Koordinierungsaufgaben bei Rettungsleitstellen ist sachgerecht, um eine effi-
ziente Steuerung von Versorgungsprozessen und Kapazitéiten sicherzustellen und Doppelstruktu-
ren zu vermeiden. Die Wahrnehmung dieser Aufgaben sollte daher ausschlieBlich bei den Ret-
tungsleitstellen liegen, da sie die zentrale Steuerungsfunktion in der Notfallversorgung innehaben
(vgl. Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes fiir eine ausfiihrliche Kommentierung).

Absenkung der Bewertung
des technischen Leistungsan-
teils im EBM

Die FKG hat in ihrem Bericht ein relevantes Einsparvolumen in Hohe von bis zu 225 Mio. Euro bei der
kurzfristigen Absenkung der Bewertung des technischen Anteils (TL-Anteils) im EBM fur technische
Facharztgruppen mit besonders hohen Reinertraigen identifiziert. Dadurch kann u. a. die Finanz-
last des MaBnahmenpakets gleichmaBiger und gerechter verteilt werden.

Der AOK-Bundesverband stimmt der Analyse und der Schlussfolgerung zu und beflirwortet eine
gesetzliche Umsetzung der Reformempfehlung.

Wie die FKG ausflhrt, konnen die Bewertungen des technischen Leistungsanteils in der EBM Kalku-
lation héher ausfallen als tatsdchliche Kosten entstanden sind. Bedingt ist dies durch eine unzu-
reichende Berlcksichtigung bestimmter Faktoren, wie der tatsdchlichen Gerdteauslastung auf-
grund veranderter Praxisstrukturen, der effektiven Nutzungsdauer des Gerdts uber die kalkulato-
rische Abschreibungszeit hinaus sowie durch Effizienzgewinne, etwa durch verkiirzte Untersu-
chungszeiten oder automatisierte Abldufe bei der Kalkulation der Leistungen.

Die Kommission empfiehlt eine Absenkung des TL bis zu 30 Prozent fir die technischen Fachgrup-
pen der Radiologie, Strahlentherapie und Nuklearmedizin zu prufen.
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Thema

Beschreibung

Grundsatzlich scheint die Hohe der Anpassung noch nicht ausreichend. Perspektivisch ware ange-
zeigt, fUr alle Fachgruppen die beschriebenen Effekte (z. B. PraxisgroBe, Auslastung, Art der Leis-
tungserbringung) in der Kalkulationsgrundlage zu berlicksichtigen und in der Vergltungssystema-
tik anzupassen.

Fur die Umsetzung ist ein gesetzlicher Auftrag an den Bewertungsausschuss erforderlich, der die
Bewertungen der Leistungen mit medizinisch-technischen Gerdten entsprechend absenkt. Hierbei
ist die MGV um das reduzierte Vergutungsvolumen zu bereinigen.

Die Absenkung der Verglitung hat keine unmittelbaren Auswirkungen auf die Qualitat der Versor-
gung. Sie fuhrt zu einer Korrektur der zuvor genannten Faktoren und reduziert Fehlanreize in der
Versorgung. Die durch die Streichung entstehenden Einsparungen sind zur Stabilisierung der finan-
ziellen Lage der gesetzlichen Krankenversicherung zu verwenden.

Anderungsvorschlag:

§ 87 Absatz 2 SGB V Satz 2 wird folgender Satz angeflgt:

«Der Bewertungsausschuss hat den einheitlichen BewertungsmafBstab flr drztliche Leistungen
mit Wirkung zum 1. Januar 2027 dahingehend anzupassen, dass die Bewertungen der Leistungen
bertlicksichtigten Kosten fiir medizinisch-technische Gerdate pauschal um 30

Prozent abgesenkt werden.”

Absenkung der EBM-Ziffern im
Zusammenhang mit Kata-
rakt-OPs

Die FKG hat in ihrem Bericht ein relevantes Einsparvolumen in Hohe von 150 Mio. Euro bei einer Ab-
senkung der Bewertung der augendrztlichen Operationen bei grauem Star um 30 Prozent identifi-
ziert.

Der AOK-Bundesverband stimmt der Analyse und der Schlussfolgerung zu und beflirwortet eine
gesetzliche Umsetzung der Reformempfehlung.

Die Kalkulation der Katarakt-OPs ist aufgrund des technischen Fortschritts und der nicht mehr
bestehenden Notwendigkeit zur weiteren Ambulantisierung nicht mehr sachgerecht. Aufgrund der
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zu hohen Vergutung lassen sich starke Fehlentwicklungen beobachten, die negative Auswirkungen
auf die Versorgung und die Versorgungsstrukturen haben.

Wie die Kommission ausfuhrt, betrifft dies sowohl das Auseinanderdriften der Honorare von kon-
servativ tatigen Augendrzten gegenuber ihren operativ tatigen Kollegen als auch die zunehmende
Attraktivitat fur Finanzinvestoren, was bereits zu gebietsweise monopolartigen Strukturen fihrt.
Diese Fehlentwicklungen fuhren zu einer starken Mengenausweitung. Hierflr ist ein gesetzlicher
Auftrag an den Bewertungsausschuss zur Absenkung der Bewertung in diesem Bereich erforderlich.

Um zu einer sachgerechten Vergtitung zu finden, bedarf es eines konkreten Zielwertes, der im obe-
ren Bereich des von der Kommission gesetzten Rahmens bei 40 Prozent liegen sollte.

Die Absenkung der Vergutung hat keine negativen Auswirkungen auf die Versorgung und fuhrt zu
einer Korrektur der historisch bedingten Schieflage in Bezug auf die Relation verschiedener Leis-
tungsbewertungen und korrigiert Fehlanreize in der Versorgung. Die durch die Streichung entste-
henden Einsparungen sind zur Stabilisierung der finanziellen Lage der gesetzlichen Krankenversi-
cherung zu verwenden. In dem Zusammenhang ist im EBM eine Vergutung fur die in der OP verwen-
deten Linsen in Form einer Sachkostenpauschale in geeigneter Hohe entsprechend der tatsdchlich
realisierten Preise anzustreben.

Anderungsvorschlag:

§ 87 Abs. 2a werden folgende Satze angefugt:

«Der Bewertungsausschuss hat den einheitlichen BewertungsmafBstab flr drztliche Leistungen
mit Wirkung zum 1. Januar 2027 dahingehend anzupassen, dass die Bewertungen der intraocula-
ren Eingriffe bei Katarakt sowie die zugehdrigen Leistungen flir Andsthesie und Narkosemanage-
ment pauschal um 40 Prozent abgesenkt werden.”

Ricknahme der Hygienezu-
schlage

Die FKG hat in ihrem Bericht ein relevantes Einsparvolumen in Hohe von 120 Mio. Euro durch Strei-
chung der gesonderten Hygienezuschlage identifiziert.
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Der AOK-Bundesverband stimmt der Kommission in der Analyse und der Schlussfolgerung zu und
beflirwortet eine gesetzliche Umsetzung der Reformempfehlung.

Die Zuschldage wurden ohne gesetzlichen Auftrag vor dem Hintergrund der Novellierung des Infek-
tionsschutzgesetzes beschlossen.

Die Hygienezuschldge sind nicht sachgerecht, da die Kosten in den Vergutungen der drztlichen
Leistungen enthalten sind. Die Ubliche Refinanzierung der Praxiskosten inkl. Hygieneaufwdnden
basiert auf Daten des Statistischen Bundesamts (Kostenstrukturerhebung). Durch die jahrliche
Fortschreibung der arztlichen Vergtitung mit dem Orientierungswert auf Basis der Kostenstruk-
turerhebungen werden Hygieneaufwdnde automatisch in den Praxiskosten erfasst. Somit ist ge-
wabhrleistet, dass die Kosten durch die Fortschreibung der drztlichen Vergltung vollstandig und
basierend auf tatsdchlichen Kostendaten refinanziert werden. Durch die zusatzliche Vergltung
Uber die sogenannten ,Hygienezuschldge” entsteht eine Doppelfinanzierung der Hygienekosten,
die zu beenden ist. Mit der Streichung gehen keine Leistungseinschrénkungen fuir die Versicherten
einher und aufgrund der bereits berlicksichtigten Gegenfinanzierung der Hygienekosten Ulber die
Fortschreibung des OW sind auch keine negativen Auswirkungen auf die Versorgung der Versicher-
ten zu erwarten. Vor diesem Hintergrund sollten die Hygienezuschlage gestrichen werden. Die
durch die Streichung entstehenden Einsparungen sind zur Stabilisierung der finanziellen Lage der
gesetzlichen Krankenversicherung zu verwenden. Es ist darauf hinzuweisen, dass im Bereich des
ambulanten Operierens (AOP) gleichfalls Hygienezuschldge bestehen. Diese missten ebenfalls
entfallen, da die Vergltungen der AOP-Leistungen grundsdtzlich tiberproportional hoch sind
(siehe Katarakt-OPs).

Anderungsvorschlag:

§ 87 Abs. 2a werden folgende Satze angefugt:

Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmafstab fir drztliche Leistungen keine
Hygienezuschldage enthalten.”
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Wiedereinfuhrung von Aus-
schreibungen fiur Hilfsmittel

Die FKG hat in ihrem Bericht die Wiedereinfihrung von Ausschreibungen mit einer hohen Gewich-
tung der Mindestqualitat empfohlen. Der auf diese Weise reaktivierte Preiswettbewerb wiirde zu-
satzliche Einsparungen in Héhe von 350 Mio. Euro bewirken.

EinfUhrung von Zuzahlungen
bei Digitalen Gesundheitsan-
wendungen (DiGA)

Die FKG hat in ihrem Bericht ein relevantes Einsparvolumen in Hohe von 7 - 12 Millionen jéhrlich
durch Einfiihrung von Zuzahlungen fur DiGA identifiziert.

Der AOK-Bundesverband stimmt dem Vorschlag der Kommission zu und beflirwortet eine gesetzli-
che Umsetzung der Reformempfehlung, Option 2: Einfihrung einer Zuzahlung fur DiGA ahnlich wie
fur Heil und medizinische Behandlungspflege (10 Prozent des Preises zzgl. 15 Euro/(Folge-) Verord-
nung).

Derzeit sind DiGA zuzahlungsfrei und werden vollsténdig von der GKV erstattet - unabhdngig von
Art, Dauer oder Intensitdat der Nutzung, bei zumeist bestehenden alternativen Versorgungsange-
boten. Dies fuhrt in der Praxis immer wieder zu einer stark durch Werbung initiierten Inanspruch-
nahme, geringer Therapietreue und hohen Abbruchraten. Mit Einfuhrung einer Zuzahlung ist daher
das Ziel verbunden, einen verantwortungsvollen Umgang mit DiGA und die Adhdrenz zu fordern.
Auch wiurde so eine Gleichbehandlung mit anderen Leistungsbereichen in Anlehnung an die Rege-
lungen des § 61 SGB V vollzogen werden.

Anderungsvorschlag:

§ 33a wird um einen neuen Absatz la ergdnzt:

»Versicherte, die das achtzehnte Lebensjahr vollendet haben, haben zu den Kosten digitaler Ge-
sundheitsanwendungen eine Zuzahlung zu leisten. Fur digitale Gesundheitsanwendungen betriagt
die Zuzahlung je Nutzungszeitraum 10 vom Hundert des zum Zeitpunkt der Abgabe geltenden
Preises sowie 15 Euro je Verordnung bzw. Genehmigung.”
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Vertragskataloge

Wirkstoffe

Rheumatoide Arthritis

TNF-alpha-Inhibitoren

Adalimumalb, Certolizumalb,
Etanercept, Golimumab, In-
fliximab

JAK-Inhibitoren

Baricitinib, Filgotinib, Tofaci-
tinib, Upadacitinib

CD-80/-86-Inhibitoren

Abatacept

Interleukin-6-Inhibitoren

Sarilumab, Tocilizumab

CD-20-Inhibitoren

Rituximalb

Ophthalmologie

VEGF-Hemmer

Aflibecept, Bevacizumab,
Brolucizumab, Faricimalb,
Ranibizumab

Glucocorticoide

Dexamethason, Fluocinolon

Migréineprophylaxe

Gepante

Atogepant, Rimegepant

CGRP-Antikorper

Eptinezumab, Erenumalb,
Fremanezumab, Galcanezu-
mab

Schubférmig-remittierende
Multiple Sklerose

Immunsuppressiva, Fuma-
rate

Dimethylfumarat, Diroximel-
fumarat, Tegomilfumarat

Immunstimulanzien

Glatirameracetat

Immunstimulanzien, Interfe-
rone

Interferon-beta-1q, Interfe-
ron-beta-1b, Peginterferon-
beta-la

Immunsuppressiva, Dihydro-
orotat-Dehydrogenase
(DHODH)-Inhibitoren

Teriflunomid
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Wirkstoffe

Immunsuppressiva

Cladribin

Sphingosin-1-phosphat-Re-
zeptor-Modulatoren

Fingolimod, Ozanimod,
Ponesimod

CD52-Antikorper

Alemtuzumalb

Alpha4-Antikorper

Natalizumab

CD20-Antikorper

Ocrelizumab, Ofatumumab,
Ublituximab

Morbus Crohn

TNF-alpha-Inhibitoren

Adalimumalb, Infliximalb

JAK-Inhibitoren

Upadacitinib

linterleukin-23-Inhibitoren

Guselkumab, Mirikizumalb,
Risankizumalb

Interleukin-12, 23-Inhibitoren

Ustekinumalb

Integrin-Antagonist

Vedolizumalb

Plaque-Psoriasis

Fumarsdure/-ester

Dimethylfumarat

TNF-alpha-Inhibitoren

Adalimumab, Certolizumalb,
Etanercept, Infliximab

Interleukin-17-Inhibitoren

Bimekizumalb, Brodalumalb,
Ixekizumalb, Secukinumalb

Interleukin-12, 23-Inhibitoren

Ustekinumalb

Interleukin-23-Inhibitoren

Guselkumab, Risankizumalb,
Tildrakizumab

TYK-2-Inhibitoren

Deucravacitinib

PDE-IV-Hemmer

Apremilast

Diabetes

SGLT-2-Hemmer

Dapagliflozin, Empagliflo-
zin, Ertugliflozin

GLP-1-Rezeptor-Agonisten

Dulaglutid, Exenatid,
Liraglutid, Semaglutid, Tir-
zepatid

IgE-Antikorper

Omalizumab
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Wirkstoffe

Asthma

Interleukin-5-Inhibitoren

Reslizumalb, Mepolizumab,
Benralizumab

Interleukin-4, 13-Inhibitoren

Dupilumab

TSLP-Antikorper

Tezepelumab

Prophylaxe atherothrombo-
tischer Ereignisse

Direkte orale Antikoagulan-
zien (Faktor Xa-Hemmer)

Apixaban, Edoxaban, Riva-
roxaban

Mammakarzinom

CDK4, 6-Inhibitoren

Palbociclib, Ribociclib, Abe-
maciclib

Hypercholesterindimie

PCSK-9-Inhibitoren

Evolocumalb, Alirocumab

Hamophilie

Plasmatischer und rekombi-
nanter Blutgerinnungsfak-

tor-VIll sowie monoklonaler
Antikorper bei Hdmophilie A

Faktor-VIlI,

Octocog alfa, Moroctocog
alfa, Efmoroctocog alfa, Lo-
noctocog alfa, Rurioctocog
alfa pegol, Damoctocog
alfa pegol, Turoctocog alfa
pegol, Turoctocog alfa,
Simoctocog alfa, Efanesoc-
tocog alfa Emicizumab

Plasmatischer und rekombi-
nanter Blutgerinnungsfak-
tor-IX bei Hamophilie B

Faktor-IX,

Nonacog alfa, Albutrepeno-
nacog alfa, Eftrenonacog
alfa, Nonacog beta pegol

Anti-Tissue-Factor-Antikor-
per

Marstacimab, Concizumab
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