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Stellungnahme des Bundesamts für Soziale Sicherung (BAS) zum Referentenentwurf
eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssätze in der gesetzlichen

Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)

- 20. April 2026 -

Das BAS nimmt zu dem Referentenentwurf des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG)

wie folgt Stellung:

I. Stellungnahme zum Gesetzentwurf im Einzelnen

Artikel 1 (Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 3

§ 4

A. Beabsichtigte Neuregelung

Verwaltungsausgaben dürfen sich ab dem Jahr 2027 jeweils gegenüber dem Vorjahr nur
nach Maßgabe der Entwicklung der Grundlohnrate gem. § 71 Abs. 3 je Versicherten
erhöhen. Aufwendungen zum Schutz der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der
Informationstechnik sind ausgenommen.

B. Stellungnahme

Die Begrenzung des derzeit gültigen Absatz 6 bei den sächlichen Verwaltungskosten um
nicht mehr als 8 v. H. gegenüber 2024 gilt für das Jahr 2026. Die neue Regelung im Entwurf
ist dauerhaft angelegt und umfasst alle Verwaltungsausgaben, also auch die
Personalkosten. Mit ihr soll gemäß der Gesetzesbegründung sichergestellt werden, dass
sich die Krankenkassen künftig angemessen an der Stabilisierung der GKV-Finanzen und
den Maßnahmen zur Begrenzung des Ausgabenanstiegs beteiligen.

Zu betonen ist insoweit zunächst, dass die fortlaufende Digitalisierung des
Gesundheitswesens (z.B. OZG, Einsatz von Cloud-Diensten und KI), der Ausbau sicherer
Dateninfrastrukturen sowie regelmäßig erforderliche Anpassungen an neue gesetzliche
Anforderungen bei den Krankenkassen zu kontinuierlichen Investitionen in IT-Systeme und
Informationssicherheit führen. Eine pauschale Begrenzung der Verwaltungsausgaben könnte
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bedeutsame Investitionen in die Digitalisierung und die Informationssicherheit hemmen. Aus
diesem Grund nimmt der Gesetzesvorschlag Ausgabensteigerungen für
Verwaltungsausgaben zum Schutz der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der
Informationstechnologie ausdrücklich von der Ausgabenbegrenzung aus. Die
Gesetzesbegründung führt hierzu aus, dass die notwendigen Investitionen zur Umsetzung
der gesetzlich geforderten Sicherheitsarchitektur weiter gewährleistet sein sollen, weil die
Begrenzung der Verwaltungsausgaben nicht zu erhöhten Risiken oder gar zur Gefährdung
für die Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung führen sollen.

Aus Sicht und gemäß der Erfahrung des BAS treffen die Krankenkassen Investitionen in die
Informationssicherheit, unabhängig vom Betrieb kritischer Infrastrukturen. Gerade § 392
SGB V und § 393 SGB V setzen unabhängig vom Betreiben kritischer Infrastrukturen
technische Standards für die Informationssicherheit, die den Maßstäben für kritische
Infrastrukturen sehr nahekommen.

Darüber hinaus besteht die Schwierigkeit, die konkreten Aufwendungen zum Schutz der
kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnik von den übrigen IT-
Investitionen und übrigen IT-Kosten zum Schutz der Infrastrukturen abzugrenzen. Zum
Beispiel bestehen IT-Kosten zum Aufbau von Cloud-Infrastrukturen oder KI-Systemen
regelmäßig sowohl aus Kosten, die der Informationssicherheit dienen, als auch auf regulären
Infrastrukturkosten.

Es erscheint daher sachgerecht, Investitionen aller Krankenkassen in die
Informationssicherheit von der Ausgabenbegrenzung auszunehmen, um dem Ziel des
Gesetzes, die notwendigen Investitionen zur Umsetzung der gesetzlich geforderten
Sicherheitsarchitektur weiter zu gewährleisten, gerecht zu werden. Zudem ist aus Sicht des
BAS im Hinblick auf die notwendige Modernisierung des Gesundheitswesens eine
Ausweitung der Ausnahme auf reguläre IT-Investitionen zu prüfen.

Die Aufsichtspraxis bei früheren Vorschriften zur Verwaltungskostenbegrenzung hat gezeigt,
dass es Ausnahmefälle geben kann, in denen die strikte Einhaltung der Begrenzung dazu
führen würde, dass dringend notwendige Investitionen nicht mehr möglich sind. Daher ist es
aus Sicht des BAS sachgerecht, dass die Gesetzesbegründung hervorhebt, dass eine
vorübergehende Überschreitung der Obergrenze in bestimmten Fällen toleriert werden kann.
Die im Referentenentwurf vorgesehene Anbindung der Obergrenze an die
Versichertenentwicklung erscheint grundsätzlich sachgerecht, wobei der Gesetzentwurf
keine Regelung enthält, wonach Ausnahmen z.B. im Falle starker Versichertenverluste
möglich sind. Auch diese Fälle werden im vorliegenden Gesetzentwurf lediglich in der
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Begründung angesprochen. Es wird angeregt zu prüfen, ob eine Verortung dieser Aspekte
im Regelungstext möglich erscheint.

C. Änderungsvorschlag

„(5) Die Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse dürfen sich ab dem Jahr 2027 gegenüber

dem vorausgegangenen Haushaltsjahr jeweils nur nach Maßgabe der Entwicklung der

Grundlohnrate gemäß § 71 Absatz 3 je Versicherten erhöhen. Die Begrenzung nach Satz 1

gilt nicht für Aufwendungen, die aufgrund von gesetzlichen Anforderungen an die Sicherheit

der Informationstechnik getätigt werden.“

Nummer 4

§ 4a

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Ausgaben für Werbemaßnahmen der Krankenkassen sollen mit dem vorliegenden
Gesetzesentwurf begrenzt werden. In § 4a Abs. 3 soll der Satz eingefügt werden, wonach
die Ausgaben einer Krankenkasse für Werbemaßnahmen im Haushaltsjahr 0,075 Prozent
der monatlichen Bezugsgröße gemäß § 18 Abs. 1 SGB IV je Mitglied nicht überschreiten
darf.

In der Gesetzesbegründung wird auf ausgeführt, dass die Ausgaben für Werbemaßnahmen
berücksichtigt werden, die in den Rechnungsergebnissen der Krankenkassen unter dem
Konto 7108 zu erfassen sind. Zur Berechnung soll die „…durchschnittliche…“ Mitgliederzahl
der Krankenkasse herangezogen werden.

B. Stellungnahme

Das BAS weist darauf hin, dass die Konten für Werbemaßnahmen 7050, 7051, 7108, 7133,
7134, 7135, 7326 und 7327 umfassen. Die Begrenzung auf das Konto 7108 ist daher nicht
ausreichend, um alle Ausgaben für Werbemaßnahmen berücksichtigen zu können. Das BAS
hält es daher für notwendig, die weiteren Konten für Werbemaßnahmen in der
Gesetzesbegründung ausdrücklich zu nennen.

Das BAS empfiehlt ferner, das Konto 7004 für Verwaltungskosten für Mitgliederwerbung von
privaten Dienstleistern in die Konten für die Werbemaßnahmen zurückzuführen und damit in
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die Ermittlung des Werbebudgets einzubeziehen. Hierbei handelt es sich um Ausgaben für
private Finanzdienstleister und Internetvergleichsportale. Die Ausgabenentwicklung in
diesem Konto ist sehr dynamisch. Von 2017 bis 2025 sind die Ausgaben um 243 Prozent
gestiegen. Alleine von 2024 auf 2025 ist ein Anstieg um 56 Prozent zu verzeichnen.

Im Übrigen empfiehlt das BAS, in § 4a Abs. 3 Satz 5 des Gesetzesentwurfs als
Berechnungsgrundlage nicht auf die durchschnittlichen Mitgliederzahlen zu verweisen. Das
BAS ermittelt die Werbebudgets der Krankenkassen in seiner Aufsichtspraxis anhand der
Jahresrechnung der Krankenkassen, die die tatsächlichen Mitgliederzahlen ausweist.

C. Änderungsvorschlag

1. In § 4a Abs. 3 Satz 5 wird das Wort „…durchschnittliche...“ gestrichen.

2. Auf Seite 90 der Gesetzesbegründung wird der letzte Satz wie folgt gefasst:

„Berücksichtigt werden Ausgaben für Werbemaßnahmen, die in den Rechnungsergebnissen
der Krankenkassen unter den Konten 7050, 7051, 7108, 7133, 7134, 7135, 7326, 73 27 und
7004 zu erfassen sind.“

Nummer 6

§ 11

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Gesetzentwurf sieht eine Streichung des § 2 Abs. 1 Satz 2 vor, in welchem bisher ein
Leistungsanspruch für Leistungen der besonderen Therapierichtungen - und damit auch auf
homöopathische Leistungen und Leistungen der Phytotherapie - geregelt ist. In § 11 Abs. 6
soll hierzu korrespondierend ein Ausschluss von Satzungsleistungen für homöopathische
und anthroposophische Arzneimittel sowie homöopathische und anthroposophische
Leistungen geregelt werden.

B. Stellungnahme

In der Gesetzesbegründung wird zu der Streichung des § 2 Abs. 1 Satz 2 ausgeführt, dass
zukünftig nur noch Leistungen von der Erstattungsfähigkeit erfasst werden sollen, für deren
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Wirksamkeit eine wissenschaftliche Evidenz vorliegt. Auch in der Gesetzesbegründung zu
§ 11 Abs. 6 wird ausgeführt, dass für die Wirksamkeit entsprechender Arzneimittel und
Leistungen keine hinreichende wissenschaftliche Evidenz vorliege. Diese Arzneimittel und
Leistungen sollen nach dem Referentenentwurf aus diesem Grund nicht mehr vom
Versichertenkollektiv der Krankenkassen getragen werden.

Das BAS weist systematisch auf Folgendes hin: Die Gesetzesbegründung beschränkt sich
explizit auf Leistungen der Anthroposophischen Medizin und der Homöopathie. Insoweit stellt
sich die Frage der Evidenzbasierung weiterer zusätzlicher Leistungen nach § 11 Abs. 6, wie
etwa die Phytotherapie oder die Maßnahmen der Traditionellen Chinesischen Medizin.
Letztlich geht es darum, ob mit der vorgesehenen Streichung von § 2 Abs. 1 Satz 2 zukünftig
uneingeschränkt Qualität und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein anerkannten Stand
der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu
berücksichtigen haben. Das BAS regt an, die vorgeschlagene Regelung eines
Teilausschlusses von Leistungen der besonderen Therapierichtungen in § 11 Abs. 6 Satz 4
im Hinblick auf den systematischen Zusammenhang mit § 2 Abs. 1 SGB V zu überprüfen.

Nummer 10

§ 31

A. Beabsichtigte Neuregelung

Der Referentenentwurf sieht eine abschließende Definition des Begriffs der Verbandmittel
sowie eine Gesetzesänderung im Rahmen der Cannabisversorgung vor.

B. Stellungnahme

Neben den vorgesehenen Änderungen des § 31 regt das BAS unter Verweis auf die
Beschlüsse der 104. Aufsichtsbehördentagung (AT) am 17./18. April 2024 in Erfurt, TOP 9
und 105. AT (13./14. November 2024 in Bonn), TOP 20 eine Konkretisierung bzgl. der
Abgabe von Blut- und Harnteststreifen sowie Verbandmitteln außerhalb von Apotheken auf
der Grundlage der §§ 126, 127 an.

Die besondere leistungsrechtliche Einordnung von Harn- und Blutteststreifen im SGB V
(keine Arznei- oder Verbandmittel, wohl aber Medizinprodukte) und fehlende gesetzliche
Regelungen im Leistungserbringerrecht haben in der Vergangenheit zu unterschiedlichen
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Auffassungen über die anzuwendenden Vorschriften bei der Versorgung durch sonstige
Leistungserbringer außerhalb von Apotheken geführt.

Das BSG hat mit Urteil vom 30. November 2023 – B 3 KR 2/23 – klargestellt, dass bei der
Versorgung der Versicherten mit Harn- und Blutteststreifen zur Eigenanwendung durch
sonstige Leistungserbringer außerhalb von Apotheken Hilfsmittelverträge gemäß § 126 und
§ 127 geschlossen werden müssen. Aus der Einordnung des BSG ergibt sich für die
Vertragsgestaltung der gesetzlichen Krankenkassen damit die Notwendigkeit,
Verhandlungsverträge mit Beitrittsmöglichkeit mit den sonstigen Leistungserbringern zu
schließen.

Die Teilnehmer der AT stimmten folglich überein, dass für die Versorgung mit Harn- und
Blutteststreifen außerhalb von Apotheken Hilfsmittelverträge gemäß der §§ 126, 127 zu
schließen sind. Diese Überlegungen wurden auf der 105. AT entsprechend auf die
Versorgung mit Verbandmitteln außerhalb von Apotheken übertragen. Das
Bundesministerium für Gesundheit wurde um eine gesetzliche Klarstellung gebeten. Das
BAS regt an, diese aufgrund des Sachzusammenhangs nun in den vorliegenden
Gesetzgebungsvorschlag einzubringen.

C. Änderungsvorschlag

Nach § 31 Absatz 1 Satz 7 wird folgender Satz 8 eingefügt:

„Für die Versorgung mit Verbandmitteln sowie Harn- und Blutteststreifen außerhalb von
Apotheken gelten die §§ 126, 127 entsprechend.“

Nummer 15

§ 44d

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung zum Teilkrankengeld ergänzt das bestehende Instrumentarium der
gesetzlichen Krankenversicherung um eine flexible Entgeltersatzleistung für Fälle
abgestufter Arbeitsfähigkeit. Versicherte die aufgrund von Krankheit teilweise arbeitsunfähig
sind und ihre Arbeitsleistung krankheitsbedingt nicht vollständig erbringen können, erhalten
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einen eigenständigen Anspruch auf Teilkrankengeld. Die Regelung baut auf den Regelungen
zur Teilarbeitsunfähigkeit nach § 44c auf.

B. Stellungnahme

Um eine Berücksichtigung des neu eingeführten Teilkrankengelds im Risikostrukturausgleich
zu ermöglichen, ist eine entsprechende Datenmeldung an das BAS erforderlich. Im Übrigen
dürfte sich auch im Hinblick auf weitere Regelungen des Referentenentwurfs
Folgeänderungsbedarf bezüglich der RSAV ergeben, der noch geprüft wird und zwischen
den Fachebenen von BMG und BAS erörtert werden sollte.

C. Änderungsvorschlag

§ 7 Satz 1 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung wird wie folgt geändert:

a) In Nummer 10 werden nach den Wörtern „Krankengeld nach den §§ 44“ die Wörter „,44d“
eingefügt.

b) In Nummer 16 werden die Wörter „Krankengeld nach § 44“ durch die Wörter „Krankengeld
nach §§ 44 und 44d“ ersetzt.

Nummer 37

§ 92a

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Finanzierung des Innovationsfonds wird ab dem Jahr 2027 dauerhaft auf 100 Millionen
Euro pro Jahr abgesenkt, um auch damit einen Beitrag dazu zu leisten, den
Ausgabenanstieg in der gesetzlichen Krankenversicherung und den damit verbundenen
Druck auf die Beitragssätze zu begrenzen. Die Finanzierung der Mittel erfolgt darüber hinaus
nach dem Regelungsvorschlag künftig ausschließlich durch die Liquiditätsreserve des
Gesundheitsfonds und nicht mehr hälftig durch die am Risikostrukturausgleich
teilnehmenden Krankenkassen.
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B. Stellungnahme

Nach § 23 Abs. 2 RSAV werden die Finanzierungsanteile der Krankenkassen am
Innovationsfonds für ein Kalenderjahr im Rahmen des im folgenden Kalenderjahr
durchzuführenden Jahresausgleichs im Risikostrukturausgleich festgesetzt, d.h. in 2027
werden die Finanzierungsanteile für das Jahr 2026 ermittelt und verrechnet. Entsprechend
der bereits vorgesehenen Änderung in § 271 Absatz 5 (Artikel 1 Nr. 65) sollte somit das Jahr
2026 statt des Jahres 2027 in die Vorschrift aufgenommen werden.

C. Änderungsvorschlag

In § 92a Abs. 3 Satz 1 SGB V werden die Wörter „ab dem Jahr 2027“ durch die Wörter „ab
dem Jahr 2026“ ersetzt.

Nummer 54

§ 133

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen in § 133 zur Vergütung von Fahrkosten nach § 60 werden mit dem
Referentenentwurf wie in anderen Leistungsbereichen vollständig unter Geltung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilität begrenzt.

Die bisher im Ermessen der Krankenkassen liegende Begrenzung der Kostenübernahme auf
Festbeträge für Leistungen des Rettungsdienstes und anderer Krankentransporte, die durch
landesrechtliche oder kommunalrechtliche Bestimmungen festgelegt werden, soll nunmehr
für die Krankenkassen verpflichtend werden.

B. Stellungnahme

Das BAS begrüßt aus aufsichtsrechtlicher Sicht die Absicht, bestehende Unsicherheiten im
Miteinander zwischen Kommunen und gesetzlichen Krankenkassen um die
Finanzierungsverantwortung für Leistungen des Rettungsdienstes zu beseitigen. Die parallel
in Planung befindliche Notfallversorgungsreform betrachtet das BAS insoweit als besonders
geeignet und dringlich, um insbesondere den Umfang des Leistungsanspruchs des
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Versicherten zu konkretisieren. Ferner bedarf es aus Sicht des BAS einer klaren
gesetzlichen Regelung zur Verteilung der Kostentragung unter den Krankenkassen und
Kommunen.

Nummer 58

§ 175

A. Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung zu den Informationsschreiben der Krankenkassen bei Erhöhung des
Zusatzbeitragssatzes wird mit dem Regelungsvorschlag weiterentwickelt und aktualisiert.
Insbesondere wird eine elektronische Übermittlung der Informationsschreiben ermöglicht.

B. Stellungnahme

Im Hinblick auf seine Aufsichtserfahrungen hält das BAS eine klare und zeitgemäße
Regelung im § 175 für wichtig. Insbesondere die Weiterentwicklungen bezüglich der
elektronischen Kommunikation werden in der Praxis zu Erleichterungen und Reduzierungen
des Aufwands führen.

C. Änderungsvorschlag

Nummer 60

§ 221

A. Beabsichtigte Neuregelung

Mit dem Regelungsvorschlag werden gemäß der Begründung zur Stabilisierung der
Zusatzbeitragssätze in den Jahren 2029 bis 2033 für bestimmte Darlehen des Bundes an
den Gesundheitsfonds abweichende Rückzahlungstermine festgelegt.

B. Stellungnahme

Insbesondere als Verwalter des Gesundheitsfonds ist für das BAS die finanzielle Stabilität
der gesetzlichen Krankenversicherung von größter Bedeutung. Der Regelungsvorschlag
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unterstützt dieses Ziel zeitlich durch die abweichenden Rückzahlungstermine für den
Gesundheitsfonds.

Nummer 71

§ 411

A. Beabsichtigte Neuregelung

Vergütungserhöhungen für außertariflich bezahlte Führungskräfte der Ebene unterhalb der
Vorstandsebene bei den Krankenkassen sollen nach der geplanten Neuregelung nur noch
alle 6 Jahre zulässig sein. Ein Zuschlag soll nur auf die zuletzt vereinbarte Grundvergütung
nach Maßgabe der Grundlohnrate gemäß § 71 Absatz 3 des laufenden Kalenderjahres
zulässig sein.

Das mit dem Referentenentwurf vorgesehene Verbot von Vergütungserhöhungen soll auch
für am 30. März 2026, dem Tag der Veröffentlichung der Vorschläge der Finanzkommission,
gültige Verträge gelten. Im Weiteren sollen auch neu geschlossene Verträge im Zeitraum
vom 31. März 2026 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Regelung erfasst werden.

Damit gelten, gleichlautend zu den Vergütungsbegrenzungen für Vorstandsmitglieder der
Krankenkassen, die Begrenzungen auch für die Führungsebene unterhalb des Vorstands.

B. Stellungnahme

Aus Sicht des BAS ist bei einer etwaigen Begrenzung der AT-Vergütung unterhalb der
Vorstandsebene die Wettbewerbssituation zu berücksichtigen. Die Krankenkassen verfolgen
(vom Gesetzgeber gewollt) unterschiedliche Wettbewerbskonzepte, die auch Auswirkungen
auf die Gestaltung ihrer Personalausgaben haben. Die Krankenkassen müssen sich im
Wettbewerb bewähren. Insoweit ist zu berücksichtigen, welche konkreten Auswirkungen die
geplanten Vorgaben für Vergütungserhöhungen für Führungskräfte unterhalb der
Vorstandsebene auf die Wettbewerbskonzepte der Krankenkassen haben.

Unabhängig davon liegen dem BAS im Hinblick auf eine Umsetzung dieser Regelung bisher
keine Erkenntnisse über Verträge und die Höhe von Vergütungen für außertariflich bezahlte
Führungskräfte der Ebene unterhalb der Vorstandsebene bei den Krankenkassen vor. Es ist
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jedenfalls zu Beginn der Neuregelung mit einem zusätzlichen und nennenswerten
Beratungs- und Prüfaufwand beim BAS zu rechnen.

Artikel 2 (Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)

Nummer 2

§ 35a

A. Beabsichtigte Neuregelung

Vergütungserhöhungen sollen gemäß des Regelungsvorschlags während der Dauer der
Amtszeit der Vorstandsmitglieder unzulässig sein.

Zu Beginn einer neuen Amtszeit kann nach dem Referentenentwurf eine über eine zuletzt
gebilligte Vergütung der letzten Amtsperiode oder der Vorgängerin oder des Vorgängers im
Amt hinausgehende höhere Vergütung nur durch einen Zuschlag auf die Grundvergütung
nach Maßgabe der Grundlohnrate gemäß § 71 Absatz 3 SGV V des laufenden
Kalenderjahres vereinbart werden.

Die Sätze 5 und 6 gelten auch für Verträge, denen die Aufsichtsbehörde bereits bis zum 30.
März 2026 zugestimmt hat, sofern diesen Verträgen nicht bereits eine Zusage über konkrete
Vergütungserhöhungen zu entnehmen ist. Ab dem 31. März 2026 geschlossene Verträge
dürfen keine Zusagen über Vergütungserhöhungen enthalten, die den Sätzen 5 und 6
widersprechen.

Die Aufsichtsbehörde kann zu Beginn einer neuen Amtszeit eines Vorstandsmitgliedes eine
niedrigere Vergütung anordnen. Die Aufsichtsbehörde kann vor ihrer Entscheidung nach
Satz 1 verlangen, dass ihr eine unabhängige rechtliche und wirtschaftliche Bewertung der
Vorstandsdienstverträge vorgelegt wird.

B. Stellungnahme

In Anbetracht der angespannten Finanzsituation in der GKV können aus Sicht des BAS die
Änderungen in § 35a Abs. 6a SGB IV und das damit einhergehende Verbot von
Vergütungserhöhungen während einer Amtsperiode von bis zu sechs Jahren und die
Deckelung der Vergütungserhöhungen auf den Anstieg der Grundlohnrate nach § 71 Absatz
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3 des laufenden Kalenderjahres nachvollzogen werden. Bezüglich der rückwirkenden
Regelungen in den Sätzen 7 und 8 ist aus Sicht des BAS jedoch auf Folgendes hinzuweisen:

Zum einen könnte sich im Hinblick auf den Gesichtspunkt der Vertragsautonomie die
Genehmigungspraxis für solche ab dem 31. März 2026 bis zum Inkrafttreten des Gesetzes
eingegangenen Anträge auf Vergütungserhöhungen, die auf Grundlage der aktuell geltenden
Rechtslage genehmigungsfähig wären, als komplex erweisen.

Des Weiteren soll zukünftig für Vergütungserhöhungen die Grundlohnrate nach § 71 Absatz
3 des laufenden Kalenderjahres maßgeblich sein. Es ist darauf hinzuweisen, dass aus
Gründen der Planungssicherheit Verträge bzw. Nachträge in der Regel bereits im Vorjahr
vom Verwaltungsrat beschlossen und von den jeweiligen Vertragsparteien abgeschlossen
werden. Das BAS erteilt die Genehmigung bereits zu diesem Zeitpunkt. Insoweit ist aus Sicht
des BAS klärungsbedürftig, welcher Wert als Grundlohnrate maßgeblich ist und wie die
konkrete Berechnung erfolgen soll.

Zudem weist das BAS auf folgenden Gesichtspunkt bezüglich der Berechnungsweise der
Vergütung des Vorstandes in § 35a Absatz 6a SGB IV hin:

In Satz 2 und Satz 3 ist geregelt, dass die Vergütung des Vorstandes einschließlich aller
Nebenleistungen und Versorgungsregelungen in angemessenem Verhältnis zur Bedeutung
der Körperschaft stehen muss, die sich nach der Zahl der Versicherten bemisst. Diese wurde
bislang mit der sog. Trendlinienberechnung berücksichtigt. Diese wiederum hat im Ergebnis
die Höhe der Gesamtvergütung begrenzt. Die Gesamtvergütung beinhaltet die
Grundvergütung und sämtliche Nebenleistungen, wie z. B. Altersversorgung, Kfz. Diese
Vorgehensweise ist vom BSG als zulässig erklärt worden (BSG, Urteil vom 20. März 2018 –
B 1 A 1/17 R).

Im nun vorgeschlagenen § 35a Absatz 6a Satz 6 SGB IV wird zur Begrenzung der
Vorstandsvergütung nun auf die Grundvergütung abgestellt. Zukünftige Erhöhungen sollen
nur durch Zuschläge auf die Grundvergütung mit Deckelung auf die Grundlohnrate nach § 71
Absatz 3 SGB V möglich sein.

Das Zusammenspiel dieser Regelungen bedarf der Konkretisierung.

Zudem ist aus Sicht des BAS die praktische Frage zu klären, inwieweit die Bedeutung der
Körperschaft nach der möglicherweise veränderten Zahl der Versicherten (Satz 2, 3 –
Trendlinie) in Vorstandsvergütungen Berücksichtigung finden kann, wenn sich die zukünftige
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Erhöhung grundsätzlich nach der letzten Amtsperiode oder der Vergütung der Vorgängerin
bzw. des Vorgängers bezieht.

Ausweislich der Gesetzesbegründung wird ein geringfügiger zeitlicher Umstellungsaufwand
bei den zuständigen Aufsichtsbehörden bei der Prüfung der Zustimmung zu den
Vorstandsdienstverträgen und Prüfung der Haushaltspläne hinsichtlich der Einhaltung der
Vergütungserhöhungsfristen und -grenzen erwartet. Aus Sicht des BAS ist im Hinblick auf
die dargelegten Gesichtspunkte hingegen mit einem hohen zeitlichen Aufwand für die
Bearbeitung der Angelegenheiten zu rechnen.

Artikel 6 (Änderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

A. Beabsichtigte Neuregelung

§ 23 RSAV wird als Folgeänderung zu den Änderungen in § 92a Absatz 4 gestrichen.

B. Stellungnahme

Im Kalenderjahr 2027 ist wegen der Systematik des Risikostrukturausgleichs eine Korrektur
des Finanzierungsanteils am Innovationsfonds für das Jahr 2025 durchzuführen und zwar
zum Zeitpunkt der Durchführung des Jahresausgleichs im Risikostrukturausgleich im
November 2027 (§ 23 Absatz 2 Satz 2 RSAV). Durch die geplante Streichung des § 23
RSAV zum 1. Januar 2027 wäre dies rechtlich nicht länger vorgesehen.

C. Änderungsvorschlag

Dieser Aspekt ist bei der geplanten Streichung des § 23 RSAV zu berücksichtigen.

II. Erfüllungsaufwand

1.
Durch die Einführung einer Begrenzung der Vergütungssteigerungen in Höhe der
Grundlohnrate gemäß § 71 Absatz 3 ist bei der Bestimmung von Schiedspersonen nach den
§§ 127, 132, 132a, 132l von einem erheblichen dauerhaften Konfliktpotential auszugehen.
Daraus ergibt sich für das BAS ein dauerhafter zusätzlicher jährlicher Mehraufwand.

2.
Das BAS verzeichnet in den zurückliegenden Jahren einen stetigen Anstieg an Petitionen
von Versicherten und Leistungserbringern. Seit 2022 sind die Petitionen im



14

Krankenversicherungsbereich um 64,88 Prozent (2022: 2.893 zu 2025: 4.770) gestiegen. Im
Jahr 2025 war ein Anstieg von 28,64 Prozent zum Vorjahr zu verzeichnen. Dieser Anstieg
setzt sich auch bereits 2026 fort. Die mit dem Referentenentwurf vorgesehenen deutlichen
Veränderungen bei den Leistungen und die Begrenzungen der Vergütungsanstiege werden
nach Einschätzung des BAS zu einem weiteren dauerhaften Anstieg der Petitionen führen.
Folglich ist auch dies für das BAS mit einem entsprechenden erheblichen Erfüllungsaufwand
verbunden.


