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Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung

Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung

Entwurf eines Gesetzes zur Stabi-
lisierung der Beitragssatze in der
gesetzlichen Krankenversiche-

Entwurf eines Gesetzes zur Stabi-
lisierung der Beitragssatze in der
gesetzlichen Krankenversiche-

rung rung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungs- | (GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz) gesetz)
Vom ... Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Ge-
setz beschlossen:

Der Bundestag hat das folgende Ge-
setz beschlossen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des Fiunften Buches
Sozialgesetzbuch

Anderung des Finften Buches
Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch —
Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel
1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,
BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 9. April 2026
(BGBI. 2026 | Nr. 98) geandert worden ist,
wird wie folgt geandert:

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch —
Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel
1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988,
BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Ar-
tikel 2 Absatz 9 des Gesetzes vom 12. Mai
2026 (BGBI. 2026 | Nr. 143) geéandert wor-
den ist, wird wie folgt gedndert:

1. 8§ 2 Absatz 1 wird durch den folgenden
Absatz 1 ersetzt:

1. unverandert

»(1) Die Krankenkassen stellen
den Versicherten die im Dritten Kapitel
genannten Leistungen unter Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12
zur Verfugung, soweit diese Leistungen
nicht der Eigenverantwortung der Versi-
cherten zugerechnet werden. Qualitat
und Wirksamkeit der Leistungen haben
dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu berlcksichtigen.”

2. 8§ 3 Satz 3 wird durch die folgenden
Sétze ersetzt:

2. unverandert
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,FUr nach § 10 versicherte Kinder wer-
den keine Beitrage erhoben. Fir nach
§ 10 versicherte Ehegatten und Leben-
spartner werden Beitrdage nach Mal-
gabe des § 242b erhoben.”

,FUr nach 8 10 versicherte Ehegatten und
Lebenspartner werden Zuschlage auf die
Beitragssatze der Mitglieder nach § 242b
erhoben. Fir nach § 10 versicherte Kin-
der werden keine Beitrage erhoben.*

3. 84 Absatz 5 wird durch den folgenden
Absatz 5 ersetzt:

3. 84 Absatz 5 wird durch den folgenden
Absatz 5 ersetzt:

.(D) Die Verwaltungsausgaben ei-
ner Krankenkasse durfen sich ab dem
Haushaltsjahr 2027 gegeniber dem vo-
rausgegangenen Haushaltsjahr jeweils
nur nach Maf3gabe der Entwicklung der
durchschnittlichen  Veranderungsrate
nach 8§ 71 Absatz 3 je Versicherten er-
héhen. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt
nicht fir Aufwendungen zum Schutz der
kritischen Infrastruktur im Bereich Si-
cherheit der Informationstechnik sowie
fur Aufwendungen, die fur die Durchfih-
rung der Sozialversicherungswahlen
als Online-Wahl entstehen.”

»(5) Ab dem Haushaltsjahr 2027
dirfen sich die Verwaltungsausgaben
einer Krankenkasse mit Ausnahme der
Verwaltungsausgaben der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse und der
knappschaftlichen Krankenversiche-
rung im Verhéaltnis zu ihren Verwal-
tungsausgaben im jeweils vorange-
gangenen Haushaltsjahr nur nach Mal3-
gabe der fir das jeweilige Kalender-
jahr nach 8§ 71 Absatz 3 Satz 5 vero6f-
fentlichten durchschnittlichen Veran-
derungsrate je Versicherten erhéhen.
Die Begrenzung nach Satz 1 gilt nicht fur
Aufwendungen zum Schutz der kriti-
schen Infrastruktur im Bereich Sicherheit
der Informationstechnik sowie fir Auf-
wendungen, die fur die Durchfihrung
der Sozialversicherungswahlen als On-
line-Wahl entstehen. Fur die Verwal-
tungsausgaben der knappschaftli-
chen Krankenversicherung gilt § 18a
Absatz 2 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Land-
wirte entsprechend.”

4. 8 4a wird wie folgt geandert:

4. 8§ 4a wird wie folgt geandert:

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

a) Absatz 3 wird durch den folgenden
Absatz 3 ersetzt:
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»(3) Krankenkassen sind be-
rechtigt, um Mitglieder und fur ihre
Leistungen zu werben. Bei Werbe-
mafnahmen der Krankenkassen
muss die sachbezogene Informa-
tion im Vordergrund stehen. Die
Werbung hat in einer Form zu erfol-
gen, die mit der Eigenschaft der
Krankenkassen als Kdrperschaften
des offentlichen Rechts unter Be-
ricksichtigung ihrer Aufgaben ver-
einbar ist. Die Ausgaben einer
Krankenkasse fur Werbemafinah-
men durfen in jedem Haushaltsjahr
0,075 Prozent der monatlichen Be-
zugsgrofRe gemal § 18 Absatz 1
des Vierten Buches je Mitglied
nicht Uberschreiten. Der Berech-
nung ist die Mitgliederzahl des be-
treffenden Haushaltsjahres zu-
grunde zu legen.”

,(3) Krankenkassen sind be-
rechtigt, um Mitglieder und fir ihre
Leistungen zu werben. Bei Werbe-
maflnahmen der Krankenkassen
muss die sachbezogene Informa-
tion im Vordergrund stehen. Die
Werbung hat in einer Form zu erfol-
gen, die mit der Eigenschaft der
Krankenkassen als Koérperschaften
des offentlichen Rechts unter Be-
rucksichtigung ihrer Aufgaben ver-
einbar ist. Die Ausgaben einer Kran-
kenkasse fur WerbemalRnahmen
dirfen in jedem Haushaltsjahr
0,075 Prozent der jeweiligen mo-
natlichen Bezugsgréf3e nach § 18
Absatz 1 des Vierten Buches je Mit-
glied nicht Gberschreiten.*

b)

Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird
durch die folgende Nummer 2 er-
setzt:

b)

Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird
durch die folgende Nummer 2 er-
setzt:

.2. fur Werbeausgaben fiir naher
bestimmte = WerbemalRnah-

men,”.

,2. Hochstgrenzen fur Werbe-
ausgaben fur naher bestimmte
Werbemalnahmen,”.

§ 6 wird wie folgt geandert:

8§ 6 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nummer 1 wird die An- a) unveréandert
gabe ,nach den Absatzen 6 oder 7
durch die Angabe ,nach den Absat-
zen 6, 7 oder 8“ ersetzt.

b) Nach Absatz 6 Satz 3 werden die b) Nach Absatz 6 Satz 2 wird der fol-
folgenden Satze eingeflgt: gende Satz eingeflgt:
,Die nach den Satzen 1 bis 3 fur ,Die nach den Satzen 1 und 2 fir
das Jahr 2027 ermittelte Jahresar- das Jahr 2027 ermittelte Jahresar-
beitsentgeltgrenze wird im Jahr beitsentgeltgrenze wird im Jahr
2027 zusétzlich um 3 600 Euro er- 2027 zusétzlich um 3 600 Euro er-
hoht. Die nach Satz 4 im Jahr 2027 hoht und in den folgenden Jahren
erhohte Jahresarbeitsentgelt- nach Satz 2 geandert.”
grenze wird in den folgenden Jah-
ren wieder nach den Satzen 2 und
3 verandert.”

c) Absatz 7 Satz 2 wird durch die fol- c) Absatz 7 Satz 2 wird durch die fol-

genden Séatze ersetzt:

genden Satze ersetzt:
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,Sle verandert sich in den folgen-
den Jahren entsprechend der Re-
gelung in Absatz 6 Satz 2 und 3.
Die Bundesregierung setzt die Jah-
resarbeitsentgeltgrenze in  der
Rechtsverordnung nach § 160 des
Sechsten Buches fest.”

~Absatz 6 Satz 2 und 4 gilt ent-
sprechend. Die Bundesregierung
setzt die Jahresarbeitsentgelt-
grenze fur die in Satz 1 genann-
ten Arbeiter und Angestellten in
der Rechtsverordnung nach § 160
des Sechsten Buches gesondert
fest.”

d)

Absatz 8 wird durch den folgenden
Absatz 8 ersetzt:

d)

Absatz 8 wird durch den folgenden
Absatz 8 ersetzt:

»(8) Abweichend von Absatz 6
Satz 4 betragt die Jahresarbeits-
entgeltgrenze fur Arbeiter und An-
gestellte, die am 31. Dezember
2026 wegen Uberschreitens der an
diesem Tag geltenden Jahresar-
beitsentgeltgrenze versicherungs-
frei und bei einem privaten Kran-
kenversicherungsunternehmen in
einer substitutiven Krankenversi-
cherung versichert waren, im Jahr
2027 den Wert der nach Absatz 6
Satz 1 bis 3 fur das Jahr 2027 er-
mittelten Jahresarbeitsentgelt-
grenze ohne die zusatzliche Erho-
hung nach Absatz 6 Satz 4. Sie ver-
andert sich in den folgenden Jah-
ren entsprechend der Regelung in
Absatz 6 Satz 2 und 3. Die Bundes-
regierung setzt die Jahresarbeits-
entgeltgrenze in der Rechtsverord-
nung nach 8§ 160 des Sechsten Bu-
ches fest.”

»(8) Abweichend von Absatz 6
Satz 3 wird die Jahresarbeitsent-
geltgrenze flur Arbeiter und Ange-
stellte, die am 31. Dezember 2026
wegen Uberschreitens der an die-
sem Tag geltenden Jahresarbeits-
entgeltgrenze versicherungsfrei und
bei einem privaten Krankenversi-
cherungsunternehmen in einer sub-
stitutiven Krankenversicherung ver-
sichert waren, im Jahr 2027 nicht
erhoht. Absatz 6 Satz 2 und 4 gilt
entsprechend. Die Bundesregie-
rung setzt die Jahresarbeitsentgelt-
grenze fur die in Satz 1 genannten
Arbeiter und Angestellten in der
Rechtsverordnung nach § 160 des
Sechsten Buches gesondert fest.”

6. 8 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird|6. 8§ 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird
durch die folgende Nummer 1 ersetzt: durch die folgende Nummer 1 ersetzt:
,1. wegen Anderung der Jahresar- ,1. wegen Anderung der Jahresar-
beitsentgeltgrenze nach § 6 Ab- beitsentgeltgrenze nach § 6 Absatz
satz 6 Satz 2 und 3, Absatz 7 oder 6 Satz 2 und 4, Absatz 7 oder 8,".
8"
7. 810 Absatz 6 wird durchdenfolgenden|7. unverdndert

Absatz 6 ersetzt:
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»(6) Das Mitglied hat die nach den
Abséatzen 1 bis 4 Versicherten mit den
fur die Durchfuhrung der Familienversi-
cherung und zur Feststellung der Vo-
raussetzungen nach § 242b Satz 2 not-
wendigen Angaben sowie die Anderung
dieser Angaben an die zustandige
Krankenkasse zu melden. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen legt
fur die Meldung nach Satz 1 ein einheit-
liches Verfahren und einheitliche Mel-
devordrucke fest.”

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

8.

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

,(6) Die Krankenkasse kann in ih-
rer Satzung zusatzliche vom Gemein-
samen Bundesausschuss nicht ausge-
schlossene Leistungen in der fachlich
gebotenen Qualitat im Bereich der me-
dizinischen Vorsorge und Rehabilitation
nach den 88 23, 40, der Leistungen von
Hebammen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft nach 8§ 24d, der kunstli-
chen Befruchtung nach § 27a, der
zahnarztlichen Behandlung ohne die
Versorgung mit Zahnersatz nach § 28
Absatz 2, bei der Versorgung mit nicht
verschreibungspflichtigen apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln nach § 34 Ab-
satz 1 Satz 1, mit Heilmitteln nach § 32,
mit Hilfsmitteln nach § 33 und mit digi-
talen Gesundheitsanwendungen nach
8§ 33a, im Bereich der hauslichen Kran-
kenpflege nach § 37 und der Haushalts-
hilfe nach § 38 sowie Leistungen von
nicht zugelassenen Leistungserbrin-
gern vorsehen. Die Satzung muss ins-
besondere die Art, die Dauer und den
Umfang der Leistung bestimmen; sie
hat hinreichende Anforderungen an die
Qualitat der Leistungserbringung zu re-
geln. Die zusatzlichen Leistungen sind
von den Krankenkassen in ihrer Rech-
nungslegung gesondert auszuweisen.
Homdoopathische und anthroposophi-
sche Arzneimittel sowie homdopathi-
sche und anthroposophische Leistun-
gen sind als zusétzliche Satzungsleis-
tungen im Sinne dieses Absatzes aus-
geschlossen.”

»(6) Die Krankenkasse kann in ih-
rer Satzung zusatzliche vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss nicht ausge-
schlossene Leistungen in der fachlich
gebotenen Qualitat im Bereich der medi-
zinischen Vorsorge und Rehabilitation,
der Leistungen von Hebammen bei
Schwangerschaft und Mutterschaft, der
kunstlichen Befruchtung, der zahnarztli-
chen Behandlung ohne die Versorgung
mit Zahnersatz, bei der Versorgung mit
nicht verschreibungspflichtigen apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln, mit Heilmit-
teln, mit Hilfsmitteln und mit digitalen
Gesundheitsanwendungen, im Bereich
der hauslichen Krankenpflege und der
Haushaltshilfe sowie Leistungen von
nicht zugelassenen Leistungserbringern
vorsehen. Die Satzung muss insbeson-
dere die Art, die Dauer und den Umfang
der Leistung bestimmen; sie hat hinrei-
chende Anforderungen an die Qualitat
der Leistungserbringung zu regeln. Die
zusatzlichen Leistungen sind von den
Krankenkassen in ihrer Rechnungsle-
gung gesondert auszuweisen. Homoo-
pathische und anthroposophische Arz-
neimittel sowie homdoopathische und
anthroposophische Leistungen kénnen
nicht als zusatzliche Satzungsleistun-
gen in der Satzung vorgesehen wer-
den.”
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9. Nach 8§ 25 Absatz 4 Satz 6 werden die |[9. Nach § 25 Absatz 4 Satz 6 werden die
folgenden Satze eingeflgt: folgenden Satze eingeflgt:
,D0er Gemeinsame Bundesausschuss ,D0er Gemeinsame Bundesausschuss
Uberprift auf der Grundlage des aktuel- Uberprift auf der Grundlage des aktuel-
len Stands der medizinischen Erkennt- len Stands der medizinischen Erkennt-
nisse die von ihm in Richtlinien nach nisse die von ihm in Richtlinien nach
§ 92 getroffenen Regelungen Uber § 92 getroffenen Regelungen uber
1. die allgemeine Gesundheitsunter- 1. die Gesundheitsuntersuchungen
suchung nach Absatz 1 im Hinblick nach Absatz 1 im Hinblick auf Al-
auf Altersgrenzen, Zielgruppen, tersgrenzen, Zielgruppen, Haufig-
Haufigkeit der Untersuchungen, keit der Untersuchungen, Untersu-
Untersuchungsinhalte, ge- chungsinhalte, geschlechtsspezifi-
schlechtsspezifische Besonderhei- sche Besonderheiten und Zieler-
ten und Zielerkrankungen, insbe- krankungen, insbesondere hin-
sondere hinsichtlich einer mogli- sichtlich einer moglichen Eingren-
chen Eingrenzung auf Herz-Kreis- zung auf Herz-Kreislauf-Erkran-
lauf-Erkrankungen sowie deren Ri- kungen sowie deren Risiken und
siken und Begleit- und Folgeer- Begleit- und Folgeerkrankungen
krankungen als Schwerpunkt der als Schwerpunkt der Gesundheits-
Gesundheitsuntersuchung, und untersuchung, und
2. Fruherkennungsuntersuchungen 2. Untersuchungen zur Fruherken-
auf Hautkrebs nach Absatz 2 unter nung von Hautkrebserkrankun-
Berticksichtigung eines moglichen gen nach Absatz 2 unter Bertck-
risikobasierten Screenings und ei- sichtigung eines maoglichen risiko-
ner moglichen Anpassung der Hau- basierten Screenings und einer
figkeit der Untersuchungen. mdglichen Anpassung der Haufig-
keit der Untersuchungen.
Der Gemeinsame Bundesausschuss Der Gemeinsame Bundesausschuss
beschliel3t bis zum 31. Dezember 2027 beschliel3t bis zum 31. Dezember 2027
Uber eine Anpassung dieser Richtli- Uber eine Anpassung dieser Richtli-
nien.” nien.”
10. § 27b wird durch den folgenden § 27b|10. 8§ 27b wird durch den folgenden § 27b

ersetzt:

ersetzt:
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.8 27b .S 27b

Zweitmeinung

Zweitmeinung

(1) Versicherte, bei denen die In-
dikation zu einem planbaren Eingriff ge-
stellt wird, bei dem insbesondere im
Hinblick auf die zahlenmafige Entwick-
lung seiner Durchfiihrung die Gefahr ei-
ner Indikationsausweitung nicht auszu-
schliel3en ist, haben Anspruch darauf,
eine unabhangige arztliche Zweitmei-
nung bei einem Arzt oder einer Einrich-
tung nach Absatz 4 einzuholen. Die
Zweitmeinung kann nicht bei einem Arzt
oder einer Einrichtung eingeholt wer-
den, durch den oder durch die der Ein-
griff durchgeftihrt werden soll.

(1) unverandert

(2) Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bestimmt in seinen Richtlinien
nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13,
fur welche planbaren Eingriffe nach Ab-
satz 1 Satz 1 der Anspruch auf Einho-
lung der Zweitmeinung im Einzelnen
besteht; der Gemeinsame Bundesaus-
schuss soll jahrlich mindestens zwei
weitere Eingriffe bestimmen, fir die An-
spruch auf Einholung der Zweitmeinung
im Einzelnen besteht. Er legt indikati-
onsspezifische Anforderungen an die
Abgabe der Zweitmeinung zum emp-
fohlenen Eingriff und an die Erbringer
einer Zweitmeinung fest, um eine be-
sondere Expertise zur Zweitmeinungs-
erbringung zu sichern. Kriterien fir die
besondere Expertise sind

(2) unverandert

1. eine langjahrige fachéarztliche Ta-
tigkeit in einem Fachgebiet, das fur
die Indikation zum Eingriff maf3geb-
lich ist, und

2. Kenntnisse uber den aktuellen
Stand der wissenschaftlichen For-
schung zur jeweiligen Diagnostik
und Therapie einschliel3lich Kennt-
nissen Uber Therapiealternativen
zum empfohlenen Eingriff.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss
kann Anforderungen mit zusatzlichen
Kriterien festlegen. Zusatzliche Krite-
rien sind insbesondere

1. Erfahrungen mit der Durchfihrung
des jeweiligen Eingriffs,

2. regelmalige gutachterliche Téatig-
keit in einem fur die Indikation mal3-
geblichen Fachgebiet oder

3. besondere Zusatzqualifikationen,
die fur die Beurteilung einer gege-
benenfalls interdisziplinar abzu-
stimmenden Indikationsstellung
von Bedeutung sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss
berticksichtigt bei den Festlegungen
nach Satz 2 die Moglichkeiten einer te-
lemedizinischen Erbringung der Zweit-
meinung.

(3) Der Anspruch auf Vergitung
fir die Leistung des Arztes oder der
Einrichtung, durch den oder durch die
ein vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach Satz 2 bestimmter Eingriff
durchgefuhrt wird, entfallt, wenn dem
Arzt oder der Einrichtung vor dem Ein-
griff kein Nachweis liber eine eingeholte
Zweitmeinung vorliegt. Der Gemein-
same Bundesausschuss bestimmt erst-
mals bis zum 31. Marz 2027 mindes-
tens einen und danach jahrlich mindes-
tens einen weiteren der planbaren Ein-
griffe nach Absatz 2 Satz 1, fur den die
Einholung einer Zweitmeinung Voraus-
setzung fur die Vergltung des Eingriffs
ist. Das Nahere zum Nachweis nach
Satz 1 bestimmt der Gemeinsame Bun-
desausschuss in seinen Richtlinien
nach Absatz 2 Satz 1.

(3) Der Vergutungsanspruch
des Arztes oder der Einrichtung, durch
den oder durch die ein vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss nach Satz 2 be-
stimmter Eingriff durchgefihrt wird, ge-
gen die Krankenkasse entféllt, wenn
dem Arzt oder der Einrichtung vor dem
Eingriff kein Nachweis Uber eine einge-
holte Zweitmeinung vorliegt. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss bestimmt
erstmals bis zum 31. Marz 2027 min-
destens einen und danach jahrlich min-
destens zwei weitere der von ihm
nach Absatz 2 Satz 1 bestimmten,
planbaren Eingriffe, fir die die Einho-
lung einer Zweitmeinung Vorausset-
zung fur die Vergutung des Arztes oder
der Einrichtung fr die Durchfihrung
des Eingriffs ist. Das Nahere zu dem in
Satz 1 genannten Nachweis bestimmt
der Gemeinsame Bundesausschuss in
seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1
Satz 2 Nummer 13.

(4) Soweit sie die Anforderungen
nach Absatz 2 Satz 2 erflillen, sind zur
Erbringung einer Zweitmeinung berech-
tigt:

(4) Sofern sie die vom Gemein-
samen Bundesausschuss nach Ab-
satz 2 Satz 2 festgelegten Anforde-
rungen erfillen, sind zur Erbringung ei-
ner Zweitmeinung berechtigt:
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1. zugelassene Arzte, 1. unverandert
2. zugelassene medizinische Versor- 2. unverandert
gungszentren,
3. ermachtigte Arzte und Einrichtun- 3. unveréandert
gen,
4. zugelassene Krankenhauser und 4. unverandert
5. nicht an der vertragsarztlichen Ver- 5. unverandert

sorgung teilnehmende Arzte, die
nur zu diesem Zweck an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilneh-
men.

(5) Die Kassenarztlichen Vereini- (5) unverandert
gungen und die Landeskrankenhaus-
gesellschaften informieren inhaltlich ab-
gestimmt Uber Leistungserbringer, die
unter Berlcksichtigung der vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach
Absatz 2 Satz 2 festgelegten Anforde-
rungen zur Erbringung einer unabhan-
gigen Zweitmeinung geeignet und be-
reit sind.
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(6) Der Arzt, der die Indikation fir
einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in
Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 stellt,
muss den Versicherten tber das Recht,
eine unabh&ngige arztliche Zweitmei-
nung einholen zu koénnen, aufklaren
und ihn auf die Informationsangebote
Uber geeignete Leistungserbringer
nach Absatz 5 hinweisen. Bei Eingrif-
fen, die von Absatz 3 Satz 2 erfasst wer-
den, muss der Arzt den Versicherten
auf die Folgen einer ausbleibenden Ein-
holung einer Zweitmeinung hinweisen.
Die Aufklarung muss mundlich erfolgen;
erganzend hat der Arzt die Informatio-
nen, die das Institut nach § 139a zum
Zweck der Versicherteninformation zu
dem Eingriff und Behandlungsalternati-
ven bereitstellt und die der Gemein-
same Bundesausschuss hierfir be-
stimmt hat, dem Versicherten in Text-
form auszuhandigen. Der Arzt hat daftr
Sorge zu tragen, dass die Aufklarung in
der Regel mindestens zehn Arbeits-
tage, bei Eingriffen, die von Absatz 3
Satz 2 erfasst werden, in der Regel min-
destens 15 Arbeitstage vor dem geplan-
ten Eingriff erfolgt. In jedem Fall hat die
Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen,
dass der Versicherte seine Entschei-
dung Uber die Einholung einer Zweit-
meinung wohluberlegt treffen und im
Fall des Absatzes 3 der Einholung einer
Zweitmeinung nachkommen kann. Der
Arzt hat den Versicherten auf sein
Recht auf Uberlassung von Abschriften
der Befundunterlagen aus der Behand-
lungsakte nach § 630g Absatz 1 Satz 3
des Burgerlichen Gesetzbuchs, die fur
die Einholung der Zweitmeinung erfor-
derlich sind, hinzuweisen. Die Kosten,
die dem Arzt durch die Zusammenstel-
lung und Uberlassung von Befundunter-
lagen fur die Zweitmeinung entstehen,
tragt die Krankenkasse.

(6) Der Arzt, der die Indikation fur
einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in
Verbindung mit Absatz 2 Satz 1 stellt,
muss den Versicherten Uber das Recht,
eine unabhéngige arztliche Zweitmei-
nung einholen zu konnen, aufklaren
und ihn auf die Informationsangebote
Uber geeignete Leistungserbringer
nach Absatz 5 hinweisen. Bei vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nach
Absatz 3 Satz 2 bestimmten Eingrif-
fen hat der Arzt den Versicherten vor
Inanspruchnahme der Leistung dar-
Uber zu informieren, dass bei Fehlen
eines Nachweises Uber eine einge-
holte Zweitmeinung die Kosten fir
die Durchfuhrung des Eingriffs von
dem Versicherten zu tragen sind. Die
Aufklarung muss mandlich erfolgen; er-
ganzend hat der Arzt dem Versicher-
ten Informationen zu dem jeweiligen
Eingriff und zu Behandlungsalternati-
ven in Textform auszuhéandigen. Das
Néahere zu den auszuhandigenden In-
formationen bestimmt der Gemein-
same Bundesausschuss in seinen
Richtlinien nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 13. Der Arzt hat daflr Sorge
zu tragen, dass die Aufklarung in der
Regel mindestens zehn Arbeitstage, bei
vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach Absatz 3 Satz 2 be-
stimmten Eingriffen in der Regel min-
destens 15 Arbeitstage vor dem geplan-
ten Eingriff erfolgt. In jedem Fall hat die
Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen,
dass der Versicherte seine Entschei-
dung Uber die Einholung einer Zweit-
meinung wohluberlegt treffen und bei
vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach Absatz 3 Satz 2 be-
stimmten Eingriffen eine Zweitmei-
nung einholen kann. Der Arzt hat den
Versicherten auf sein Recht auf Uber-
lassung von Abschriften der Befundun-
terlagen aus der Behandlungsakte nach
8§ 630g Absatz 1 Satz 3 des Birgerli-
chen Gesetzbuchs, die fur die Einho-
lung der Zweitmeinung erforderlich
sind, hinzuweisen. Die Kosten, die dem
Arzt durch die Zusammenstellung und
Uberlassung von Befundunterlagen fir
die Zweitmeinung entstehen, tragt die
Krankenkasse.




-11 -

Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

(7) Die Krankenkasse kann in ih-
rer Satzung zuséatzliche Leistungen zur
Einholung einer unabhéngigen arztli-
chen Zweitmeinung vorsehen. Sofern
diese zusatzlichen Leistungen die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss be-
stimmten Eingriffe nach Absatz 2 Satz
1 betreffen, mussen sie die Anforderun-
gen nach Absatz 2 Satz 2 erfillen, die
der Gemeinsame Bundesausschuss
festgelegt hat. Dies gilt auch, wenn die
Krankenkasse ein Zweitmeinungsver-
fahren im Rahmen von Vertragen der
besonderen Versorgung nach § 140a
anbietet.”

(7) Die Krankenkasse kann in ih-
rer Satzung zusatzliche Leistungen zur
Einholung einer unabh&ngigen arztli-
chen Zweitmeinung vorsehen. Sofern
diese zusatzlichen Leistungen die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss nach
Absatz 2 Satz 1 bestimmten Eingriffe
betreffen, missen sie die Anforderun-
gen erfllllen, die der Gemeinsame Bun-
desausschuss nach Absatz 2 Satz 2
festgelegt hat. Dies gilt auch, wenn die
Krankenkasse ein Zweitmeinungsver-
fahren im Rahmen von Vertragen der
besonderen Versorgung nach § 140a
anbietet.”

11.

§ 28 wird wie folgt geéndert:

11.

§ 28 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 6 und 7 wird durch
die folgenden Satze ersetzt:

a) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

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

,Nicht zur zahnarztlichen Behand-
lung gehdrt die kieferorthopadische
Behandlung

,Nicht zur zahnarztlichen Be-
handlung gehort die kieferor-
thopadische Behandlung

1. durch Vertragszahnarzte, die
keine Anerkennung als Fach-
zahnarzt fUr Kieferorthopadie
besitzen, oder

1. durch Vertragszahnarzte,
die keine Anerkennung als
Fachzahnarzt fur Kieferor-
thopadie, keinen dem
Fachzahnarzt fir Kie-
fernorthopadie (gleich-
wertigen Abschluss
oder keine im Bundes-
mantelvertrag fir Zahn-
arzte festgelegte ausrei-
chende praktische Er-
fahrung in der kieferor-
thopadischen Behand-
lung besitzen, oder

2. von Versicherten, die zu Be-
ginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr vollendet haben.

2. unverandert
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Satz 6 Nummer 2 gilt nicht fur Ver-
sicherte mit schweren Kieferano-
malien, die ein Ausmalf haben, das
kombinierte kieferchirurgische und
kieferorthopadische Behandlungs-
malinahmen erfordert.”

Satz 6 Nummer 2 gilt nicht far
Versicherte mit schweren Kie-
feranomalien, die ein Ausmalf
haben, das kombinierte kiefer-
chirurgische und kieferortho-
padische Behandlungsmal3-
nahmen erfordert.”

bb) Nach Satz 10 werden die fol-
genden Satze eingeflugt:

,Die  Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung und der
Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legen im
Bundesmantelvertrag far
Zahnarzte spatestens bis
zum ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des sechs-
ten auf die Verkiindung die-
ses Gesetzes folgenden Ka-
lendermonats] fest,

1. welcher Abschluss ei-
nem Fachzahnarzt for
Kieferorthopadie als
gleichwertig im Sinne
des Satzes 6 Nummer 1
gilt und

2. welche praktische Er-
fahrung in der kieferor-
thopadischen Behand-
lung als ausreichend im
Sinne des Satzes 6 Num-
mer 1 gilt.

Der Bundeszahnérztekam-
mer ist vor jeder Festlegung
nach Satz 11 Gelegenheit
zur Stellungnahme zu ge-
ben. Die Stellungnahme ist
in den Entscheidungspro-
zess einzubeziehen.“

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

b) Nach Absatz 2 wird der folgende
Absatz 2a eingeflgt:
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»(2a)Auf eine vor dem Ablauf
des ... [einsetzen: Datum der Ver-
kindung dieses Gesetzes] bereits
begonnene  kieferorthopadische
Behandlung ist § 28 Absatz 2 Satz
6 in der am ... [einsetzen: Datum
der Verkiindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung weiter anzu-
wenden.“

,(2a)Absatz 2 Satz 6 und 7 in
der am ... [einsetzen: Datum der
Verkindung dieses Gesetzes] gel-
tenden Fassung ist weiter anzu-
wenden

1. auf eine vor dem Ablauf des
... [einsetzen: Datum des Ta-
ges und Monats der Verkin-
dung dieses Gesetzes sowie
Jahreszahl des vierten auf
die Verkindung folgenden
Jahres] begonnene kieferor-
thopéadische Behandlung
oder

2. auf Vertragszahnarzte, die
vor Ablauf des ... [einsetzen:
Datum der Verkindung die-
ses Gesetzes] ein Studium,
das zum Fihren des Titels
Master of Science im Fach-
bereich der Kieferorthopadie
berechtigt, abgeschlossen
oder ein solches Studium
aufgenommen haben.

Der Vertragszahnarzt hat die Be-
rechtigung zum Fihren des in
Satz 1 Nummer 2 genannten Ti-
tels oder das Datum der Auf-
nahme eines Studiums, das zu
einem solchen Titel fuhrt, gegen-
Uber der zustadndigen Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung
nachzuweisen.”

c)

Nach Absatz 3 Satz 3 wird der
folgende Satz eingeflgt:
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»Der Einholung des Konsiliarbe-
richts bedarf es nicht, wenn die
psychotherapeutische Behand-
lung auf Uberweisung eines Ver-
tragsarztes erfolgt oder auf Emp-
fehlung eines Krankenhauses im
Anschluss an eine psychiatri-
sche, psychosomatische oder
psycho-therapeutische Kran-
kenhausbehandlung.*

12. § 31 wird wie folgt geéndert:

12. § 31 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

a) Absatz 1 Satz 1 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

,Versicherte haben Anspruch auf
Versorgung mit apothekenpflichti-
gen Arzneimitteln, soweit es sich
nicht um homdoopathische und
anthroposophische  Arzneimittel
handelt oder die Arzneimittel nicht
nach § 34 oder durch Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6 ausgeschlossen sind, und auf
Versorgung mit Verbandmitteln,
Harn- und Blutteststreifen.”

,versicherte haben Anspruch auf
Versorgung mit apothekenpflichti-
gen Arzneimitteln, soweit es sich
nicht um homoopathische oder
anthroposophische  Arzneimittel
handelt oder die Arzneimittel nicht
nach 8 34 oder durch Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6 von der Versorgung ausge-
schlossen sind, und auf Versor-
gung mit Verbandmitteln, Harn-
und Blutteststreifen.”

b) Absatz la wird durch den folgen-

den Absatz 1a ersetzt:

b) Absatz la wird durch den folgen-

den Absatz 1la ersetzt:

,(1a)Verbandmittel sind Ge-
genstande einschlie3lich Fixierma-
terial, deren Hauptwirkung darin
besteht, oberflachengeschadigte
Kdrperteile zu bedecken, Korper-
flussigkeiten von oberflachenge-
schadigten Korperteilen aufzusau-
gen oder beides zu erfillen. Als
Verbandmittel gilt auch ein Gegen-
stand, der ergédnzend zu den in
Satz 1 genannten Eigenschaften

,(1a)Verbandmittel sind Ge-
genstande einschliel3lich Fixierma-
terial, deren Hauptwirkung darin
besteht, oberflachengeschadigte
Korperteile zu bedecken, Korper-
flussigkeiten von oberflachenge-
schadigten Korperteilen aufzusau-
gen oder beides zu erflllen. Als
Verbandmittel gilt auch ein Gegen-
stand, der erganzend zu einer der
in Satz 1 genannten Eigenschaften

1. Wunden feucht halt oder Wun-
den reinigt,

1. unverandert

2. Wundexsudat oder Gerliche
bindet,

2. unverandert

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

3. unverandert
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4. proteasemodulierend oder an-
timikrobiell im oder am
menschlichen Korper wirkt.

4. antimikrobiell im oder am
menschlichen Koérper wirkt.

Erfasst sind auch Gegenstande,
die zur individuellen Erstellung von
einmaligen Verbanden an Korper-
teilen, die nicht oberflachenge-
schadigt sind, gegebenenfalls
mehrfach verwendet werden, um
Kdrperteile zu stabilisieren, zu im-
mobilisieren oder zu komprimieren.
Das Nahere zur Abgrenzung von
Verbandmitteln zu sonstigen Pro-
dukten zur Wundbehandlung regelt
der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in den Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2. Absatz 1 Satz 2
gilt fur sonstige Produkte zur
Wundbehandlung entsprechend.
Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss berat Hersteller von sonsti-
gen Produkten zur Wundbehand-
lung im Rahmen eines Antragsver-
fahrens insbesondere zu konkreten
Inhalten der vorzulegenden Unter-
lagen und Studien. § 34 Absatz 6
gilt entsprechend. Fir die Beratung
sind Gebuhren zu erheben. Das
Néahere zur Beratung und zu den
Gebihren regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in seiner Ver-
fahrensordnung.”

Erfasst sind auch Gegenstande,
die zur individuellen Erstellung von
einmaligen Verbanden an Korper-
teilen, die nicht oberflachenge-
schadigt sind, gegebenenfalls
mehrfach verwendet werden, um
Korperteile zu stabilisieren, zu im-
mobilisieren oder zu komprimieren.
Das Nahere zur Abgrenzung von
Verbandmitteln zu sonstigen Pro-
dukten zur Wundbehandlung regelt
der Gemeinsame Bundesaus-
schuss in den Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6. Ab-
satz 1 Satz 2 gilt fir sonstige Pro-
dukte zur Wundbehandlung ent-
sprechend. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss berat Hersteller von
sonstigen Produkten zur Wundbe-
handlung im Rahmen eines An-
tragsverfahrens insbesondere zu
konkreten Inhalten der vorzulegen-
den Unterlagen und Studien. § 34
Absatz 6 gilt entsprechend. Fr die
Beratung sind Gebihren zu erhe-
ben. Das Nahere zur Beratung und
zu den Gebluhren regelt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in
seiner Verfahrensordnung.*

Die Abséatze 6 und 7 werden durch
den folgenden Absatz 6 ersetzt:

Die Absétze 6 und 7 werden durch
den folgenden Absatz 6 ersetzt:

»(6) Versicherte mit einer
schwerwiegenden Erkrankung ha-
ben Anspruch auf Versorgung mit
Cannabis in Form von Extrakten in
standardisierter Qualitat und auf
Versorgung mit Arzneimitteln mit
den Wirkstoffen Dronabinol oder
Nabilon, wenn

»(6) Versicherte mit einer
schwerwiegenden Erkrankung ha-
ben Anspruch auf Versorgung mit
Cannabis in Form von Extrakten in
standardisierter Qualitat und auf
Versorgung mit Arzneimitteln mit
den Wirkstoffen Dronabinol oder
Nabilon, wenn

1. eine allgemein anerkannte,
dem medizinischen Standard
entsprechende Leistung

1. unverandert

a) nicht zur Verfigung steht
oder
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b)

im Einzelfall nach der be-
grindeten Einschatzung
der behandelnden Ver-
tragsarztin oder des be-
handelnden Vertragsarz-
tes unter Abwagung der
zu erwartenden Nebenwir-
kungen und unter Berlick-
sichtigung des Krankheits-
zustandes der oder des
Versicherten nicht zur An-
wendung kommen kann
und

eine nicht ganz entfernt lie-
gende Aussicht auf eine spiir-
bare positive Einwirkung auf
den Krankheitsverlauf oder auf
schwerwiegende Symptome
besteht.

2. unverandert
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Die Leistung bedarf bei der ersten
Verordnung fur eine Versicherte
oder einen Versicherten der nur in
begriindeten Ausnahmefallen ab-
zulehnenden Genehmigung der
Krankenkasse, die vor Beginn der
Leistung zu erteilen ist. Verordnet
die Vertragsarztin oder der Ver-
tragsarzt die Leistung nach Satz 1
im Rahmen der Versorgung nach §
37b oder im unmittelbaren An-
schluss an eine Behandlung mit ei-
ner Leistung nach Satz 1 im Rah-
men eines stationdren Kranken-
hausaufenthalts, ist Uber den An-
trag auf Genehmigung nach Satz 2
abweichend von § 13 Absatz 3a
Satz 1 innerhalb von drei Tagen
nach Antragseingang zu entschei-
den. Leistungen, die auf der Grund-
lage einer Verordnung einer Ver-
tragsarztin oder eines Vertragsarz-
tes zu erbringen sind, bei denen al-
lein die Dosierung eines Arzneimit-
tels nach Satz 1 angepasst wird
oder die einen Wechsel zu anderen
Extrakten in standardisierter Quali-
tat anordnen, bedtrfen keiner er-
neuten Genehmigung nach Satz 2.
Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss regelt das Nahere zur Leis-
tungsgewahrung sowie zu einzel-
nen Facharztgruppen und den er-
forderlichen arztlichen Qualifikatio-
nen, bei denen der Genehmigungs-
vorbehalt entfallt, in den Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6. Abweichend von § 13 Absatz 3a
Satz 1 ist Uber den Antrag auf Ge-
nehmigung innerhalb von zwei Wo-
chen nach Antragseingang zu ent-
scheiden. Sofern eine gutachtliche
Stellungnahme, insbesondere des
Medizinischen Dienstes, eingeholt
wird, ist abweichend von § 13 Ab-
satz 3a Satz 1 Uber den Antrag auf
Genehmigung innerhalb von vier
Wochen nach Antragseingang zu
entscheiden; der Medizinische
Dienst nimmt, sofern eine gutacht-
liche Stellungnahme eingeholt
wird, innerhalb von zwei Wochen
Stellung.”

Die vertragsarztliche Versor-
gung hat zundchst mit einem zu-
gelassenen cannabishaltigen
Fertigarzneimittel im Rahmen ei-
nes sechsmonatigen Therapie-
versuchs zu erfolgen. Die Leis-
tung bedarf bei der ersten Verord-
nung fur eine Versicherte oder ei-
nen Versicherten der nur in begrin-
deten  Ausnahmeféllen  abzu-
lehnenden Genehmigung der Kran-
kenkasse, es sei denn die Leis-
tung wird von einer oder einem
vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach Satz 9 bestimmten
Facharztin oder Facharzt verord-
net. Die Genehmigung ist vor Be-
ginn der Leistung zu erteilen. Ab-
weichend von 8 13 Absatz 3a
Satz list Uber den Antrag auf Ge-
nehmigung innerhalb von zwei
Wochen nach Antragseingang
zu entscheiden. Sofern eine gut-
achtliche Stellungnahme, insbe-
sondere des Medizinischen
Dienstes, eingeholt wird, ist ab-
weichend von 8 13 Absatz 3a
Satz 1 Uber den Antrag auf Ge-
nehmigung innerhalb von vier
Wochen nach Antragseingang
zu entscheiden; der Medizini-
sche Dienst nimmt, sofern eine
gutachtliche Stellungnahme ein-
geholt wird, innerhalb von zwei
Wochen Stellung. Verordnet die
Vertragsarztin oder der Vertrags-
arzt die Leistung nach Satz 1 im
Rahmen der Versorgung nach §
37b oder im unmittelbaren An-
schluss an eine Behandlung mit ei-
ner Leistung nach Satz 1 im Rah-
men eines stationaren Kranken-
hausaufenthalts, ist Uber den An-
trag auf Genehmigung nach Satz 3
abweichend von Satz 5 innerhalb
von drei Tagen nach Antragsein-
gang zu entscheiden. Leistungen,
die auf der Grundlage einer Verord-
nung einer Vertragsarztin oder ei-
nes Vertragsarztes zu erbringen
sind, bei denen allein die Dosie-
rung eines Arzneimittels nach Satz
1 angepasst wird oder die einen
Wechsel zu anderen Extrakten in
standardisierter Qualitat anordnen,
bedirfen keiner erneuten Geneh-
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migung nach Satz 3. Der Gemein-
same Bundesausschuss regelt das
Néhere zur Leistungsgewahrung
sowie zu einzelnen Facharztgrup-
pen, bei denen der Genehmigungs-
vorbehalt nach Satz 3 entféllt, und
zu deren erforderlichen arztli-
chen Qualifikationen in den Richt-
linien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6.

12a.In §8 33 Absatz 8 Satz 3 wird die An-
gabe ,,10 Euro“ durch die Angabe
» 15 Euro“ ersetzt.

13.

§ 34 wird wie folgt geéndert:

13. unverandert

a) Absatz 1 Satz 3 wird gestrichen.

b) Absatz 3 Satz 2 wird gestrichen.

14.

§ 35a wird wie folgt geandert:

14. unverandert

a) Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt ge-

andert:

aa) In Nummer 6 wird die Angabe
»LAnwendung,” durch die An-

gabe ,Anwendung.“ ersetzt.

bb) Nummer 7 wird gestrichen.

b) Absatz 1d wird gestrichen.

c) Absatz 3 Satz 4 bis 6 wird gestri-

chen.

15.

§ 36 wird durch den folgenden § 36 er-

setzt:

15. 8§ 36 wird durch den folgenden § 36 er-
setzt:
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,§ 36 ,§ 36

Festbetrage fur Hilfsmittel

Festbetrage fur Hilfsmittel

(1) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen soll geeignete Hilfsmit-
tel bestimmen, fur die, soweit hierdurch
eine wirtschaftliche Versorgung der
Versicherten gefdrdert und eine ange-
messene Versorgung gewahrleistet
werden kann, Festbetrage festgesetzt
werden kdnnen. Dabei sollen unter Be-
ricksichtigung des Hilfsmittelverzeich-
nisses nach 8 139 in ihrer Funktion
gleichartige und gleichwertige Produkte
in Gruppen zusammengefasst und die
Einzelheiten der Versorgung festgelegt
werden. Den malRgeblichen Spitzenor-
ganisationen der betroffenen Hersteller
und Leistungserbringer auf Bundes-
ebene ist unter Ubermittlung der hierfiir
erforderlichen Informationen innerhalb
einer angemessenen Frist vor der Ent-
scheidung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen
sind in die Entscheidung einzubezie-
hen. Hersteller- und Leistungserbrin-
gerdaten durfen nur ohne Einrichtungs-
bezug bekanntgegeben werden.

(1) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen soll geeignete Hilfsmit-
tel bestimmen, fir die Festbetrage
festgesetzt werden kdnnen, soweit
durch die Festsetzung eine wirtschaft-
liche Versorgung der Versicherten ge-
fordert und eine angemessene Versor-
gung der Versicherten gewabhrleistet
wird. Bei der Bestimmung der Hilfs-
mittel sollen unter Berucksichtigung
des Hilfsmittelverzeichnisses nach
8§ 139 in ihrer Funktion gleichartige und
gleichwertige Hilfsmittel in Gruppen
zusammengefasst und die Einzelheiten
der Versorgung mit diesen Hilfsmit-
teln festgelegt werden. Den mal3gebli-
chen Spitzenorganisationen der be-
troffenen Hersteller und Leistungser-
bringer auf Bundesebene ist unter
Ubermittlung der hierfiir erforderlichen
Informationen innerhalb einer ange-
messenen Frist vor der Entscheidung
Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben; die Stellungnahmen sind in die
Entscheidung nach Satz 1 einzubezie-
hen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen darf den malRgebli-
chen Spitzenorganisationen der be-
troffenen Hersteller und Leistungs-
erbringer auf Bundesebene Herstel-
ler- und Leistungserbringerdaten nur
ohne Einrichtungsbezug tbermitteln.
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(2) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen setzt fur die Versor-
gung mit den nach Absatz 1 bestimm-
ten Hilfsmitteln einheitliche Festbetrage
fest. Absatz 1 Satz 3 gilt entsprechend.
Die Hersteller und Leistungserbringer
sind verpflichtet, dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auf Verlan-
gen die zur Wahrnehmung der Aufga-
ben nach Satz1 und nach Absatz 1
Satz 1 und 2 erforderlichen Informatio-
nen und Auskunfte zu erteilen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen
kann von den Herstellern und Leis-
tungserbringern oder deren Verb&nden
zur Festsetzung nach Satz 1 insbeson-
dere Nachweise Uber die produktspezi-
fischen Umsatz- und Absatzzahlen,
Kalkulationszuschlage sowie die durch-
schnittlichen Stundenverrechnungs-
satze und Arbeitszeiten verlangen. Der
Anspruch nach Satz 4 umfasst auch die
Hersteller- und Leistungserbringerab-
gabepreise je Festbetragsgruppe sowie
die auf diese und den Gesamtumsatz
der Festbetragsgruppe bezogenen Ra-
batte. Naheres zu Art und Form der In-
formationen und Ausklnfte nach den
Satzen 3 bis 5 sowie zu deren Ubermitt-
lung sind in der Verfahrensordnung
nach Absatz 3 zu regeln. Soweit ein-
zelne Berechnungsparameter im Rah-
men der Informationen und Auskinfte
nach den Satzen 3 bis 5 nicht gemaf
den Vorgaben der Verfahrensordnung
nach Absatz 3 Ubermittelt werden, kann
der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen diese Parameter auf der vorlie-
genden Datengrundlage durch Schét-
zung festlegen. Fir das Verfahren zur
Schatzung gilt Absatz 4 Satz 1 entspre-
chend; Einzelheiten sind in der Verfah-
rensordnung nach Absatz 3 zu regeln.

(2) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen setzt fur die Versor-
gung mit den nach Absatz 1 bestimm-
ten Hilfsmitteln einheitliche Festbetrage
fest. Absatz 1 Satz 3 und 4 gilt entspre-
chend. Die Hersteller und Leistungser-
bringer sind verpflichtet, dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen auf
Verlangen die zur Wahrnehmung der
Aufgaben nach Satz 1 und nach Ab-
satz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen Infor-
mationen und Ausklnfte zu erteilen.
Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen kann von den Herstellern und
Leistungserbringern oder deren Ver-
banden zur Festsetzung nach Satz 1
Nachweise Uber die produktspezifi-
schen Umsatz- und Absatzzahlen, Gber
die Hersteller- und Leistungserbrin-
gerabgabepreise einschlie8lich ge-
wahrter Rabatte, tiber Kalkulationszu-
schlage, Uber die durchschnittlichen
Stundenverrechnungssatze und Ar-
beitszeiten sowie Uber sonstige flr
eine sachgerechte Festbetragsbe-
rechnung erforderliche Kosten- und
Strukturdaten verlangen. Die Herstel-
ler und Leistungserbringer haben die
Informationen und Auskiinfte, soweit
maoglich, in aggregierter oder anony-
misierter Form zu Ubermitteln. Per-
sonenbezogene Daten dirfen nur
tbermittelt und vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen verarbeitet
werden, soweit dies fir die Festset-
zung der Festbetréage erforderlich ist.
Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen hat an ihn Ubermittelten
Betriebs- und Geschéaftsgeheim-
nisse durch geeignete organisatori-
sche und technische MaRnahmen zu
schiutzen und darf diese ausschliel3-
lich zum Zwecke der Festbetrags-
festsetzung verwenden. Zur Prufung
der Plausibilitat, Reprasentativitat
und Vollstandigkeit der Daten kann
der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen von den Herstellern und
Leistungserbringern geeignete
Nachweise verlangen. Naheres zu Art,
Inhalt, Form, Aufbereitung, Aggrega-
tion, Anonymisierung, Ubermittlung
und Prifung der Informationen und
Auskunfte sind in der Verfahrensord-
nung nach Absatz 3 zu regeln. Soweit
einzelne Parameter zur Kalkulation
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der Festbetréage nicht gemaf den Vor-
gaben Ubermittelt werden, die in der
Verfahrensordnung nach Absatz 3 ge-
regelt werden, kann der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen diese
Parameter auf der ihm vorliegenden
Datengrundlage durch Schéatzung fest-
legen. Fur das Verfahren zur Schatzung
gilt Absatz 4 Satz 1 entsprechend; Ein-
zelheiten sind in der Verfahrensord-
nung nach Absatz 3 zu regeln.

(3) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen beschliel3t spatestens
bis zum ... [einsetzen: Datum des ers-
ten Tages des sechsten auf die Verkin-
dung dieses Gesetzes folgenden Ka-
lendermonats] eine Verfahrensord-
nung, in der er nach Mal3gabe der Ab-
satze 1, 2 und 4 das Nahere zum Ver-
fahren, zur Uberprifung, Kalkulation
und Anpassung sowie zur Datenuber-
mittlung durch die Hersteller und Leis-
tungserbringer regelt; hierbei sind
Wege einer digitalen Umsetzung der
einzelnen Inhalte zu priufen. In der Ver-
fahrensordnung legt er insbesondere
Fristen fur die Uberpriifung der Festbe-
trdge fest. Er kann dabei vorsehen,
dass die einzelnen Gruppen nach Ab-
satz 1 Satz 2 zu unterschiedlichen Zeit-
punkten Uberprift werden. Den mal3-
geblichen Spitzenorganisationen der
betroffenen Hersteller und Leistungser-
bringer auf Bundesebene ist vor Be-
schlussfassung innerhalb einer ange-
messenen Frist Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben; die Stellungnah-
men sind in die Entscheidung einzube-
ziehen. Die Verfahrensordnung bedarf
der Genehmigung des Bundesministe-
riums fur Gesundheit. Fir Anderungen
der Verfahrensordnung gelten die
Satze 4 und 5 entsprechend.

(3) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen beschliel3t spatestens
bis zum ... [einsetzen: Datum des ers-
ten Tages des sechsten auf die Verkin-
dung dieses Gesetzes folgenden Ka-
lendermonats] eine Verfahrensord-
nung, in der er nach Mal3gabe der Ab-
satze 1, 2 und 4 das Nahere zum Ver-
fahren zur Festsetzung der Festbe-
trage, zur Uberprifung, Kalkulation und
Anpassung der Festbetrage sowie zur
Ubermittlung der Informationen und
Auskunfte durch die Hersteller und
Leistungserbringer regelt; hierbei sind
Wege einer digitalen Umsetzung der
einzelnen Verfahrensschritte zur
Festsetzung der Festbetrage zu pri-
fen. In der Verfahrensordnung legt er
nach MalRgabe von Absatz 4 Satz 8
insbesondere Fristen fiir die Uberprii-
fung und die Anpassung der Festbe-
trage fest. Den malf3geblichen Spitzen-
organisationen der betroffenen Herstel-
ler und Leistungserbringer auf Bundes-
ebene ist vor Beschlussfassung nach
Satz 1 innerhalb einer angemessenen
Frist Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in den
Beschluss mach Satz 1 einzubezie-
hen. Die Verfahrensordnung bedarf der
Genehmigung des Bundesministeriums
fur Gesundheit. Fir Anderungen der
Verfahrensordnung gelten die Satze 3
und 4 entsprechend.
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(4) Die Festbetrage sind so fest-
zusetzen, dass sie im Allgemeinen eine
ausreichende, zweckmafige und wirt-
schaftliche sowie in der Qualitat gesi-
cherte Versorgung gewahrleisten. Sie
haben Wirtschaftlichkeitsreserven aus-
zuschopfen, sollen einen wirksamen
Preiswettbewerb auslésen und haben
sich deshalb an moglichst preisgunsti-
gen Versorgungsmoglichkeiten auszu-
richten. Ausgangspunkt fur die Kalkula-
tion eines Festbetrags fur die Hilfsmittel
einer Festbetragsgruppe nach Absatz 1
Satz 2 ist der sich aus Satz 4 erge-
bende Herstellerpreis. Der Hersteller-
preis soll die obere Preislinie des unte-
ren Drittels in der Spanne zwischen
dem niedrigsten und dem héchsten
Herstellerabgabepreis nach Absatz 2
nicht Ubersteigen; die Herstellerabga-
bepreise sind dabei nach Abgabemen-
gen zu gewichten. Soweit wie mdglich
ist dabei eine fur die Versorgung hinrei-
chende Hilfsmittelauswahl sicherzustel-
len. Die Festbetrage sind erstmals in-
nerhalb von drei Jahren nach Genehmi-
gung der Verfahrensordnung nach Ab-
satz 3, danach regelmaRig mindestens
alle drei Jahre, zu Uberprifen; sie sind
in geeigneten Zeitabstanden an eine
veranderte Marktlage anzupassen. In-
nerhalb des Zeitraums nach Satz 6 soll
eine Uberprifung auch erfolgen, sofern
die Veranderung des vom Statistischen
Bundesamt festgelegten Verbraucher-
preisindex fur Deutschland in drei aufei-
nander folgenden Monaten jeweils
mehr als 7 Prozent im Vergleich zum
Vorjahresmonat betragt. Die Uberpri-
fung nach Satz 7 erfolgt nur auf Antrag
der maf3geblichen Spitzenorganisatio-
nen der betroffenen Hersteller und Leis-
tungserbringer. Innerhalb des Zeit-
raums nach Satz 6 kénnen je Festbe-
tragsgruppe hochstens zwei Antrage
nach Satz 8 gestellt werden. Die Einzel-
heiten zum Antragsverfahren, insbe-
sondere die Fristen zur Uberpriifung,
sind in der Verfahrensordnung nach Ab-
satz 3 zu regeln. Sofern die Vorausset-
zungen des Satzes 7 vorliegen, gilt fur
die Dauer des Verfahrens der Uberpri-
fung nach Satz 6 der erweiterte Ver-
handlungskorridor des § 127 Absatz 4
Satz 2 zweiter Halbsatz fir das be-

(4) Die Festbetrage sind so fest-
zusetzen, dass sie im Allgemeinen eine
ausreichende, zweckmafige und wirt-
schaftliche sowie in der Qualitat gesi-
cherte Versorgung gewahrleisten. Sie
haben Wirtschaftlichkeitsreserven aus-
zuschopfen, sollen einen wirksamen
Preiswettbewerb auslosen und haben
sich deshalb an moglichst preisgunsti-
gen Versorgungsmoglichkeiten auszu-
richten. Ausgangspunkt fir die Kalkula-
tion eines Festbetrags fur Hilfsmittel,
die nach Absatz 1 Satz 2 in einer Fest-
betragsgruppe  zusammengefasst
wurden, sind die Hersteller- und
Leistungserbringerpreise sowie
sonstige nach Absatz 2 Satz 3 Uber-
mittelte kosten- und versorgungsre-
levante Daten. Bei der Kalkulation
sind insbesondere die produktspezi-
fischen Umsatz- und Absatzzahlen,
gewahrte Rabatte, durchschnittliche
Stundenverrechnungsséatze und Ar-
beitszeiten zu berlcksichtigen. Die
von den Herstellern und Leistungs-
erbringern Ubermittelten Daten sind
bei der Kalkulation unter Beruck-
sichtigung der jeweiligen Abgabe-
und Versorgungsmenge zu gewich-
ten. Der Festbetrag soll die obere
Preislinie des unteren Drittels der sich
unter Berticksichtigung der Kosten-
parameter aus Satz 3 ergebenden
Preise nicht Giberschreiten. Soweit wie
mdoglich ist bei der Kalkulation der
Festbetrage sicherzustellen, dass
nach Festsetzung des jeweiligen
Festbetrags eine fir die Versorgung
der Versicherten hinreichende Hilfs-
mittelauswahl besteht. Die Festbetrage
sind erstmals innerhalb von drei Jahren
nach Genehmigung der Verfahrensord-
nung nach Absatz 3, danach regelma-
Big mindestens alle drei Jahre, zu Uber-
prifen. Sie sind in geeigneten Zeitab-
standen an eine veranderte Marktlage
anzupassen. Innerhalb des Zeitraums
nach Satz 8 erfolgt eine Uberprifung
auch auf Antrag der maRgeblichen
Spitzenorganisationen der betroffe-
nen Hersteller und Leistungserbrin-
ger auf Bundesebene, sofern die Ver-
anderung des vom Statistischen Bun-
desamt festgelegten Verbraucherpreis-
index fur Deutschland in drei aufeinan-
der folgenden Monaten jeweils mehr als
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troffene Festbetragsgruppensystem
entsprechend.

7 Prozent im Vergleich zum Vorjah-
resmonat betragt. Innerhalb eines Zeit-
raums nach Satz 8 kénnen je Festbe-
tragsgruppe hochstens zwei Antrage
nach Satz 10 gestellt werden. Die Ein-
zelheiten zum Antragsverfahren sind in
der Verfahrensordnung nach Absatz 3
Zu regeln.

(5) Die Festbetrage sind im Bun-
desanzeiger bekanntzumachen. Kla-
gen gegen die Festsetzung der Festbe-
trdge haben keine aufschiebende Wir-
kung. Ein Vorverfahren findet nicht
statt. Eine gesonderte Klage gegen die
Gruppeneinteilung nach Absatz 1 oder
gegen einzelne Bestandteile der Fest-
setzung der Festbetrage ist unzulas-
sig.”

(5) Die Festbetrage sind im Bun-
desanzeiger bekanntzumachen. Kla-
gen gegen die Festsetzung der Festbe-
trdge haben keine aufschiebende Wir-
kung. Ein Vorverfahren findet nicht
statt. Eine gesonderte Klage gegen
eine Zusammenfassung von Hilfs-
mitteln in einer Festbetragsgruppe
nach Absatz 1 Satz 2 oder gegen ein-
zelne Verfahrensschritte der Festset-
zung der Festbetrage ist unzulassig.”

16. § 44 wird wie folgt geandert:

16.

§ 44 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 1 wird der folgende
Absatz 1la eingefigt:

»(1a) Erbringen Versi-
cherte wahrend der Dauer einer
arztlich festgestellten Arbeitsun-
fahigkeit teilweise ihre Arbeits-
leistung nach & 44c Absatz 1
Satz 1, haben sie in dem Zeit-
raum, in dem sieihre Arbeitsleis-
tung erbringen, Anspruch auf
teilweises Krankengeld in dem
Umfang, in dem die behandelnde
Arzt nach 8 44c Absatz 1 Satz 1
ihre Teilarbeitsunfahigkeit fest-
gestellt hat. Der Arbeitgeber ist
verpflichtet dem Versicherten fur
die teilweise Erbringung der Ar-
beitsleistung anteiliges Arbeits-
entgelt zu gewahren.*

a) Absatz 2 Satz 4 wird durch die fol-
genden Séatze ersetzt:

b) unverandert
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.0er Anspruch auf Krankengeld
entsteht mit Zugang der Wahlerkla-
rung nach Satz 1 Nummer 2 oder 3
bei der Krankenkasse, wenn die
Versicherten erstmals eine freiwil-
lige Mitgliedschaft in der gesetzli-
chen Krankenversicherung be-
grinden oder unmittelbar vor Ab-
gabe der Wahlerklarung einen An-
spruch auf Krankengeld hatten, der
aufgrund eines Wechsels ihres
Versichertenstatus, insbesondere
durch Aufnahme einer selbstandi-
gen Erwerbstétigkeit, ohne Abgabe
der Wabhlerklarung nicht mehr be-
steht, und die Wabhlerklarung der
Krankenkasse innerhalb  von
14 Tagen nach Begrindung der
Mitgliedschaft oder nach Eintritt
des Statuswechsels zugeht. Fur
andere Versicherte, die eine Wahl-
erklarung nach Satz 1 Nummer 2
oder 3 abgeben, entsteht der An-
spruch auf Krankengeld nach Ab-
lauf einer Wartezeit von drei Mona-
ten nach Zugang der Wahlerkla-
rung bei der Krankenkasse. Geht
der Krankenkasse die Wabhlerkla-
rung nach Satz 1 Nummer 2 oder 3
zum Zeitpunkt einer bestehenden
Arbeitsunfahigkeit zu oder tritt eine
Arbeitsunfahigkeit wahrend der in
Satz 5 genannten Wartezeit ein,
wirkt die Wahlerklarung erst zu
dem Tag, der auf das Ende dieser
Arbeitsunfahigkeit folgt. Abwei-
chend von den Satzen 5 und 6 ent-
steht der Anspruch auf Kranken-
geld ab dem ersten Tag der Krank-
heit, wenn diese Krankheit, die die
Versicherten wahrend der in Satz 5
genannten Wartezeit arbeitsunfa-
hig macht oder aufgrund derer sie
auf Kosten der Krankenkasse stati-
ondr in einem Krankenhaus oder in
einer Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung behandelt werden,
innerhalb der in Satz 5 genannten
Wartezeit durch einen Unfall her-
beigefuhrt worden ist.*

b)

Absatz 4 wird durch den folgenden
Absatz 4 ersetzt:

c) Absatz 4 wird durch den folgenden

Absatz 4 ersetzt:
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»(4) Versicherte haben An-
spruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung durch die Kran-
kenkasse, welche Leistungen und
unterstiitzende Angebote zur Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit
erforderlich sind. Die Kranken-
kasse darf Versicherte bei bevor-
stehendem Bezug oder Bezug von
Krankengeld zur Beratung, zur Pri-
fung von Leistungsanspriichen so-
wie zur Einleitung oder Durchflh-
rung von Mal3nahmen zur Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit
kontaktieren. Die  Kontaktauf-
nahme kann schriftlich, elektro-
nisch oder telefonisch erfolgen. Die
Versicherten sind bei der ersten
Kontaktaufnahme in geeigneter
Weise Uber ihr Recht zu informie-
ren, der weiteren Kontaktaufnahme
zu widersprechen. Im Falle eines
Widerspruchs ist eine weitere Kon-
taktaufnahme unzulassig, soweit
sie nicht zur Erfillung einer gesetz-
lichen Verpflichtung zwingend er-
forderlich ist. Der Widerspruch
kann jederzeit schriftlich oder elekt-
ronisch widerrufen werden. Die
Krankenkassen durfen ihre Aufga-
ben nach Satz 1 an die in § 35 des
Ersten Buches genannten Stellen
Ubertragen.”

»(4) Versicherte haben An-
spruch auf individuelle Beratung
und Hilfestellung durch die Kran-
kenkasse, welche Leistungen und
unterstitzende Angebote zur Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit
erforderlich sind. Die Krankenkasse
darf Versicherte, die Krankengeld
beziehen oder in absehbarer Zeit
beziehen werden, zur Beratung,
zur Prifung von Leistungsanspri-
chen sowie zur Einleitung oder
Durchfiihrung von MafRnahmen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit kontaktieren. Die Krankenkas-
sen sollen im Rahmen der Bera-
tung nach Satz 1 Versicherte, bei
denen Anhaltspunkte flr eine er-
hebliche Gefahrdung oder Minde-
rung der Erwerbsfahigkeit vorlie-
gen, auf diese Anhaltspunkte hin-
weisen und sie uber die Moglich-
keit einer Antragstellung auf
Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe
am Arbeitsleben beim jeweiligen
Trager der Rentenversicherung
informieren. Die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund und der
Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen legen bis zum 31. De-
zember 2028 Kriterien fir An-
haltspunkte flur eine erhebliche
Gefahrdung oder Minderung der
Erwerbsfahigkeit fest und erar-
beiten Empfehlungen zu Form
und Inhalt der von den Kranken-
kassen zur Verfligung zu stellen-
den Informationen. Die Versicher-
ten sind bei der ersten Kontaktauf-
nahme in geeigneter Weise Uber ihr
Recht zu informieren, der weiteren
Kontaktaufnahme zu widerspre-
chen. Im Fall eines Widerspruchs
ist eine weitere Kontaktaufnahme
nach Satz 2 unzuléassig, soweit sie
nicht zur Erfillung einer gesetzli-
chen Verpflichtung zwingend erfor-
derlich ist. Die Krankenkassen dir-
fen die in Satz 1 genannte indivi-
duelle Beratung und Hilfestellung
nach Satz 1 an die in § 35 des Ers-
ten Buches genannten Stellen tber-
tragen. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen legt dem
Bundesministerium fir Gesund-
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heit bis zum 31. Dezember 2032
einen Bericht Gber Auswirkungen
der Regelungen der Satze 1, 2
und 5 bis 9insbesondere Uber die
Auswirkungen der Regelungen
auf die Dauer des Krankengeld-
bezugs, den Erfolg eingeleiteter
Malnahmen zur Wiederherstel-
lung der Arbeitsfahigkeit sowie
die Einhaltung der datenschutz-
rechtlichen Vorgaben bei der
Kontaktaufnahme vor. Das Bun-
desministerium fir Gesundheit
legt die Ergebnisse des Berichts
dem Deutschen Bundestag vor.
Das Nahere zum Inhalt des Be-
richts nach Satz 8 kdnnen die
Deutsche  Rentenversicherung
Bund und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bis zum
31. Dezember 2028 vereinbaren®

17. Nach § 44b werden die folgenden 88

44c und 44d eingeflgt:

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

eingeflgt:

,§ 44c

»§ 44c

Teilarbeitsunfahigkeit

Teilarbeitsunfahigkeit

(1) Versicherte, die infolge einer
nicht nur geringfligigen Erkrankung ab-
sehbar langer arbeitsunféahig sein wer-
den, kdnnen wahrend der Dauer der
arztlich festgestellten Arbeitsunfahig-
keit eine teilweise Ausiibung ihrer bis-
herigen Tatigkeit aufnehmen, wenn

(1) Versicherte, die infolge einer
nicht nur geringfligigen Erkrankung ab-
sehbar langer arbeitsunfahig sein wer-
den, kénnen wahrend der Dauer der
arztlich festgestellten Arbeitsunfahig-
keit mit Zustimmung des Arbeitge-
bers ihre Arbeitsleistung teilweise er-
bringen, wenn die behandelnde Arz-
tin oder der behandelnde Arzt mit
Einwilligung des Versicherten eine
Teilarbeitsunfahigkeit im Umfang
von 25, 50 oder 75 Prozent der regel-
maRigen wochentlichen Arbeitszeit
des Versicherten feststellt. Eine
nicht nur geringfligige Erkrankung
liegt vor, wenn nach arztlicher Ein-
schatzung aufgrund der  Art,
Schwere oder voraussichtlichen
Dauer der Erkrankung eine Arbeits-
unféhigkeit von mehr als vier Wo-
chen zu erwarten ist.
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1. sie sich dazu gesundheitlich in der entfallt

Lage sehen,
2. die behandelnde Arztin oder der entfallt

behandelnde Arzt eine entspre-

chende Teilarbeitsunfahigkeit in

Hohe von 25, 50 oder 75 Prozent

der regelméRigen woéchentlichen

Arbeitszeit des Versicherten fest-

stellt und
3. der Arbeitgeber der teilweisen Ar- entfallt

beitsaufnahme zustimmt.

Eine nicht nur geringfiigige Erkrankung
im Sinne einer Teilarbeitsunfahigkeit
liegt insbesondere vor, wenn aufgrund
der Art, Schwere oder voraussichtlichen
Dauer der Erkrankung eine Arbeitsunfa-
higkeit von mehr als vier Wochen zu er-
warten ist.

(2) Stimmen Versicherte einer teil-
weisen Ausiibung der bisherigen Téatig-
keit wahrend der Arbeitsunfahigkeit zu,
muss der Wunsch nach einer Teilar-
beitsunfahigkeit dem Arbeitgeber ange-
zeigt werden. Nach Anzeige der Teilar-
beitsunfahigkeit durch den Versicherten
hat der Arbeitgeber innerhalb von sie-
ben Kalendertagen zu prufen und ge-
genuber dem Versicherten zu erklaren,
ob der Arbeitsplatz fur eine Ausiibung
der Tatigkeit nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 geeignet ist. Erfolgt inner-
halb dieser Frist keine Erklarung, gilt
der Arbeitsplatz als geeignet. Wider-
spricht der Arbeitgeber dem Wunsch
nach einer Teilarbeitsunfahigkeit, wird
die Arbeitsunfahigkeit entsprechend
der arztlichen Feststellung in vollem
Umfang fortgefuhrt.

(2) Versicherte, die ihre Arbeits-
leistung teilweise erbringen mdch-
ten, mussen dem Arbeitgeber ihre
Bereitschaft zu einer teilweisen Er-
bringung der Arbeitsleistung unter
Angabe des Umfangs, fur den der be-
handelnde Arzt eine Teilarbeitsunfa-
higkeit nach Absatz 1 Satz 1 festge-
stellt hat, und den durch den Arzt at-
testierten Zeitraums anzeigen. Der
Arbeitgeber hat innerhalb von sieben
Kalendertagen nach Zugang der An-
zeige dem Versicherten mitzuteilen,
ob er der teilweisen Erbringung der
Arbeitsleistung in dem angezeigten
Umfang zustimmt. Stimmt der Arbeit-
geber der teilweisen Erbringung der
Arbeitsleistung zu, hat er dem Versi-
cherten den Zeitpunkt der Arbeits-
aufnahme in Textform mitzuteilen.

(3) Ein Anspruch der Versicherten
auf Einrichtung oder Anpassung eines
Arbeitsplatzes zur teilweisen Austibung
der bisherigen Tatigkeit besteht nicht.

(3) Die Feststellung der Teilar-
beitsunfahigkeit nach Absatz 1 Satz
1 wird als Feststellung einer voll-
standigen Arbeitsunfahigkeit behan-
delt
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1. fir den gesamten attestierten
Zeitraum, wenn der Arbeitgeber
die teilweise Erbringung der Ar-
beitsleistung ablehnt oder nicht
innerhalb von sieben Kalender-
tagen nach Zugang der Anzeige
des Versicherten mitteilt, ob er
der teilweisen Erbringung der
Arbeitsleistung in dem angezeig-
ten Umfang zustimmt,

2. ab Beginn des attestierten Zeit-
raums bis zu dem vom Arbeitge-
ber nach Absatz 2 Satz 3 mitge-
teilten Zeitpunkt der Arbeitsauf-
nahme oder

3. wenn der Versicherte oder der
Arbeitgeber die Teilarbeitsunfa-
higkeit vor Ablauf des attestier-
ten Zeitraums beendet, ab dem
Zeitpunkt der Beendigung der
Teilarbeitsunfahigkeit.

Vor Ablauf des attestierten Zeit-
raums kann der Versicherte die Teil-
arbeitsunfahigkeit beenden, in dem
er dem Arbeitgeber in Textform mitt-
teilt, die Arbeitsleistung nicht mehr
oder nicht im vereinbarten Umfang
erbringen zu kdnnen. Der Arbeitge-
ber kann vor Ablauf des attestierten
Zeitraums die Teilarbeitsunfahigkeit
beenden, indem er seine Zustim-
mung zur teilweisen Erbringung der
Arbeitsleistung gegeniber dem Ar-
beitnehmer in Textform zurtck-
nimmt.

(4) Das Nahere zur Feststellung
und Ausgestaltung der Teilarbeitsunfa-
higkeit, insbesondere zu den in Absatz
1 genannten Voraussetzungen, regelt
der Gemeinsame Bundesausschuss in
der Richtlinie nach 8§ 92 Absatz 1 Satz
2 Nummer 7 bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des sechsten auf
die Verkindung dieses Gesetzes fol-
genden Kalendermonats].

(4) Erbringt ein Versicherter
wahrend der Dauer einer arztlich
festgestellten Arbeitsunfahigkeit
teilweise seine Arbeitsleistung nach
Absatz 1 Satz 1, ist der Arbeitgeber
verpflichtet, ihm hierfir anteiliges
Arbeitsentgelt zu gewahren.
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(5) Die Vorschriften des Entgelt-
fortzahlungsgesetzes bleiben von den
Regelungen zur Teilarbeitsunfahigkeit
unberthrt.

(5) Ein Anspruch der Versicher-
ten auf Einrichtung oder Anpassung
eines Arbeitsplatzes zur teilweisen
Ausilibung der bisherigen Tatigkeit
besteht nicht.

(6) Fur die elektronische Ubermitt-
lung der Daten zur festgestellten Teilar-
beitsunfahigkeit gelten § 5 Absatz la
des Entgeltfortzahlungsgesetzes und
die 88 109, 109a des Vierten Buches
entsprechend.

(6) Das Nahere zur Feststellung
der Teilarbeitsunfahigkeit nach Absatz
1, insbesondere zu den Vorausset-
zungen einer Teilarbeitsunfahigkeit
im Umfang von 25, 50 oder 75 Pro-
zent, regelt der Gemeinsame Bun-
desausschuss in der Richtlinie nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 bis
zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des sechsten auf die Verkin-
dung dieses Gesetzes folgenden Ka-
lendermonats].

(7) Die Vorschriften des Entgelt-
fortzahlungsgesetzes finden auf die
Teilarbeitsunfahigkeit nach Absatz 1
mit der Maldgabe entsprechende An-
wendung, dass ein anteiliger An-
spruch auf Entgeltfortzahlung be-
steht, soweit der Versicherte infolge
Krankheit an seiner Arbeitsleistung
verhindert ist; die im Entgeltfortzah-
lungsgesetz geregelte Hochstdauer
des Anspruchs verlangert sich
dadurch nicht.

(8) Fur die elektronische Uber-
mittlung der Daten zur festgestellten
Teilarbeitsunfahigkeit und fir die
Ausstellung der Bescheinigung tber
eine Teilarbeitsunfahigkeit gilt § 109
des Vierten Buches sowie § 73 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 9und 8§ 295 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 entspre-
chend.
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(9) Das Bundesministerium far
Gesundheit evaluiert im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium far
Arbeit und Soziales die Wirksamkeit
der Teilarbeitsunfahigkeit im Ver-
gleich zur stufenweisen Wiederein-
gliederung, auch als Teil eines be-
trieblichen Eingliederungsmanage-
ments nach 8 167 Absatz 2 des Neun-
ten Buchs, und die Auswirkungen
der Teilarbeitsunfahigkeit und des
teilweisen Krankengeldes auf Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber, die Dauer
von Arbeitsunfahigkeitszeiten, die
Inanspruchnahme von Krankengeld,
die Entwicklung von Erwerbsminde-
rungsrenten sowie die finanzielle Si-
tuation der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, unter Beteiligung des
Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen, der Sozialpartner sowie
der Deutschen Rentenversicherung
Bund bis zum ... [einsetzen: Datum
des Tages und Monats des Inkrafttre-
tens nach Artikel 8 Absatz 4 sowie
Jahreszahl des ersten auf das In-
krafttreten nach Artikel 8 Absatz 4
folgenden Jahres] und erneut bis
zum ... [einsetzen: Datum des Tages
und Monats des Inkrafttretens nach
Artikel 8 Absatz 4 sowie Jahreszahl
des flunften auf das Inkrafttreten
nach Artikel 8 Absatz 4 folgenden
Jahres].“

§ 44d

§ 44d

Teilkrankengeld

entfallt

(1) Versicherte haben Anspruch
auf Teilkrankengeld, soweit sie auf-
grund von Krankheit teilweise arbeits-
unfahig nach § 44c Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 sind und sie ihre Arbeitsleis-
tung krankheitsbedingt nicht vollstandig
erbringen konnen. Der Arbeitgeber ist
verpflichtet, die geleistete Arbeitszeit
mit anteiligem Arbeitsentgelt zu vergul-
ten.
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(2) Teilkrankengeld wird in der
Hohe der nach § 44c Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 krankheitsbedingt nicht er-
brachten Arbeitszeit geleistet. § 47 qilt
mit der Maf3gabe, dass das Teilkran-
kengeld aus dem um die verbleibende
Arbeitsfahigkeit nach 8 44c Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 krankheitsbedingt
verminderten Entgelt berechnet wird.*

. Nach § 47 Absatz 2 wird der folgende | 18. 8§ 47 wird wie folgt geandert:
Absatz 2a eingefugt:

a) Nach Absatz 1 wird der folgende
Absatz la eingefligt:

»(1a) Das Krankengeld
nach 8 44 Absatz la wird auf
Grundlage der nach § 44c Absatz
1 Satz 1 arztlich festgestellten
Teilarbeitsunfahigkeit  berech-
net. FUr die Berechnung des
Krankengeldes nach § 44 Absatz
la gelten die Abséatze 1 und 2 mit
der MalRgabe, dass das zu be-
rechnende Regelentgelt um das
nach § 44c Absatz 4 fur die er-
brachte Arbeitsleistung anteilig
zu gewahrende Arbeitsentgelt in
Hohe des nach § 44c Absatz 1
Satz 1 festgestellten Umfangs
der Teilarbeitsunfahigkeit durch
die Krankenkasse zu reduzieren
ist.“

b) Nach Absatz 2 wird der folgende
Absatz 2a eingefligt:
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»(2a)Endet ein Beschéaftigungsver-
haltnis wahrend Arbeitsunfahigkeit, be-
tragt das Krankengeld vom Tage nach
der Beendigung des Beschéftigungs-
verhéltnisses an abweichend von Ab-
satz 1 60 Prozent des Nettoarbeitsent-
geltes. Der Betrag erhoht sich auf
67 Prozent des Nettoarbeitsentgeltes,
sofern der Versicherte oder der Ehe-
oder Lebenspartner mindestens ein
Kind im Sinne des § 32 des Einkom-
mensteuergesetzes hat.*

»(2a) Endet ein Beschéftigungs-
verhéltnis wahrend der Arbeitsun-
fahigkeit, betragt das Krankengeld
ab dem Tag, der auf den Tag
folgt, an dem das Beschafti-
gungsverhéaltnis beendet wurde,
abweichend von Absatz 1 60 Pro-
zent des Nettoarbeitsentgeltes. Hat
der Versicherte oder dessen Ehe-
partner oder Lebenspartner min-
destens ein Kind im Sinne des § 32
Absatz 1, 3 bis 5 des Einkommen-
steuergesetzes, betragt das Kran-
kengeld in dem in Satz 1 genann-
ten Fall 67 Prozent des Nettoar-
beitsentgelts, wenn beide Ehe-
gatten oder Lebenspartner unbe-
schrankt einkommensteuer-
pflichtig sind und nicht dauernd
getrennt leben.”

19. § 49 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

19. § 49 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) Nummer 1 wird durch die folgen-
den Nummern 1 und 2 ersetzt:

a) Die Nummern 1 und 2 werden
durch die folgenden Nummern 1
und 2 ersetzt:

,1. soweit und solange Versi-
cherte beitragspflichtiges Ar-
beitsentgelt oder Arbeitsein-

kommen erhalten,

€. unverandert

2. solange Versicherte Elternzeit
nach dem Bundeselterngeld-
und Elternzeitgesetz in An-
spruch nehmen,”.

2. unverandert

b) Nummer 5 wird durch die folgende
Nummer 5 ersetzt:

b) unverandert

,9. Solange die Arbeitsunfahig-
keit der Krankenkasse nicht

gemeldet wird,".

Nach Nummer 8 werden die folgen-
den Satze eingefugt:

c) Nach Nummer 8 wird der fol-
gende Satz eingefugt:
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»Satz 1 Nummer 1 gilt nicht fur ein-
malig gezahltes Arbeitsentgelt oder
Entgelt aus einer teilweisen Aus-
Ubung der Tatigkeit nach § 44d.
Satz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn
die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn
der Elternzeit eingetreten ist oder
das Krankengeld aus dem Arbeits-
entgelt zu berechnen ist, das aus
einer versicherungspflichtigen Be-
schéaftigung wahrend der Elternzeit
erzielt worden ist. Satz 1 Nummer
5 gilt nicht, wenn die Meldung in-
nerhalb einer Woche nach Beginn
der Arbeitsunfahigkeit oder die
Ubermittlung der Arbeitsunféhig-
keitsdaten im elektronischen Ver-
fahren nach § 295 Absatz 1 Satz 10
erfolgt.”

,Der Anspruch auf Krankengeld
ruht nicht

1. nach Satz 1 Nummer 1, wenn
Versicherte nur einmalig ein
beitragspflichtiges Arbeits-
entgelt oder anteiliges Ar-
beitsentgelt nach § 44c Ab-
satz 4 erhalten,

2. nach Satz 1 Nummer 2, wenn
die Arbeitsunfahigkeit vor
Beginn der Elternzeit einge-
treten ist oder das Kranken-
geld aus dem Arbeitsentgelt
zu berechnen ist, dass aus
einer versicherungspflichti-
gen Beschaftigung wahrend
der Elternzeit erzielt worden
ist, oder

3. nach Satz 1 Nummer 5, wenn
die Meldung innerhalb einer
Woche nach Beginn der Ar-
beitsunfahigkeit oder die
Ubermittlung der Arbeitsun-
fahigkeitsdaten im elektroni-
schen Verfahren nach § 295
Absatz 1 Satz 10 erfolgt.*

20. 8 50 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird
durch die folgende Nummer 1 ersetzt:

20. unverandert
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Rente wegen voller Erwerbsmin-
derung, Teilrente wegen Alters
von mehr als zwei Dritteln der Voll-
rente oder Vollrente wegen Alters
aus der gesetzlichen Rentenversi-
cherung,”.

21.

§ 51 Absatz 1 und 2 wird durch die fol-
genden Absatze 1 und 2 ersetzt:

21.

§ 51 Absatz 1 und 2 wird durch die fol-
genden Absatze 1 und 2 ersetzt:

»(1) Versicherten, deren Erwerbs-
fahigkeit nach arztlichem Gutachten er-
heblich gefahrdet oder gemindert ist,
kann die Krankenkasse eine Frist von
vier Wochen setzen, innerhalb derer sie
einen Antrag auf Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation und zur Teil-
habe am Arbeitsleben zu stellen haben.
Haben diese Versicherten ihren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im
Ausland, kann ihnen die Krankenkasse
eine Frist von vier Wochen setzen, in-
nerhalb derer sie entweder einen An-
trag auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation und zur Teilhabe am Ar-
beitsleben bei einem Leistungstrager
mit Sitz im Inland oder einen Antrag auf
Rente wegen voller Erwerbsminderung
bei einem Trager der gesetzlichen Ren-
tenversicherung mit Sitz im Inland zu
stellen haben.

»(1) Versicherten, deren Erwerbs-
fahigkeit nach arztlichem Gutachten er-
heblich gefahrdet oder gemindert ist,
kann die Krankenkasse eine Frist von
vier Wochen setzen, innerhalb der sie
einen Antrag auf Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation und zur Teilhabe
am Arbeitsleben zu stellen haben. Ha-
ben diese Versicherten ihren Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt im Aus-
land, kann ihnen die Krankenkasse eine
Frist von vier Wochen setzen, innerhalb
der sie entweder einen Antrag auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation
und zur Teilhabe am Arbeitsleben bei ei-
nem Leistungstrager mit Sitz im Inland
oder einen Antrag auf Rente wegen vol-
ler Erwerbsminderung bei einem Trager
der gesetzlichen Rentenversicherung
mit Sitz im Inland zu stellen haben.

(2) Erfullen Versicherte die Vo-
raussetzungen fur den Bezug der Re-
gelaltersrente der gesetzlichen Renten-
versicherung oder der Alterssicherung
der Landwirte mit Erreichen der Regel-
altersgrenze, kann ihnen die Kranken-
kasse eine Frist von vier Wochen set-
zen, innerhalb derer sie den Antrag auf
diese Leistung zu stellen haben.”

(2) Erflllen Versicherte die Vo-
raussetzungen fur den Bezug der Re-
gelaltersrente der gesetzlichen Renten-
versicherung oder der Alterssicherung
der Landwirte mit Erreichen der Regel-
altersgrenze, kann ihnen die Kranken-
kasse eine Frist von vier Wochen set-
zen, innerhalb der sie den Antrag auf
diese Leistung zu stellen haben.*

22.

§ 55 wird wie folgt geéndert:

22.

§ 55 wird wie folgt geéndert:

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

a) Absatz 1 wird durch den folgenden
Absatz 1 ersetzt:
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,(1) Versicherte haben nach
den Vorgaben in den Satzen 2 bis
7 Anspruch auf befundbezogene
Festzuschisse bei einer medizi-
nisch notwendigen Versorgung mit
Zahnersatz einschlief3lich Zahnkro-
nen und  Suprakonstruktionen
(zahnarztliche und zahntechnische
Leistungen) in den Fallen, in denen
eine zahnprothetische Versorgung
notwendig ist und die geplante Ver-
sorgung einer Methode entspricht,
die gemald § 135 Absatz 1 aner-
kannt ist. Die Festzuschiisse um-
fassen 50 Prozent der nach § 57
Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz
5 und 6 festgesetzten Betrage fur
die jeweilige Regelversorgung. Fur
eigene Bemihungen zur Gesun-
derhaltung der Zahne erhdhen sich
die Festzuschusse nach Satz 2 auf
60 Prozent. Die Erhdhung entfallt,
wenn der Gebisszustand des Ver-
sicherten regelméaRige Zahnpflege
nicht erkennen lasst und der Versi-
cherte wahrend der letzten funf
Jahre vor Beginn der Behandlung

,(1) Versicherte haben nach
den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7
Anspruch auf befundbezogene
Festzuschiisse bei einer medizi-
nisch notwendigen Versorgung mit
Zahnersatz einschlie3lich Zahnkro-
nen und  Suprakonstruktionen
(zahnarztliche und zahntechnische
Leistungen) in den Fallen, in denen
eine zahnprothetische Versorgung
notwendig ist und die geplante Ver-
sorgung einer Methode entspricht,
die gemall 8 135 Absatz 1 aner-
kannt ist. Die Festzuschiisse umfas-
sen 50 Prozent der nach § 57 Ab-
satz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5
und 6 festgesetzten Betrage fiur die
jeweilige Regelversorgung. Fur ei-
gene Bemihungen zur Gesunder-
haltung der Zéahne erhéhen sich die
Festzuschiisse nach Satz 2 auf 60
Prozent. Die Erhdéhung entfallt,
wenn der Gebisszustand des Versi-
cherten regelmaflige Zahnpflege
nicht erkennen lasst und der Versi-
cherte wahrend der letzten flnf
Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22
Absatz 1 nicht in jedem Kalen-
derhalbjahr in Anspruch ge-
nommen hat und

1. unverandert

2. sich nach Vollendung des 18.
Lebensjahres nicht wenigstens
einmal in jedem Kalenderjahr
hat zahnéarztlich untersuchen
lassen.

2. unverandert
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Die Festzuschiisse nach Satz 2 er-
hohen sich auf 65 Prozent, wenn
der Versicherte seine Zahne regel-
maRig gepflegt und in den letzten
zehn Kalenderjahren vor Beginn
der Behandlung die Untersuchun-
gen nach Satz 4 Nummer 1 und 2
ohne Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. In begrindeten
Ausnahmeféllen kdnnen die Kran-
kenkassen abweichend von Satz 5
die Festzuschiusse nach Satz 2 auf
65 Prozent erhéhen, wenn der Ver-
sicherte seine Zahne regelmalig
gepflegt und in den letzten zehn
Jahren vor Beginn der Behandlun-
gen die Untersuchungen nach Satz
4 Nummer 1 und 2 nur mit einer
einmaligen Unterbrechung in An-
spruch genommen hat. Dies gilt
nicht in den Fallen des Absatzes 2.

Die Festzuschusse nach Satz 2 er-
hohen sich auf 65 Prozent, wenn
der Versicherte seine Zahne regel-
mafig gepflegt und in den letzten
zehn Kalenderjahren vor Beginn
der Behandlung die Untersuchun-
gen nach Satz 4 Nummer 1 und 2
ohne Unterbrechung in Anspruch
genommen hat. Abweichend von
den Satzen 4 und 5 entfallt die
Erhohung der Festzuschisse
nicht aufgrund einer Nichtinan-
spruchnahme der Untersuchun-
gen nach Satz 4 im Kalenderjahr
2020. In begrindeten Ausnahme-
fallen kdnnen die Krankenkassen
abweichend von Satz 5 und unab-
hangig von Satz 6 die Festzu-
schisse nach Satz 2 auf 65 Pro-
zent erhohen, wenn der Versi-
cherte seine Zahne regelmafig ge-
pflegt und in den letzten zehn Jah-
ren vor Beginn der Behandlungen
die Untersuchungen nach Satz 4
Nummer 1 und 2 nur mit einer ein-
maligen Unterbrechung in An-
spruch genommen hat. Die Satze 3
bis 7 gelten nicht fur Versicherte,
die einen Anspruch nach Absatz
2 Satz 1 haben.”

b) Absatz 2 Satz 1 wird durch den fol-

genden Satz ersetzt:

b) unveréandert
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.versicherte haben bei der Versor-
gung mit Zahnersatz zusatzlich zu
den Festzuschissen nach Absatz
1 Satz 2 Anspruch auf einen Betrag
in Hohe von 50 Prozent der nach §
57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2
Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage
fur die jeweilige Regelversorgung,
angepasst an die Hohe der fur die
Regelversorgungsleistungen tat-
sachlich  anfallenden Kosten,
hochstens jedoch in Hohe der tat-
sachlich  entstandenen Kosten,
wenn sie ansonsten unzumutbar
belastet wirden; wahlen Versi-
cherte, die unzumutbar belastet
wuirden, nach den Absatzen 4 oder
5 einen Uber die Regelversorgung
hinausgehenden gleich- oder an-
dersartigen Zahnersatz, leisten die
Krankenkassen nur den Festzu-
schuss nach Absatz 1 Satz 2 und
den Betrag in Hohe von 50 Prozent
der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und
Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetz-
ten Betrage fur die jeweilige Regel-
versorgung.“

Nach Absatz 5 wird der folgende
Absatz 6 eingefigt:

c) Nach Absatz 5 wird der folgende

Absatz 6 eingeflgt:

,(6) Fur alle vor dem 1. Januar
2027 bewilligten Festzuschisse gilt
8 55 in der bis zum 31. Dezember
2026 geltenden Fassung.”

,(6) Fur alle vor dem 1. Januar
2027 bewilligten Festzuschisse
gelten die Abséatze 1 und 2 in der
bis zum 31. Dezember 2026 gelten-
den Fassung.”

23. 8§ 61 wird durch den folgenden § 61 er-
setzt:

23. 8 61 wird durch den folgenden § 61 er-
setzt:
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,§ 61 ,§ 61

Zuzahlungen

Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu
leisten haben, betragen 10 Prozent des
Abgabepreises, mindestens jedoch
7,50 Euro und hochstens 15 Euro; aller-
dings jeweils nicht mehr als die Kosten
des Mittels; im Fall einer Bestimmung
nach 8§ 130b Absatz 1c entspricht die
Hohe der Zuzahlung dem nach § 131
Absatz 4 Satz 3 Nummer 2a Ubermittel-
ten Betrag. Als Zuzahlungen zu statio-
naren MalRnahmen und zur aufRerklini-
schen Intensivpflege in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen
oder Raumlichkeiten im Sinne des
§ 43a des Elften Buches in Verbindung
mit 8 71 Absatz 4 des Elften Buches so-
wie in Wohneinheiten nach § 132| Ab-
satz 5 Nummer 1 werden je Kalender-
tag 15 Euro erhoben. Bei Heilmitteln,
hauslicher Krankenpflege und aul3erkli-
nischer Intensivpflege an den in § 37c
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten
Orten betragt die Zuzahlung 10 Prozent
der Kosten sowie 15 Euro je Verord-
nung. Geleistete Zuzahlungen sind von
dem zum Einzug Verpflichteten gegen-
Uber dem Versicherten zu quittieren; ein
Vergutungsanspruch hierfir besteht
nicht. Erfolgt in der Apotheke auf Grund
einer Nichtverfugbarkeit ein Austausch
des verordneten Arzneimittels gegen
mehrere Packungen mit geringerer Pa-
ckungsgrofRe, ist die Zuzahlung nach
Satz 1 nur einmalig auf der Grundlage
der PackungsgroRe zu leisten, die der
verordneten Menge entspricht. Dies gilt
entsprechend bei der Abgabe einer
Teilmenge aus einer Packung. Zum
1. Januar eines jeden Kalenderjahres
erhohen oder vermindern sich die in
den Satzen 1 bis 3 genannten Zuzah-
lungen entsprechend der durchschnittli-
chen Veranderungsrate gemal § 71
Absatz 3. Das Bundesministerium fir
Gesundheit gibt die verdnderten Be-
trdge im Bundesanzeiger bis zum
15. September eines jeden Jahres be-
kannt.”

Zuzahlungen, die Versicherte zu
leisten haben, betragen 10 Prozent des
Abgabepreises, mindestens jedoch
7,50 Euro und hochstens 15 Euro; aller-
dings jeweils nicht mehr als die Kosten
des Mittels; im Fall einer Bestimmung
nach 8 130b Absatz 1c entspricht die
Hohe der Zuzahlung dem nach § 131
Absatz 4 Satz 3 Nummer 2a Ubermittel-
ten Betrag. Als Zuzahlungen zu statio-
naren Maflinahmen und zur aufRerklini-
schen Intensivpflege in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen
oder Raumlichkeiten im Sinne des
8§ 43a des Elften Buches in Verbindung
mit 8 71 Absatz 4 des Elften Buches so-
wie in Wohneinheiten nach 8§ 132| Ab-
satz 5 Nummer 1 werden je Kalender-
tag 15 Euro erhoben. Bei Heilmitteln,
hauslicher Krankenpflege und aufZerkli-
nischer Intensivpflege an den in § 37¢c
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten
Orten betrégt die Zuzahlung 10 Prozent
der Kosten sowie 15 Euro je Verord-
nung. Geleistete Zuzahlungen sind von
dem zum Einzug Verpflichteten gegen-
Uber dem Versicherten zu quittieren; ein
VerglUtungsanspruch besteht hierfir
nicht. Erfolgt in der Apotheke auf Grund
einer Nichtverfugbarkeit ein Austausch
des verordneten Arzneimittels gegen
mehrere Packungen mit geringerer Pa-
ckungsgrofle, ist die Zuzahlung nach
Satz 1 nur einmalig auf der Grundlage
der Packungsgrof3e zu leisten, die der
verordneten Menge entspricht. Dies gilt
entsprechend bei der Abgabe einer
Teilmenge aus einer Packung.”
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24. 8§ 63 Absatz 3 Satz 2 und 3 wird gestri-
chen.

24. unverandert

25. § 71 wird wie folgt geéndert:

25. § 71 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 Satz 2 wird gestrichen.

a) unverandert

b) Absatz 3 Satz 3 und 4 wird durch
die folgenden Satze ersetzt:

b) Absatz 3 Satz 3 und 4 wird durch
die folgenden Satze ersetzt:

,Die durchschnittliche Verande-
rungsrate nach Satz 1 wird fur die
Jahre 2028 und 2029 ohne die Wir-
kung der aul3erordentlichen Erho-
hung der Beitragsbemessungs-
grenzein 8 223 Absatz 4 Satz 1 er-
mittelt. Das Ergebnis der Ermittlung
nach Satz 1 ist in den Jahren 2027,
2028 und 2029 jeweils um einen
Prozentpunkt zu mindern. Die
durchschnittliche  Veranderungs-
rate nach den Satzen 1 bis 4 wird
durch Veroffentlichung im Bundes-
anzeiger bekannt gemacht.”

.Bei der Feststellung der durch-
schnittlichen  Veranderungsrate
nach Satz 1 werden fir die Jahre
2028 und 2029 nicht die beitrags-
pflichtigen Einnahmen bertck-
sichtigt, die im Jahr 2027 allein
aufgrund der Erhéhung der Bei-
tragsbemessungsgrenze nach §
223 Absatz 4 Satz 1 nicht nach 8
223 Absatz 3 Satz 2 aulR3er Ansatz
geblieben sind. Das nach Satz 1
bis 3 fur die Jahre 2027, 2028 und
2029 ermittelte Ergebnis der
durchschnittlichen Verénde-
rungsrate wird jeweils um einen
Prozentpunkt  verringert. Die
durchschnittliche  Veranderungs-
rate wird fur jedes Kalenderjahr
durch Veroffentlichung im Bundes-
anzeiger bekannt gemacht.”

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

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

,b. die Informationen nach § 35a Ab-

satz 3a Satz 1,

D, unverandert

6. ab dem 1. Oktober 2023 das
Schulungsmaterial nach § 34 Ab-
satz 1f Satz 2 des Arzneimittelge-
setzes und die Informationen nach
8§ 34 Absatz 1h Satz 3 des Arznei-
mittelgesetzes, auch in Verbin-
dung mit 8§ 39 Absatz 2e des Arz-
neimittelgesetzes oder § 39d Ab-
satz 6 des Arzneimittelgesetzes
und

6. ab dem 1. Oktober 2023 das
Schulungsmaterial nach § 34 Ab-
satz 1f Satz 2 des Arzneimittelge-
setzes und die Informationen nach
8§ 34 Absatz 1h Satz 3 des Arznei-
mittelgesetzes, auch in Verbin-
dung mit § 39 Absatz 2e des Arz-
neimittelgesetzes oder § 39d Ab-
satz 6 des Arzneimittelgesetzes,
und

7. die Informationen Uber das Vorlie-
gen von Rabattvertragen nach §
130e".

7. unverandert
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27. 8 73b Absatz 5 wird wie folgt geandert:

27. 8 73b Absatz 5 wird wie folgt geandert:

a) Nach Satz 1 werden die folgenden a) Nach Satz 1 werden die folgenden
Satze eingefugt: Satze eingeflgt:
,§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entspre- ,§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt. In den Ver-
chend. Kommt es zu einer Men- trdgen nach Absatz 4 ist fur den
gensteigerung auf Grund einer stei- Fall, dass ein Hausarzt in einem
genden Anzahl an Teilnehmern an Kalenderquartal von mehr Teil-
den Vertrdgen der hausarzt- nehmern in Anspruch genom-
zentrierten Versorgung, sind diese men wird als im entsprechenden
zusatzlichen Leistungen mit einem Kalenderquartal des Vorjahres,
Abschlag auf die vereinbarten ein Abschlag auf die Vergutung
Preise fir die allgemeine Kostend- dieses Hausarztes zu vereinba-
regression bei Fallzahlsteigerun- ren. Der Abschlag ist auf die Ver-
gen zu verguten. Hierzu haben die gutung zu erheben, die an den
Vertragspartner in ihren Vertragen jeweiligen Hausarzt aufgrund
bis zum 31. Marz 2027 die Hohe der gestiegenen Teilnehmerzahl
des Abschlages auf die vereinbar- zu entrichten ist. Die HOhe des
ten Preise festzusetzen und ein Abschlages und das Verfahren zur
Verfahren zur Anwendung des Ab- Anwendung des Abschlags sind
schlags nach Satz 3 auf die Haus- von den Vertragspartnern bis
arzte zu vereinbaren. Fur die Fest- zum 31. Marz 2027 in den Vertra-
stellung eines Anstiegs der Teil- gen nach Absatz 4 zu vereinbaren.
nehmer an den Vertragen der Bei Vereinbarung der Hohe des
hausarztzentrierten  Versorgung Abschlags ist die allgemeine
haben die Vertragspartner jedes Kostendegression bei Fallzahl-
Kalenderquartal die Teilnehmer- steigerungen zu berlcksichti-
zahl mit der Teilnehmerzahl des gen.”
entsprechenden Kalenderquartals
des Vorjahres zu vergleichen.*

b) Der neue Satz 8 wird durch den fol- b) Nach dem neuen Satz 9 wird fol-

genden Satz ersetzt:

gender Satz eingefligt:

,Die Einzelvertrdge kdnnen Abwei-
chendes von den Vorschriften die-
ses Kapitels sowie den nach die-
sen Vorschriften getroffenen Rege-
lungen mit Ausnahme der Regelun-
gen nach den Satzen 2 bis 5 be-
stimmen.*

,Dies gilt nicht fur die Regelun-
gen nach den Satzen 2 his 6.

28. § 74 Satz 1 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

28.
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,Kbénnen arbeitsunfédhige Versicherte
nach arztlicher Feststellung ihre bishe-
rige Tatigkeit teilweise verrichten und
konnen sie durch eine stufenweise Wie-
deraufnahme ihrer Tatigkeit voraus-
sichtlich besser wieder in das Erwerbs-
leben eingegliedert werden, soll der
Arzt auf der Bescheinigung tber die Ar-
beitsunfahigkeit Art und Umfang der
moglichen Tatigkeiten angeben und da-
bei in geeigneten Fallen die Stellung-
nahme des Betriebsarztes oder mit Zu-
stimmung der Krankenkasse die Stel-
lungnahme des Medizinischen Diens-
tes nach 8 275 einholen, sofern eine
teilweise Erbringung der Arbeitsleistung
nach 8§ 44c oder § 44d fur arbeitsunfa-
hige Versicherte nicht méglich ist.“

entfallt

29.

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

29. unverandert

,(6) Fur den Vorstand gilt § 35a
Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 2, 5
Satz 1, Absatz 6a und 7 des Vierten Bu-
ches entsprechend; fur die Mitglieder
der Vertreterversammlung gilt 8 42 Ab-
satz 1 bis 3 des Vierten Buches ent-
sprechend. Die Vertreterversammliung
hat bei ihrer Wahl darauf zu achten,
dass die Mitglieder des Vorstandes die
erforderliche fachliche Eignung fir ihren
jeweiligen Geschéftsbereich besitzen.
Fur die Kassenérztlichen Vereinigun-
gen gilt 8 35a Absatz 6a Satz 2 des
Vierten Buches mit der Mal3gabe, dass
sich die Bedeutung der Korperschaft
insbesondere nach der Zahl der Mitglie-
der bemisst.”

30.

§ 85 wird wie folgt geéndert:

30. § 85 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2d wird durch den folgen-
den Absatz 2d ersetzt:

a) Absatz 2d wird durch den folgen-

den Absatz 2d ersetzt:

Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00
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»(2d)Fir die Veradnderung der
Punktwerte flr zahnérztliche Leis-
tungen ohne Zahnersatz gilt 8§ 71
Absatz 1 bis 3; dies gilt nicht fir
Leistungen nach den 88§ 22, 22a,
26 Absatz 1 Satz 5, § 87 Absatz 2i
und 2j sowie Leistungen zur Be-
handlung von Parodontitis fur Ver-
sicherte, die einem Pflegegrad
nach § 15 des Elften Buches zuge-
ordnet sind oder in der Eingliede-
rungshilfe nach § 99 des Neunten
Buches leistungsberechtigt sind.”

»(2d)Die Punktwerte fur zahn-
arztliche Leistungen ohne Zahner-
satz durfen in jedem Kalender-
jahr héchstens um die fur das je-
weilige Kalenderjahr nach § 71
Absatz 3 Satz 5 veroffentlichte
durchschnittliche Verande-
rungsrate angehoben werden.
Satz 1 gilt nicht fur Leistungen
nach den 88 22, 22a, 26 Absatz 1
Satz 5, § 87 Absatz 2i und 2j sowie
Leistungen zur Behandlung von
Parodontitis fur Versicherte, die ei-
nem Pflegegrad nach § 15 des EIf-
ten Buches zugeordnet sind oder in
der Eingliederungshilfe nach § 99
des Neunten Buches leistungsbe-
rechtigt sind.*

b) Absatz 3 Satz 2 wird durch den fol-

genden Satz ersetzt:

b) unverandert

.Bei der Vereinbarung der Veran-
derungen der Gesamtvergltungen
gilt § 71 Absatz 1 bis 3 in Bezug auf
das Ausgabenvolumen fur die Ge-
samtheit der zu vergutenden ver-
tragszahnarztlichen Leistungen
ohne Zahnersatz; dies gilt nicht fur
Leistungen nach den 8§ 22, 22a,
26 Absatz 1 Satz 5, § 87 Absatz 2i
und 2j sowie Leistungen zur Be-
handlung von Parodontitis fir Ver-
sicherte, die einem Pflegegrad
nach § 15 des Elften Buches zuge-
ordnet sind oder in der Eingliede-
rungshilfe nach 8§ 99 des Neunten
Buches leistungsberechtigt sind.”

c) Absatz 3a wird gestrichen.

unverandert

c)

31. 8§ 87 wird wie folgt geandert:

31. § 87 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Satz 13 und 14 wird ge- a) unverandert
strichen.
b) Nach Absatz 1c wird der folgende entfallt

Absatz 1d eingeflgt:
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»(1d)Die Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung und der Spit-
zenverband Bund der Krankenkas-
sen fassen die Leistungen der kie-
ferorthopadischen Versorgung bis
spatestens zum 31. Dezember
2027 zu folgenden Leistungskom-
plexen zusammen:

1. MafRnahmen fur die kieferor-
thopadische Behandlung von
Personen, die bei Beginn der
Behandlung das 18. Lebens-
jahr noch nicht vollendet ha-
ben,

2. Malnahmen fir die kieferor-
thopadische Behandlung von
Personen, die bei Beginn der
Behandlung das 18. Lebens-
jahr bereits vollendet haben,

3. MaRnahmen fir die kieferor-
thopadische Behandlung von
Personen vor Beginn der zwei-
ten Phase des Zahnwechsels,

4. MalRnahmen fur die Feststel-
lung des kieferorthopédischen
Behandlungsbedarfs.

Die den Leistungskomplexen zuge-
horigen kieferorthopadischen Mal3-
nahmen sind Satz 1 Nummer 1 bis
4 jeweils zuzuordnen. Die Leis-
tungskomplexe nach Satz 1 Num-
mer 1 und 2 kdnnen in bis zu drei
Schweregrade unterteilt werden.
Die weiteren Einzelheiten zu den
Leistungskomplexen sowie Vorga-
ben zur Sicherung der Ergebnis-
qualitat kieferorthopadischer Be-
handlungen regeln die Vertrags-
partner im Bundesmantelvertrag.”

Absatz 2a Satz 25 und 26 wird ge- b) Absatz 2a Satz 25 und 26 wird
strichen. durch den folgenden Satz er-
setzt:
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,»Ab dem 1. Januar 2027 darf der
einheitliche Bewertungsmal3-
stab fiur arztliche Leistungen
keine Hygienezuschlage auf Ver-
sicherten- und Grundpauscha-
len enthalten. Der Bewertungs-
ausschuss hat bis zum 31. Mérz
2027 Folgendes im einheitlichen
Bewertungsmalistab fur arztli-
che Leistungen zu Uberprifen:

1. die Bewertungen der Leis-
tungen, die im Rahmen einer
Phakoemulsifikation er-
bracht werden, und

2. die Bewertungen des techni-
schen Leistungsanteils der
Leistungen der Facharzt-
gruppen der Radiologen, der
Strahlentherapie und der
Nuklearmedizin, die einen
hohen technischen Leis-
tungsanteil aufweisen.“

d) Absatz 2b wird wie folgt gedndert: c) Absatz 2b Satz 3 bis 5 wird durch
die folgenden Satze ersetzt:

aa) Satz 3 wird durch den folgen- entfallt
den Satz ersetzt:
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LAb dem 1. Januar 2027 darf
der einheitliche Bewertungs-
malfdstab fur arztliche Leistun-
gen keine Zuschlage auf die
Versichertenpauschale fir Be-
handlungen auf Grund einer
Terminvermittlung durch die
Terminservicestelle nach § 75
Absatz l1a Satz 3 und fur die
erfolgreiche Vermittlung eines
Behandlungstermins nach §
73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
enthalten.”

LAb dem 1. Januar 2027 darf der
einheitliche  Bewertungsmaf3stab
fur arztliche Leistungen keine Zu-
schlage auf die jeweilige Versi-
chertenpauschale fir die erfolgrei-
che Vermittlung eines Behand-
lungstermins nach § 73 Absatz 1
Satz 2 Nummer 2 oder fir Be-
handlungen enthalten, die auf-
grund einer Terminvermittlung
durch die Terminservicestelle nach
8§ 75 Absatz 1a Satz 3 erfolgen. Im
einheitlichen Bewertungsmalf-
stab fur arztliche Leistungen
kdnnen Qualitatszuschlage vor-
gesehen werden, mit denen die
in besonderen Behandlungsfal-
len erforderliche Qualitat vergu-
tet wird. Ab dem 1. Januar 2027
darf der einheitliche Bewer-
tungsmalfstab fur arztliche Leis-
tungen keine Vergltung fur die
arztliche Beratung nach § 2 Ab-
satz la des Transplantationsge-
setzes Uber die Organ- und Ge-
websspende sowie Uber die
Moglichkeit enthalten, eine Erkla-
rung zur Organ- und Gewebs-
spende im Register nach § 2a
des Transplantationsgesetzes
abgeben, andern und widerrufen
zu kénnen.*

bb) Satz 5 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

entfallt
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LAb dem 1. Januar 2027 darf
der einheitliche Bewertungs-
malfdstab fur arztliche Leistun-
gen keine Vergltung fur die
arztliche Beratung nach §2
Absatz la des Transplantati-
onsgesetzes in der ab dem 1.
Marz 2022 geltenden Fassung
Uber die Organ- und Gewebs-
spende sowie uber die Mog-
lichkeit, eine Erklarung zur Or-
gan- und Gewebsspende im
Register nach § 2a des Trans-
plantationsgesetzes in der ab
dem 1. Marz 2022 geltenden
Fassung abgeben, andern und
widerrufen zu kénnen, enthal-
ten.”

e) Absatz 2c wird wie folgt geandert:

d) Absatz 2c wird wie folgt geandert:

aa)

Die Satze 3 und 4 werden
durch den folgenden Satz er-
setzt:

aa)

Die Satze 3 und 4 werden
durch den folgenden Satz er-
setzt:

»LAb dem 1. Januar 2027 darf
der einheitliche Bewertungs-
maldstab fur arztliche Leistun-
gen keine Zuschlage auf die
Grundpauschale fur Behand-
lungen auf Grund einer Ter-
minvermittlung durch die Ter-
minservicestelle nach § 75 Ab-
satz la Satz 3 und auf Grund
einer erfolgten Vermittlung
nach 8§ 73 Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 enthalten.”

LAb dem 1. Januar 2027 darf
der einheitliche Bewertungs-
mal3stab fur arztliche Leistun-
gen keine Zuschlage auf die
jeweilige Grundpauschale fir
Behandlungen enthalten, die
aufgrund einer Terminvermitt-
lung durch die Terminservice-
stelle nach 8 75 Absatz la
Satz 3 oder aufgrund einer
nach § 73 Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 erfolgten Vermitt-
lung erfolgen.”

bb)

Die neuen Satze 8 und 9 wer-
den durch den folgenden Satz
ersetzt:

bb)

Die neuen Satze 7 bis 9 wer-
den durch den folgenden Satz
ersetzt:

LAb dem 1. Januar 2027 darf
der einheitliche Bewertungs-
maldstab fur arztliche Leistun-
gen keine Zuschlage auf dieje-
nigen psychotherapeutischen
Leistungen, die im Rahmen
des ersten Therapieblocks ei-
ner neuen Kurzzeittherapie er-
bracht werden, enthalten.”

LAb dem 1. Januar 2027 darf
der einheitliche Bewertungs-
mafdstab fur arztliche Leistun-
gen keine Zuschlage auf dieje-
nigen psychotherapeutischen
Leistungen enthalten, die im
Rahmen des ersten Therapie-
blocks einer neuen Kurzzeit-
therapie erbracht werden.”
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f) Absatz 2g wird durch den folgen-

den Absatz 2g ersetzt:

e) Absatz 2g wird durch den folgen-

den Absatz 2g ersetzt:

»(2g)Bei der Anpassung des
Orientierungswertes nach Absatz
2e sind insbesondere

»(2g)Bei der Anpassung des
Orientierungswertes nach Absatz
2e sind insbesondere

1. die Entwicklung der fur Arzt-
praxen relevanten Investitions-
und Betriebskosten, soweit
diese nicht bereits durch die
Weiterentwicklung der Bewer-
tungsrelationen nach Absatz 2
Satz 2 erfasst worden sind,

1. unverandert

2. Mdglichkeiten zur Ausschop-
fung von Wirtschatftlichkeitsre-
serven, soweit diese nicht be-
reits durch die Weiterentwick-
lung der Bewertungsrelationen
nach Absatz 2 Satz 2 erfasst
worden sind, sowie

2. unverandert

3. die allgemeine Kostendegres-
sion bei Fallzahlsteigerungen,
soweit diese nicht durch eine
Abstaffelungsregelung nach
Absatz 2 Satz 3 berlcksichtigt
worden ist,

3. unverandert

zu bertcksichtigen.8 71 Absatz 1
bis 3 gilt entsprechend.*

zu bertcksichtigen. 8 71 Absatz 1
bis 3 gilt.”

9)

Nach Absatz 2h Satz 3 wird der fol-
gende Satz eingefugt:

f)

Absatz 2h wird durch den folgen-
den Absatz 2h ersetzt:

»(2h) Die im einheitlichen
Bewertungsmalistab fur zahn-
arztliche Leistungen aufgefihr-
ten Leistungen kénnen zu Leis-
tungskomplexen zusammenge-
fasst werden. Die im einheitli-
chen Bewertungsmalstab fir
zahnarztliche Leistungen aufge-
fuhrten Leistungen der kieferor-
thopéadischen Versorgung sind
bis spatestens zum 30. Juni 2028
zu folgenden Leistungskomple-
xen zusammenzufassen:
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1. Leistungen fur die kieferor-
thopadische Behandlung
von Personen vor Beginn
der zweiten Phase des Zahn-
wechsels,

2. Leistungen fur die kieferor-
thopéadische Behandlung
von allen anderen Personen,
die bei Beginn der Behand-
lung das 18. Lebensjahr
noch nicht vollendet haben,

3. Leistungen fur die kieferor-
thopadische Behandlung
von Personen, die bei Be-
ginn der Behandlung das 18.
Lebensjahr bereits vollendet
haben, und

4. Leistungen fir die Feststel-
lung des kieferorthopadi-
schen Behandlungsbedarfs.
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Jede im einheitlichen Bewer-
tungsmalstab fur zahnérztliche
Leistungen aufgefiihrte Leistung
der kieferorthopadischen Be-
handlung ist einem oder mehre-
ren der in Satz 2 genannten Leis-
tungskomplexe zuzuordnen. Die
weiteren Einzelheiten zu den in
Satz 2 genannten Leistungskom-
plexen sowie Vorgaben zur Si-
cherung der Ergebnisqualitat
kieferorthopéadischer  Behand-
lungen werden im Bundesman-
telvertrag geregelt. Die im ein-
heitlichen Bewertungsmalstab
fur zahnarztliche Leistungen auf-
gefuhrten Leistungen sind ent-
sprechend einer ursachenge-
rechten, zahnsubstanzschonen-
den und praventionsorientierten
Versorgung insbesondere nach
dem Kriterium der erforderlichen
Arbeitszeit gleichgewichtig in
und zwischen den Leistungsbe-
reichen fur Zahnerhaltung, Préa-
vention, Zahnersatz und Kiefer-
orthopadie zu bewerten. Bei der
Festlegung der Bewertungsrela-
tionen ist wissenschaftlicher
Sachverstand einzubeziehen.
Alle einem der in Satz 2 genann-
ten Leistungskomplexe zuge-
ordneten Leistungen der kiefer-
orthopadischen Versorgung
werden unabhéangig von der Ge-
samtbehandlungsdauer der je-
weils behandelten Person mit ei-
ner Gesamtpunktzahl fir den
Leistungskomplex bewertet. Der
Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen und die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung le-
gen dem Bundesministerium fir
Gesundheit  spatestens  vier
Jahre nach Einfuhrung der in
Satz 2 genannten Leistungskom-
plexe einen gemeinsamen Be-
richt Uber die Auswirkungen der
Regelungen in den Satzen 2, 3,5
und 7 vor. Der Bericht hat insbe-
sondere die Auswirkungen auf
die Ausgaben und die Wirt-
schaftlichkeit der kieferorthopa-
dischen Versorgung, die Qualitat
und die Behandlungsergebnisse
der kieferorthopadischen Ver-
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sorgung, die Inanspruchnahme
kieferorthopadischer  Leistun-
gen und die Versorgung der Ver-
sicherten sowie den administra-
tiven Aufwand der Prifung, der
Dokumentation und der Abrech-
nung von kieferorthopéadischen
Leistungen darzustellen und zu
bewerten.”

,Die Leistungskomplexe der kiefer- entfallt
orthopadischen Versorgung nach
Absatz 1d werden in Abhangigkeit
ihres Schweregrades jeweils mit ei-
ner Gesamtpunktzahl bewertet; mit
dieser Gesamtpunktzahl sind alle
unter das jeweilige Leistungspaket
fallenden kieferorthopadischen
Maflinahmen unabhangig von der
Gesamtbehandlungsdauer abge-
golten.”

32. § 87a wird wie folgt geandert: 32. § 87a wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe a) Nach Absatz 2 Satz 6 wird der fol-
,Leistungen.” durch die Angabe gende Satz eingefligt:
LLeistungen; § 71 Absatz 1 bis 3 gilt
entsprechend.” ersetzt.

»Fur die Vereinbarungen nach
diesem Absatz gilt 8 71 Absatz 1
bis 3.“

b) Absatz 3 Satz 5 bis 20 wird durch b) Absatz 3 Satz 5 bis 20 wird durch
die folgenden Satze ersetzt: die folgenden Satze ersetzt:
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.Folgende Leistungen sind erst-
mals fur das Jahr 2027 in der Ver-
einbarung der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutung nach Satz 1
enthalten:

.Mit Wirkung fir das Jahr 2027 ist
die morbiditatsbedingte Ge-
samtvergutung nach Malgabe
der Vorgaben des Bewertungs-
ausschusses nach Absatz 5 Satz
7um den Leistungsbedarf fur die
in 8 87 Absatz 2a Satz 25 genann-
ten Zuschlage zu bereinigen.
Fuhrt die Uberprifung durch den
Bewertungsausschuss nach 8§
87 Absatz 2a Satz 26 und 27 zu
einer Veranderung der Bewer-
tung der Leistungen im einheitli-
chen Bewertungsmalstab fir
arztliche Leistungen, sind die
morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutungen mit dem Zeitpunkt des
Wirksamwerdens der Verande-
rungen in Hohe der vorgenom-
menen Veranderung anzupas-
sen. Folgende Leistungen wer-
den mit den fur das jeweilige Ka-
lenderjahr, erstmals fir das Ka-
lenderjahr 2027, vereinbarten
morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutungen vergutet:

1. Leistungen im Behandlungs-
fall, die aufgrund der Vermitt-
lung durch die Terminservice-
stelle nach § 75 Absatz la
Satz 3 Nummer 1 und 4 er-
bracht werden, sofern es sich
nicht um Félle nach § 75 Ab-
satz 1a Satz 8 handelt,

1. Leistungen im Behandlungs-
fall, die aufgrund der Vermitt-
lung durch die Terminservice-
stelle nach § 75 Absatz la
Satz 3 Nummer 1 und 4 er-
bracht werden,

2. Leistungen im Behandlungsfall
bei Weiterbehandlung eines
Patienten durch einen an der
facharztlichen Versorgung teil-
nehmenden Leistungserbrin-
ger nach Vermittlung durch ei-
nen an der hausarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Leis-
tungserbringer nach § 73 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 2 und

2. unverandert
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Leistungen im Behandlungs-
fall, die im Rahmen von bis zu
funf offenen Sprechstunden je
Kalenderwoche ohne vorhe-
rige Terminvereinbarung nach
§ 19a Absatz 1 Satz 3 und 4
der Zulassungsverordnung fur
Vertragsarzte erbracht wer-
den.

3.

Leistungen im Behandlungs-
fall, die im Rahmen von bis zu
funf offenen Sprechstunden je
Kalenderwoche ohne vorhe-
rige Terminvereinbarung nach
§ 19a Absatz 1 Satz 3 und 4
der Zulassungsverordnung fur
Vertragsarzte erbracht wer-
den,

Leistungen, die auf Grund
einer Empfehlung des Be-
wertungsausschusses nach
Absatz 5 Satz 1 Nummer 3in
der bis zum ... [einsetzen:
Datum der Verkiindung die-
ses Gesetzes] geltenden
Fassung aulR3erhalb der nach
Satz 1 vereinbarten morbidi-
tatsbedingen Gesamtvergu-
tungen mit den Preisen der
regionalen Euro-Gebuhren-
ordnung nach Absatz 2 Satz
5 vergltet werden,

alle Leistungen, fur die zum
Zeitpunkt der Vereinbarung
der morbiditatsbedingten
Gesamtvergutungen fir das
folgende Kalenderjahr Ab-
rechnungsdaten fir diese
Leistungen von mindestens
acht Kalenderquartalen vor-
liegen, sowie

Leistungen, die auf Grund
von Vereinbarungen zwi-
schen den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den Lan-
desverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkas-
sen aul3erhalb der nach Satz
1 vereinbarten morbiditats-
bedingten Gesamtvergutun-
gen mit den Preisen der regi-
onalen Euro-Gebihrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5
vergutet werden.
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Im Zeitraum vom 1. Januar 2027
bis zum 31. Dezember 2027 wird
das bereits bereinigte Volumen fur
die Leistungen nach Satz 5 in die
morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung ruckgefuhrt, wobei vereinbarte
Anpassungen des Punktwertes
und des Behandlungsbedarfs seit
der Bereinigung zu bericksichtigen
sind. Der Bewertungsausschuss
beschlie3t bis zum 15. Februar
2027 entsprechende Vorgaben.”

Im Zeitraum vom 1. Januar 2027
bis zum 31. Dezember 2027 wer-
den die bereits nach Satz 8 in der
bis zum ... [einsetzen: Datum der
Verkiindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung fur die Kalen-
derjahre 2023 bis 2025 jeweils
bereinigten arztgruppenspezifi-
schen Punktzahlvolumina fur die
in Satz 7 Nummer 3 genannten
Leistungen in den nach Satz 2 zu
vereinbarenden Behandlungs-
bedarf ruckgefuhrt. Die jeweili-
gen Volumina nach Satz 8 sind
um die nach Absatz 4 Satz 1
Nummer 1 und 2 vereinbarten
Veranderungen anzupassen, be-
ginnend mit den vereinbarten
Veranderungen fir das der jewei-
ligen Bereinigung folgende Ka-
lenderjahr bis zu denen des Ka-
lenderjahres 2026. Der Bewer-
tungsausschuss beschliel3t bis
zum 15. Februar 2027 Vorgaben
zur Durchfihrung der Rickfih-
rung nach Satz 8 und zur Anpas-
sung des Volumens nach Satz 9.
Der nach Satz 2 zu vereinba-
rende Behandlungsbedarf wird
fur das Kalenderjahr 2027 quar-
talsweise und basiswirksam um
das Punktzahlvolumen des von
den Kassenarztlichen Vereini-
gungen auf sachliche und rech-
nerische Richtigkeit gepriften
und in Punkten bewerteten Leis-
tungsbedarfs fur die in Satz 7
Nummer 4 und 6 genannten Leis-
tungen des dem jeweiligen Ka-
lenderquartal entsprechenden
Kalenderquartals des Kalender-
jahres 2025 angehoben. Das
Punktzahlvolumen nach Satz 11
ist um die fir die Kalenderjahre
2026 und 2027 vereinbarten Ver-
anderungen

1. der Zahl und der Morbidi-
tatsstruktur der Versicher-
ten aller Krankenkassen mit
Wohnort im Bezirk der jewei-
ligen Kassenarztlichen Ver-
einigung sowie
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2. des einheitlichen Bewer-
tungsmalstabs fur arztliche
Leistungen nach § 87 Absatz
2 Satz 2, soweit diese fur die
in Satz5 Nummer 4 und 6 ge-
nannten Leistungen relevant
sind,

anzupassen. Der Behandlungs-
bedarf nach Satz 2 wird ab dem
Kalenderjahr 2027 jeweils um
das Punktzahlvolumen des von
den Kassenarztlichen Vereini-
gungen auf sachliche und rech-
nerische Richtigkeit gepriften
und in Punkten bewerteten Leis-
tungsbedarfs der letzten vier
vorliegenden Abrechnungsquar-
tale fur die in Satz 7 Nummer 5
genannten Leistungen unter Be-
ricksichtigung von etwaigen
Veranderungen  entsprechend
Satz 12 angehoben.“

c)

Die Absatze 3b und 3c werden
durch die folgenden Absatze 3b
und 3c ersetzt:

Die Absédtze 3b und 3c werden
durch die folgenden Absatze 3b
und 3c ersetzt:
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»(3b)Leistungen des Versor-
gungsbereichs der Kinder- und Ju-
gendmedizin sind von den Kran-
kenkassen mit den Preisen der re-
gionalen Euro-Geblhrenordnung
nach Absatz 2 Satz 5 vollstandig zu
verguten, soweit sie aus der fir
diese Leistungen festgesetzten
morbiditatsbedingten Gesamtver-
gUtung vollstandig vergitet werden
konnen. Abweichend von Absatz 3
Satz 1 und § 85 Absatz 1 wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung hinsichtlich der Vergttung der
in Satz 1 genannten Leistungen
nicht mit befreiender Wirkung ge-
zahlt. Wenn die vollstandige Vergu-
tung der in Satz 1 genannten Leis-
tungen mit den Preisen der regio-
nalen Euro-GebiUhrenordnung die
festgesetzte  morbiditatsbedingte
Gesamtvergutung fur die in Satz 1
genannten Leistungen Uber einen
Zeitraum vom zweiten Quartal ei-
nes Kalenderjahres bis zum ersten
Quartal des folgenden Kalender-
jahres insgesamt unterschreitet,
vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1
genannten Vertragsparteien bis
zum Ablauf des zweiten Quartals
des letztgenannten Kalenderjahres
jeweils Zuschlage zur Foérderung
der Kinder- und Jugendmedizin,
deren Auszahlungshéhe in Summe
der Hohe der genannten Unter-
schreitung entspricht. Sind im Zeit-
raum einer in Satz 3 genannten Un-
terschreitung nach Satz 13 Aus-
gleichszahlungen zu leisten, so
sind diese Ausgleichszahlungen
mit der Unterschreitung zu verrech-
nen. FUr die quartalsweise Festset-
zung der auf die in Satz 1 genann-
ten Leistungen entfallenden morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergitung
im Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung, die bis zum vierten
Kalenderquartal des Kalenderjah-
res 2028 durchzufihren ist, haben
die Vertragspartner nach Absatz 2
Satz 1 jeweils den prozentualen
Anteil des Honorarvolumens, das
fur die Leistungen nach Satz 1 in
dem dem jeweiligen Quartal ent-
sprechenden Quartal des Zeit-
raums vom 1. April 2022 bis 31.

»(3b)Leistungen des Versor-
gungsbereichs der Kinder- und Ju-
gendmedizin sind von den Kran-
kenkassen mit den Preisen der re-
gionalen Euro-Gebulhrenordnung
nach Absatz 2 Satz 5 vollstéandig zu
verguten, soweit sie aus der far
diese Leistungen festgesetzten
morbiditatsbedingten Gesamtver-
gUtung vollstandig vergltet werden
konnen. Abweichend von Absatz 3
Satz 1 und § 85 Absatz 1 wird die
auf die in Satz 1 genannten Leis-
tungen entfallende morbiditats-
bedingte Gesamtvergutung nicht
mit befreiender Wirkung gezahlt.
Wenn die vollstandige Vergitung
der in Satz 1 genannten Leistungen
mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung die festge-
setzte morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung fur die in Satz 1 ge-
nannten Leistungen dber einen
Zeitraum vom zweiten Kalender-
quartal eines Kalenderjahres bis
zum ersten Kalenderquartal des
folgenden Kalenderjahres insge-
samt unterschreitet, vereinbaren
die in Absatz 2 Satz 1 genannten
Vertragsparteien bis zum Ablauf
des zweiten Kalenderquartal des
letztgenannten Kalenderjahres je-
weils Zuschlage zur Férderung der
Kinder- und Jugendmedizin, deren
Auszahlungshéhe in Summe der
Hohe der genannten Unterschrei-
tung entspricht. Sind im Zeitraum
einer in Satz 3 genannten Unter-
schreitung nach Satz 13 Aus-
gleichszahlungen zu leisten, so
sind diese Ausgleichszahlungen
mit der Unterschreitung zu verrech-
nen. Fur die nach Satz 10 in den
Kalenderjahren 2027 und 2028
jeweils zu erfolgende quartals-
weise Festsetzung der auf die in
Satz 1 genannten Leistungen ent-
fallenden morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung, ha-
ben die Vertragspartner nach Ab-
satz 2 Satz 1 jeweils den prozentu-
alen Anteil des Honorarvolumens,
das fur die in Satz 1 genannten
Leistungen in dem dem jeweiligen
Kalenderquartal entsprechenden
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Marz 2023 gemalR dem in § 87b
Absatz 1 Satz 2 genannten Vertei-
lungsmafistab ausgezahlt wurde,
am Honorarvolumen, das fir den
Leistungsbedarf aller Arztgruppen
innerhalb der morbiditatsbedingten
Gesamtvergitung in dem dem je-
weiligen Quartal entsprechenden
Quartal des Zeitraums vom 1. April
2022 bis 31. Marz 2023 gemalfd
dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 ge-
nannten Verteilungsmalistab aus-
gezahlt wurde, zu bestimmen und
diesen prozentualen Anteil mit der
fur das jeweilige Quartal vereinbar-
ten und bereinigten morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergutung zu multi-
plizieren. Soweit der nach Absatz 3
Satz 2 vereinbarte Behandlungsbe-
darf einschlieBlich Abgrenzungs-
anderungen der nach Absatz 3
Satz 6 verglteten Leistungen fur
das jeweilige Quartal gegentber
dem diesem Quartal entsprechen-
den Quartal des Zeitraums vom 1.
April 2022 bis 31. Marz 2023 von
dem Behandlungsbedarf fur die in
Satz 1 genannten Leistungen ab-
weicht, ist der nach Satz 5 zu be-
stimmende prozentuale Anteil ent-
sprechend anzupassen. Satz 6 gilt
fur die gesetzlich vorgesehenen
Bereinigungen des Behandlungs-
bedarfs entsprechend. Sofern das
Honorarvolumen fur die in Satz 1
genannten Leistungen in dem dem
jeweiligen Quartal entsprechenden
Quartal des Zeitraums vom 1. April
2022 bis 31. Marz 2023 Zuschlage
und zusatzliche Honorarauszah-
lungen enthalt, haben die Vertrags-
parteien nach Absatz 2 Satz 1
diese Zuschlage und zuséatzlichen
Honorarauszahlungen in der quar-
talsweise festzulegenden morbidi-
tatsbedingten  Gesamtvergutung
fur die in Satz 1 genannten Leistun-
gen zu bertcksichtigen. Fur die Zu-
schlage nach Satz 3 sowie nach
Absatz 2 Satz 2 und 3 gilt Satz 2
nicht. Der Bewertungsausschuss
beschlie®t bis zum ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des ers-
ten auf die Verkindung dieses Ge-
setzes folgenden Kalendermonats]
nach MalRRgabe der Satze 5 bis 8

Kalenderquartal des Zeitraums
vom 1. April 2022 bis 31. Marz
2023 gemal dem in 8 87b Absatz 1
Satz 2 genannten Verteilungsmalf3-
stab ausgezahlt wurde, am Hono-
rarvolumen, das fur den Leistungs-
bedarf aller Arztgruppen innerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamt-
verglitung in dem dem jeweiligen
Kalenderquartal entsprechenden
Kalenderquartal des Zeitraums
vom 1. April 2022 bis 31. Méarz
2023 gemal demin 8 87b Absatz 1
Satz 2 genannten Verteilungsmalf3-
stab ausgezahlt wurde, zu bestim-
men und diesen prozentualen An-
teil mit der fur das jeweilige Kalen-
derquartal vereinbarten und berei-
nigten morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung zu multiplizieren.
Soweit aufgrund von Anderun-
gen des nach Absatz 3 Satz 2 ver-
einbarten Behandlungsbedarfs
einschlieB3lich Abgrenzungséande-
rungen der nach Absatz 3 Satz 6 in
der bis zum... [einsetzen: Datum
der Verkiindung dieses Geset-
zes] geltenden Fassung verglte-
ten Leistungen der Behandlungs-
bedarf fur die in Satz 1 genann-
ten Leistungen fur das jeweilige
Kalenderquartal gegeniber dem
diesem Kalenderquartal entspre-
chenden Kalenderquartal des
Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31.
Méarz 2023 abweicht, ist der nach
Satz 5 zu bestimmende prozentu-
ale Anteil entsprechend anzupas-
sen. Satz 6 gilt fur die gesetzlich
vorgesehenen Bereinigungen des
Behandlungsbedarfs entspre-
chend. Sofern das Honorarvolu-
men fur die in Satz 1 genannten
Leistungen in dem dem jeweiligen
Kalenderquartal entsprechenden
Kalenderquartal des Zeitraums
vom 1. April 2022 bis 31. Marz
2023 leistungsbezogene und
nicht leistungsbezogene Zu-
schlage und zusatzliche Honorar-
auszahlungen enthalt, haben die
Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz 1 diese Zuschlage und zu-
satzlichen Honorarauszahlungen
in der quartalsweise festzulegen-
den morbiditatsbedingten Gesamt-
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Vorgaben flur ein Verfahren zur
Festsetzung der auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallen-
den morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung, die quartalsweise fir
die Kalenderquartale des Kalen-
derjahres 2027 und des Kalender-
jahres 2028 bis zum ersten Tag
des jeweiligen Kalenderquartals,
erstmals bis zum Beginn des auf
den Beschluss des Bewertungs-
ausschusses folgenden Kalender-
quartals, und ab dem Kalenderjahr
2029 jahrlich bis zum 1. Januar des
jeweiligen Kalenderjahres zu erfol-
gen hat. Die Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses nach Satz 10
haben insbesondere die Anpas-
sung des nach Absatz 2 Satz 1 zu
vereinbarenden Punktwertes und
die Veranderung des auf die in
Satz 1 genannten Leistungen ent-
fallenden nach Absatz 3 Satz 2 zu
vereinbarenden Behandlungsbe-
darfs sowie jeweils darauf entfal-
lende Bereinigungen einzubezie-
hen. Zudem beschliel3t der Bewer-
tungsausschuss Vorgaben fir ein
Verfahren zur Ermittlung des auf
die jeweilige Krankenkasse entfal-
lenden Anteils an Ausgleichszah-
lungen, der sich nach ihrem jeweili-
gen leistungsmengenbezogenen
Anteil an dieser Ausgleichszahlung
bemisst. Eine Ausgleichszahlung
ist dann zu leisten, wenn die auf die
in Satz 1 genannten Leistungen
entfallende morbiditatsbedingte
Gesamtvergltung nicht ausreicht,
um die vollstandige Vergitung
nach Satz 1 zu gewabhrleisten. So-
fern eine Ausgleichzahlung zu leis-
ten ist, mindern sich die vereinbar-
ten Preise der regionalen Euro-Ge-
blhrenordnung nach Absatz 2 Satz
5 um einen Abschlag fur die allge-
meine Kostendegression bei Fall-
zahlsteigerungen. Hierzu hat der
Bewertungsausschuss bis zum ...
[einsetzen: Datum des ersten Ta-
ges der sechsten auf die Verkin-
dung dieses Gesetzes folgenden
Kalenderwoche] die Hohe des Ab-
schlags auf die Preise der regiona-
len Euro-Gebuhrenordnung nach
Absatz 2 Satz 5 festzusetzen. Die

vergutung fur die in Satz 1 genann-
ten Leistungen zu bericksichtigen.
Fur die in den Satzen 3 und 8 ge-
nannten Zuschlage sowie flur die
in Absatz 2 Satz 2 und 3 genann-
ten Zuschlage gilt Satz 2 nicht.
Der Bewertungsausschuss be-
schliefdt bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des letzten Tages des ersten
auf die Verkiindung dieses Geset-
zes folgenden Kalendermonats]
Vorgaben fur ein Verfahren zur
Festsetzung der auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallen-
den morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung, die quartalsweise fur
die Kalenderquartale des Kalen-
derjahres 2027 und des Kalender-
jahres 2028 bis zum ersten Tag
des jeweiligen Kalenderquartals,
erstmalig bis zum ersten Tag des
auf den Beschluss des Bewer-
tungsausschusses folgenden Ka-
lenderquartals, und ab dem Kalen-
derjahr 2029 jahrlich bis zum 1. Ja-
nuar des jeweiligen Kalenderjahres
zu erfolgen hat. Die Vorgaben des
Bewertungsausschusses nach
Satz 10 haben insbesondere die
Anpassung des nach Absatz 2 Satz
1 zu vereinbarenden Punktwertes
und die Veranderung des nach Ab-
satz 3 Satz 2 zu vereinbarenden
Behandlungsbedarfs fir die in
Satz 1 genannten Leistungen so-
wie die jeweils auf die Verande-
rung entfallenden Bereinigungen
einzubeziehen. Zudem beschlief3t
der Bewertungsausschuss Vorga-
ben fir ein Verfahren zur Ermitt-
lung des auf die jeweilige Kranken-
kasse entfallenden Anteils an den
in Satz 13 genannten Ausgleichs-
zahlungen, der sich nach ihrem je-
weiligen leistungsmengenbezoge-
nen Anteil an der Ausgleichszah-
lung zu bemessen hat. Wenn in
dem Bezirk einer Kassenarztli-
chen Vereinigung die Differenz
zwischen der festgesetzten, auf
die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallenden morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutung und den mit
den Preisen der regionalen Euro-
Gebuhrenordnung nach Absatz
2 Satz 5 bewerteten in Satz 1 ge-
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Vertragspartner nach Absatz 2
Satz 1 haben diesen Abschlag bis
zum ... [einsetzen: Datum des ers-
ten Tages der zwdlften auf die Ver-
kindung dieses Gesetzes folgen-
den Kalenderwoche] in ihren Ver-
einbarungen Uber die Festsetzung
der auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung zu
Ubernehmen. Die Vertragspartner
nach Absatz 2 Satz 1 haben jedes
Kalenderquartal die Leistungs-
menge mit der Leistungsmenge
des entsprechenden Kalender-
quartals des Vorjahres zu verglei-
chen. Ist es zu einer Mengenaus-
weitung gekommen und sind die
Krankenkassen nach Satz 13 zu
Ausgleichszahlungen verpflichtet,
ist der Abschlag auf die Leistungs-
menge anzuwenden, die die Leis-
tungsmenge des entsprechenden
Kalenderquartals des Vorjahres
Ubersteigt. Dies gilt auch, wenn es
zu einer Verrechnung nach Satz 4
kommt. Die in Absatz 2 Satz 1 ge-
nannten Vertragsparteien haben
sich auf ein Verfahren zu verstandi-
gen, nach dem die Kassenarztli-
chen Vereinigungen die Entwick-
lung der in Satz 1 genannten Leis-
tungen und von deren Vergutungen
gegenltber den Krankenkassen
nachweisen. Der Bewertungsaus-
schuss analysiert die Auswirkun-
gen der Regelungen des § 87d Ab-
satz4 Satz1l Nummer 4, dieses
Absatzes sowie der Regelungen in
§87b Absatzl Satz3 zweiter
Halbsatz beziiglich der Leistungen
des Versorgungsbereichs der Kin-
der- und Jugendmedizin insbeson-
dere auf die Versorgung der Kinder
und Jugendlichen, die Honorare
sowie die Ausgaben der Kranken-
kassen quartalsweise und berichtet
dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit erstmals bis zum 31. De-
zember 2025 und letztmalig bis
zum 31. Dezember 2029 Uber die
Ergebnisse. Der Bewertungsaus-
schuss beschlief3t bis zum ... [ein-
setzen: Datum des ersten Tages
des dritten auf die Verkiindung die-
ses Gesetzes folgenden Kalender-

nannten Leistungen ausschliel3-
lich der in Satz 8 genannten Zu-
schlage und zusatzlichen Hono-
rarauszahlungenin einem Kalen-
derquartal einen Wert von null
unterschreitet, leisten die Kran-
kenkassen an die jeweilige Kas-
senarztliche Vereinigung Aus-
gleichszahlungen in Hohe ihres
jeweiligen nach dem in Satz 12
genannten Verfahren ermittelten
Anteil an der Differenz, um die
vollstandige Vergutung der in Satz
1 genannten Leistungen zu ge-
wabhrleisten. Sofern eine Ausgleich-
zahlung fur ein Kalenderquartal
zu leistenist und in diesem Kalen-
derquartal mehr Leistungen er-
bracht wurden als im entspre-
chenden Kalenderquartal des
Vorjahres, sind die Leistungen,
deren Anzahl die Anzahl der
Leistungen aus dem entspre-
chenden Kalenderquartal des
Vorjahres Ubersteigt, mit den um
einen Abschlag fur die allgemeine
Kostendegression bei Fallzahlstei-
gerungen geminderten Preisen
der regionalen Euro-Gebuhrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 zu ver-
guten. Die geminderten Preise
gelten auch bei einer Verrech-
nung nach Satz 4. Der Bewer-
tungsausschuss hat bis zum ...
[einsetzen: Datum des ersten Ta-
ges der sechsten auf die Verkin-
dung dieses Gesetzes folgenden
Kalenderwoche] die Hohe des Ab-
schlags auf die regionale Euro-
GeblUhrenordnung nach Absatz 2
Satz 5 festzusetzen. Der Bewer-
tungsausschuss analysiert die Aus-
wirkungen der Regelungen des
8 87d Absatz 1 Nummer 4, dieses
Absatzes sowie der Regelungen in
§87b Absatz1l Satz3 zweiter
Halbsatz auf die Leistungen des
Versorgungsbereichs der Kinder-
und Jugendmedizin insbesondere
auf die Versorgung der Kinder und
Jugendlichen, die Honorare der
Leistungserbringer sowie die
Ausgaben der Krankenkassen
guartalsweise und berichtet dem
Bundesministerium fur Gesundheit
jahrlich bis zum 31. Dezember
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monats] Vorgaben zu in Absatz 6
genannten Datenlbermittlungen,
mit denen die Kassenarztlichen
Vereinigungen gegeniber den
Krankenkassen quartalsweise die
Festsetzung und die Fortschrei-
bung der auf die in Satz 1 genann-
ten Leistungen entfallenden morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergltung,
die Entwicklung des finanziellen
Bedarfs fur die in Satz 1 genannten
Leistungen, eine etwaige in Satz 3
genannte Unterschreitung, die in
Satz 3 genannten Zuschlage sowie
die Ausgleichszahlungen nach
Satz 13 nachweisen.

2029 Uber die Ergebnisse dieser
Analyse. Er verdffentlicht die Er-
gebnisse der Analyse auf der In-
ternetseite des Instituts des Be-
wertungsausschusses. Der Be-
wertungsausschuss beschliel3t bis
zum ... [einsetzen: Datum des ers-
ten Tages des dritten auf die Ver-
kindung dieses Gesetzes folgen-
den Kalendermonats] Vorgaben zu
in Absatz 6 genannten Datenuber-
mittlungen, mit denen die Kassen-
arztlichen Vereinigungen gegen-
Uber den Krankenkassen die quar-
talsweise Festsetzung und ab dem
Kalenderjahr 2029 die jahrliche
Fortschreibung der auf die in Satz
1 genannten Leistungen entfallen-
den morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung, die Entwicklung des fi-
nanziellen Bedarfs fir die in Satz 1
genannten Leistungen, eine etwa-
ige in Satz 3 genannte Unterschrei-
tung, die in den Séatzen 3 und 8 ge-
nannten Zuschlage sowie Aus-
gleichszahlungen nach Satz 13
nachweisen.
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(3c) Leistungen des Versor-
gungsbereichs der allgemeinen
hausarztlichen Versorgung ein-
schlieBlich der in Zusammenhang
mit diesem Versorgungsbereich er-
brachten Hausbesuche, soweit
diese Leistungen nach sachlicher
und rechnerischer Prifung durch
die Kassenarztliche Vereinigung
anerkannt wurden (hausarztlicher
Leistungsbedarf), sind von den
Krankenkassen mit den Preisen
der regionalen Euro-Gebuhrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 voll-
standig zu verguten, soweit sie aus
der fur diese Leistungen festge-
setzten morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung vollstandig vergltet
werden konnen. Abweichend von
Absatz 3 Satz 1 und § 85 Absatz 1
wird die auf die in Satz 1 genann-
ten Leistungen entfallende morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergutung
nicht mit befreiender Wirkung ge-
zahlt. Fur die nach Satz 7 in den
Kalenderjahren 2025 und 2026 je-
weils zu erfolgende quartalsweise
Festsetzung der auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallen-
den morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung im Bezirk einer Kassen-
arztlichen Vereinigung haben die
Vertragspartner nach Absatz 2
Satz 1 jeweils den prozentualen
Anteil des Honorarvolumens, das
fur den hausarztlichen Leistungs-
bedarf einschlie3lich sémtlicher auf
diesen entfallender leistungshezo-
gener und nicht leistungsbezoge-
ner Zuschlage und einschlieBlich
zusatzlicher Honorarauszahlungen
in dem dem jeweiligen Kalender-
guartal entsprechenden Kalender-
quartal des Jahres 2023 gemaf
dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 ge-
nannten Verteilungsmalistab aus-
gezahlt wurde, am Honorarvolu-
men, das fur den Leistungsbedarf
aller Arztgruppen innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtver-
gltung in dem dem jeweiligen Ka-
lenderquartal entsprechenden Ka-
lenderquartal des Jahres 2023 ein-
schlielich samtlicher auf diesen
entfallender  leistungsbezogener
und nicht leistungsbezogener Zu-

(3c) Leistungen des Versor-
gungsbereichs der allgemeinen
hausarztlichen Versorgung ein-
schlieB3lich der in Zusammenhang
mit diesem Versorgungsbereich er-
brachten Hausbesuche, soweit
diese Leistungen nach sachlicher
und rechnerischer Prifung durch
die Kassenarztliche Vereinigung
anerkannt wurden (hauséarztlicher
Leistungsbedarf), sind von den
Krankenkassen mit den Preisen
der regionalen Euro-Gebuhrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 voll-
standig zu verguten, soweit sie aus
der fur diese Leistungen festge-
setzten morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung vollstandig vergitet
werden konnen. Abweichend von
Absatz 3 Satz 1 und § 85 Absatz 1
wird die auf die in Satz 1 genann-
ten Leistungen entfallende morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung
nicht mit befreiender Wirkung ge-
zahlt. Fur die nach Satz 7 in den
Kalenderjahren 2025 und 2026 je-
weils zu erfolgende quartalsweise
Festsetzung der auf die in Satz 1
genannten Leistungen entfallen-
den morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung im Bezirk einer Kassen-
arztlichen Vereinigung haben die
Vertragspartner nach Absatz 2
Satz 1 jeweils den prozentualen
Anteil des Honorarvolumens, das
fur den hausarztlichen Leistungs-
bedarf einschliellich samtlicher auf
diesen entfallender leistungsbezo-
gener und nicht leistungsbezoge-
ner Zuschlage und einschliel3lich
zusatzlicher Honorarauszahlungen
in dem dem jeweiligen Kalender-
guartal entsprechenden Kalender-
guartal des Jahres 2023 gemalf3
dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 ge-
nannten Verteilungsmalstab aus-
gezahlt wurde, am Honorarvolu-
men, das fur den Leistungsbedarf
aller Arztgruppen innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung in dem dem jeweiligen Ka-
lenderquartal entsprechenden Ka-
lenderquartal des Jahres 2023 ein-
schlie3lich samtlicher auf diesen
entfallender  leistungsbezogener
und nicht leistungsbezogener Zu-
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schlage und einschlieRlich zuséatzli-
cher Honorarauszahlungen geman
dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 ge-
nannten Verteilungsmalistab aus-
gezahlt wurde, zu bestimmen und
diesen prozentualen Anteil mit der
fur das jeweilige Kalenderquartal
vereinbarten und bereinigten mor-
biditatsbedingten ~ Gesamtvergu-
tung zu multiplizieren. Soweit auf-
grund von Anderungen des nach
Absatz 3 Satz 2 vereinbarten Be-
handlungsbedarfs  einschliel3lich
Abgrenzungsanderungen der nach
Absatz 3 Satz 6 verglteten Leis-
tungen der Behandlungsbedarf fur
die in Satz 1 genannten Leistungen
fur das jeweilige Kalenderquartal
gegenlber dem diesem Kalender-
guartal entsprechenden Kalender-
guartal des Jahres 2023 abweicht,
ist der nach Satz 3 zu bestim-
mende prozentuale Anteil entspre-
chend anzupassen. Satz 4 gilt fur
die gesetzlich vorgesehenen Berei-
nigungen des Behandlungsbedarfs
entsprechend. Sofern das Honorar-
volumen fur die in Satz 1 genann-
ten Leistungen in dem dem jeweili-
gen Kalenderquartal entsprechen-
den Kalenderquartal des Jahres
2023 leistungsbezogene und nicht
leistungsbezogene Zuschlage und
zusatzliche Honorarauszahlungen
enthalt, haben die Vertragsparteien
nach Absatz 2 Satz 1 diese Zu-
schlage und zusatzlichen Honorar-
auszahlungen in der quartalsweise
festzulegenden morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutung fur die in
Satz 1 genannten Leistungen zu
berticksichtigen. Der Bewertungs-
ausschuss beschlief3t bis zum 31.
Mai 2025 Vorgaben fiir ein Verfah-
ren zur Festsetzung der auf die in
Satz 1 genannten Leistungen ent-
fallenden morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutung, die quartalsweise
fur die Kalenderquartale des Kalen-
derjahres 2025 und des Kalender-
jahres 2026 bis zum ersten Tag
des jeweiligen Kalenderquartals,
erstmals bis zum 1. Oktober 2025,
und ab dem Kalenderjahr 2027
jahrlich bis zum 1. Januar des je-
weiligen Kalenderjahres zu erfol-

schlage und einschliellich zusatzli-
cher Honorarauszahlungen gemaf
dem in 8§ 87b Absatz 1 Satz 2 ge-
nannten Verteilungsmal3stab aus-
gezahlt wurde, zu bestimmen und
diesen prozentualen Anteil mit der
fur das jeweilige Kalenderquartal
vereinbarten und bereinigten mor-
biditatsbedingten =~ Gesamtvergi-
tung zu multiplizieren. Soweit auf-
grund von Anderungen des nach
Absatz 3 Satz 2 vereinbarten Be-
handlungsbedarfs  einschlieRlich
Abgrenzungsanderungen der nach
Absatz 3 Satz 6 in der bis zum...
[einsetzen: Datum der Verkin-
dung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung verglteten Leistun-
gen der Behandlungsbedarf fir die
in Satz 1 genannten Leistungen fir
das jeweilige Kalenderquartal ge-
geniber dem diesem Kalender-
guartal entsprechenden Kalender-
guartal des Jahres 2023 abweicht,
ist der nach Satz 3 zu bestim-
mende prozentuale Anteil entspre-
chend anzupassen. Satz 4 gilt fur
die gesetzlich vorgesehenen Berei-
nigungen des Behandlungsbedarfs
entsprechend. Sofern das Honorar-
volumen fir die in Satz 1 genann-
ten Leistungen in dem dem jeweili-
gen Kalenderquartal entsprechen-
den Kalenderquartal des Jahres
2023 leistungsbezogene und nicht
leistungsbezogene Zuschlage und
zusatzliche Honorarauszahlungen
enthalt, haben die Vertragsparteien
nach Absatz 2 Satz 1 diese Zu-
schlage und zusatzlichen Honorar-
auszahlungen in der quartalsweise
festzulegenden morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergitung fur die in
Satz 1 genannten Leistungen zu
berticksichtigen. Der Bewertungs-
ausschuss beschlief3t bis zum 31.
Mai 2025 Vorgaben fir ein Verfah-
ren zur Festsetzung der auf die in
Satz 1 genannten Leistungen ent-
fallenden morbiditatsbedingten Ge-
samtvergitung, die quartalsweise
fur die Kalenderquartale des Kalen-
derjahres 2025 und des Kalender-
jahres 2026 bis zum ersten Tag
des jeweiligen Kalenderquartals,
erstmalig bis zum 1. Oktober
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gen hat. Die Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses nach Satz 7 ha-
ben insbesondere die Anpassung
des nach Absatz 2 Satz 1 zu ver-
einbarenden Punktwertes und die
Veradnderung des nach Absatz 3
Satz 2 zu vereinbarenden Behand-
lungsbedarfs fur die in Satz 1 ge-
nannten Leistungen sowie die je-
weils auf die Veranderung entfal-
lenden Bereinigungen einzubezie-
hen. Wenn in dem Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung die
Differenz zwischen der festgesetz-
ten, auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbidi-
tatsbedingten  Gesamtvergltung
und dem mit den Preisen der regi-
onalen Euro-Gebuhrenordnung
nach Absatz 2 Satz 5 bewerteten
hausarztlichen Leistungsbedarf
ausschlie3lich der in Satz 6 ge-
nannten Zuschlage und zusétzli-
chen Honorarauszahlungen in ei-
nem Kalenderquartal einen Wert
von null unterschreitet, leisten die
Krankenkassen Ausgleichszahlun-
gen an die jeweilige Kassenarztli-
che Vereinigung in Hohe ihres je-
weiligen nach dem in Satz 18 ge-
nannten Verfahren ermittelten An-
teils an der Differenz, um die voll-
standige Vergitung des hausarztli-
chen Leistungsbedarfs zu gewahr-
leisten. Sofern eine Ausgleichszah-
lung zu leisten ist, mindern sich die
vereinbarten Preise der regionalen
Euro-Gebihrenordnung nach Ab-
satz 2 Satz 5 um einen Abschlag
fur die allgemeine Kostendegres-
sion bei Fallzahlsteigerung. Hierzu
hat der Bewertungsausschuss bis
zum ... [einsetzen: Datum des ers-
ten Tages der sechsten auf die
Verkindung dieses Gesetzes fol-
genden Kalenderwoche] die Hohe
des Abschlags auf die Preise der
regionalen Euro-Gebuhrenordnung
nach Absatz 2 Satz 5 festzusetzen.
Die Vertragspartner nach Absatz 2
Satz 1 haben diesen Abschlag bis
zum ... [einsetzen: Datum des ers-
ten Tages der zwolften auf die Ver-
kindung dieses Gesetzes folgen-
den Kalenderwoche] in ihren Ver-
einbarungen Uber die Festsetzung

2025, und ab dem Kalenderjahr
2027 jahrlich bis zum 1. Januar des
jeweiligen Kalenderjahres zu erfol-
gen hat. Die Vorgaben des Bewer-
tungsausschusses nach Satz 7 ha-
ben insbesondere die Anpassung
des nach Absatz 2 Satz 1 zu ver-
einbarenden Punktwertes und die
Veranderung des nach Absatz 3
Satz 2 zu vereinbarenden Behand-
lungsbedarfs fur die in Satz 1 ge-
nannten Leistungen sowie die je-
weils auf die Veranderung entfal-
lenden Bereinigungen einzubezie-
hen. Wenn in dem Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung die
Differenz zwischen der festgesetz-
ten, auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbidi-
tatsbedingten  Gesamtvergtitung
und dem mit den Preisen der regi-
onalen Euro-Gebtihrenordnung
nach Absatz 2 Satz 5 bewerteten
hausarztlichen Leistungsbedarf
ausschlie3lich der in Satz 6 ge-
nannten Zuschlage und zusétzli-
chen Honorarauszahlungen in ei-
nem Kalenderquartal einen Wert
von null unterschreitet, leisten die
Krankenkassen Ausgleichszahlun-
gen an die jeweilige Kassenarztli-
che Vereinigung in Hohe ihres je-
weiligen nach dem in Satz 15 ge-
nannten Verfahren ermittelten An-
teil an der Differenz, um die voll-
standige Vergltung des hausarztli-
chen Leistungsbedarfs zu gewahr-
leisten. Sofern eine Ausgleichszah-
lung fur ein Kalenderquartal zu
leisten ist und in diesem Kalen-
derquartal mehr Leistungen er-
bracht wurden als im entspre-
chenden Kalenderquartal des
Vorjahres, sind die Leistungen,
deren Anzahl die Anzahl der
Leistungen aus dem entspre-
chenden Kalenderquartal des
Vorjahres Ubersteigt, mit den um
einen Abschlag fur die allgemeine
Kostendegression bei Fallzahl-
steigerungen geminderten Prei-
sen der regionalen Euro-Geblih-
renordnung nach Absatz 2 Satz 5
zu verguten. Die geminderten
Preise gelten auch bei einer Ver-
rechnung nach Satz 13. Der Be-
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der auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung zu
Ubernehmen. Die Vertragspartner
nach Absatz 2 Satz 1 haben jedes
Kalenderquartal die Leistungs-
menge mit der Leistungsmenge
des entsprechenden Kalender-
quartals des Vorjahres zu verglei-
chen. Ist es zu einer Mengenaus-
weitung gekommen und sind die
Krankenkassen nach Satz 9 zu
Ausgleichszahlungen verpflichtet,
ist der Abschlag auf die Leistungs-
menge anzuwenden, die die Leis-
tungsmenge des entsprechenden
Kalenderquartals des Vorjahres
Ubersteigt. Dies gilt auch, wenn es
zu einer Verrechnung nach Satz 16
kommt. Die Ausgleichzahlungen
sind mit einer Unterschreitung der
festgesetzten, auf die in Satz 1 ge-
nannten Leistungen entfallenden
morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung durch den hausarztlichen
Leistungsbedarf in den vorange-
gangenen Kalenderquartalen zu
verrechnen. Wenn der hausarztli-
che Leistungsbedarf die festge-
setzte, auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallende morbiditats-
bedingte Gesamtvergltung Uber
einen Zeitraum vom zweiten Quar-
tal eines Kalenderjahres bis zum
ersten Quartal des folgenden Ka-
lenderjahres insgesamt unter-
schreitet, vereinbaren die in Absatz
2 Satz 1 genannten Vertragspar-
teien bis zum Ablauf des zweiten
Kalenderquartals des letztgenann-
ten Kalenderjahres jeweils Zu-
schlage zur Forderung der haus-
arztlichen Versorgung, deren Aus-
zahlungshéhe in Summe der ge-
nannten  Unterschreitung ent-
spricht. Der Bewertungsausschuss
beschliel3t bis zum 1. Oktober 2025
Vorgaben fur ein Verfahren zur Er-
mittlung des auf die jeweiligen
Krankenkassen entfallenden An-
teils an den in Satz 9 genannten
Ausgleichszahlungen, der sich
nach ihrem jeweiligen leistungs-
mengenbezogenen Anteil an der
Ausgleichszahlung zu bemessen
hat. Fur die in den Satzen 6 und 17

wertungsausschuss hat bis zum
... [einsetzen: Datum des ersten
Tages der sechsten auf die Ver-
kindung dieses Gesetzes folgen-
den Kalenderwoche] die Hohe des
Abschlags auf die Preise der regio-
nalen Euro-Gebuhrenordnung
nach Absatz 2 Satz 5 festzusetzen.
Die Ausgleichzahlungen sind mit
einer Unterschreitung der festge-
setzten, auf die in Satz 1 genann-
ten Leistungen entfallenden morbi-
ditatsbedingten Gesamtvergutung
durch den hausarztlichen Leis-
tungsbedarf in den vorangegange-
nen Kalenderquartalen zu verrech-
nen. Wenn der hausérztliche Leis-
tungsbedarf die festgesetzte, auf
die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallende morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung Uber einen Zeit-
raum vom zweiten Kalenderquar-
tal eines Kalenderjahres bis zum
ersten Kalenderquartal des fol-
genden Kalenderjahres insgesamt
unterschreitet, vereinbaren die in
Absatz 2 Satz 1 genannten Ver-
tragsparteien bis zum Ablauf des
zweiten Kalenderquartals des letzt-
genannten Kalenderjahres jeweils
Zuschlage zur Férderung der haus-
arztlichen Versorgung, deren Aus-
zahlungshohe in Summe der Hohe
der genannten Unterschreitung
entspricht. Der Bewertungsaus-
schuss beschlief3t bis zum 1. Okto-
ber 2025 Vorgaben flr ein Verfah-
ren zur Ermittlung des auf die je-
weilige Krankenkasse entfallen-
den Anteils an den in Satz 9 ge-
nannten Ausgleichszahlungen, der
sich nach ihrem jeweiligen leis-
tungsmengenbezogenen Anteil an
der Ausgleichszahlung zu bemes-
sen hat. Fir die in den Satzen 6
und 14 genannten Zuschlage so-
wie flr die in Absatz 2 Satz 2 und 3
genannten Zuschlage gilt Satz 2
nicht. Der Bewertungsausschuss
beschlie3t bis zum 1. Mai 2025
Vorgaben zu in Absatz 6 genann-
ten Datenudbermittlungen, mit de-
nen die Kassenarztlichen Vereini-
gungen gegenuber den Kranken-
kassen quartalsweise die erstma-
lige Festsetzung und ab dem Ka-




- 64 - Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

genannten Zuschlage sowie fur die
in Absatz 2 Satz 2 und 3 genannten
Zuschlage gilt Satz 2 nicht. Der Be-
wertungsausschuss beschliel3t bis
zum 1. Mai 2025 Vorgaben zu in
Absatz 6 genannten Datenlber-
mittlungen, mit denen die Kassen-
arztlichen Vereinigungen gegen-
Uber den Krankenkassen quartals-
weise die erstmalige Festsetzung
und die Fortschreibung der auf die
in Satz 1 genannten Leistungen
entfallenden morbiditatsbedingten
Gesamtvergutung, die Entwicklung
des hausarztlichen Leistungsbe-
darfs, eine etwaige in Satz 16 ge-
nannte Unterschreitung, die in den
Satzen 6 und 17 genannten Zu-
schlage sowie die Ausgleichszah-
lungen nach Satz 9 nachweist. Der
Bewertungsausschuss analysiert
die Auswirkungen der Regelungen
dieses Absatzes insbesondere im
Hinblick auf die hausarztliche Ver-
sorgung der Versicherten, die Ho-
norare sowie die Ausgaben der
Krankenkassen quartalsweise und
berichtet jahrlich dem Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit erstmals
bis zum 30. September 2027 und
letztmalig bis zum 30. September
2029 Uber die Ergebnisse dieser
Analyse.”

lenderjahr 2027 die jahrliche Fort-
schreibung der auf die in Satz 1 ge-
nannten Leistungen entfallenden
morbiditatsbedingten Gesamtver-
gUtung, die Entwicklung des haus-
arztlichen Leistungsbedarfs, eine
etwaige in Satz 13 genannte Unter-
schreitung, die in den Satzen 6 und
14 genannten Zuschlage sowie die
Ausgleichszahlungen nach Satz 9
nachweisen. Der Bewertungsaus-
schuss analysiert die Auswirkun-
gen der Regelungen dieses Absat-
zes insbesondere im Hinblick auf
die hausarztliche Versorgung der
Versicherten, die Honorare der
Leistungserbringer sowie die
Ausgaben der Krankenkassen
guartalsweise und berichtet jahrlich
dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit, erstmals bis zum 30.
September 2027 und letztmals bis
zum 30. September 2029, Uber die
Ergebnisse dieser Analyse. Er ver-
offentlicht die Ergebnisse der
Analyse auf der Internetseite des
Instituts des Bewertungsaus-
schusses.”

d)

Absatz 5 Satz 1 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

d unverandert

,Der Bewertungsausschuss be-
schliel3t Empfehlungen

1. zur Vereinbarung des Um-
fangs des nicht vorhersehba-
ren Anstiegs des morbiditats-
bedingten Behandlungsbe-
darfs nach Absatz 3 Satz 4 und

2. zur Vereinbarung von Veran-
derungen der Morbiditatsstruk-
tur nach Absatz 4 Satz 1 Num-
mer 2."

33. 8 87b Absatz 1 Satz 3 wird durch den
folgenden Satz ersetzt:

33. §87b wird wie folgt geéndert:
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a) Absatz 1 Satz 3 wird durch den
folgenden Satz ersetzt:

,Die Vergutung der Leistungen im Not-
fall und im Notdienst erfolgt aus einem
vor der Trennung fur die Versorgungs-
bereiche gebildeten eigenen Honorar-
volumen mit der Mal3gabe, dass fur
diese Leistungen im Verteilungsmal3-
stab keine MaRnahmen zur Begren-
zung oder Minderung des Honorars an-
gewandt werden dirfen; im Verteilungs-
malfistab diurfen fir Leistungen des Ver-
sorgungsbereichs der Kinder- und Ju-
gendmedizin und fur Leistungen des
Versorgungsbereichs der allgemeinen
hausarztlichen Versorgung einschliel3-
lich der in Zusammenhang mit diesem
Versorgungsbereich erbrachten Haus-
besuche ebenfalls keine MalRnahmen
zur Begrenzung oder Minderung des
Honorars angewandt werden.*

,Die Vergutung der Leistungen im Not-
fall und im Notdienst erfolgt aus einem
vor der Trennung fir die Versorgungs-
bereiche gebildeten eigenen Honorar-
volumen mit der Mal3gabe, dass fur
diese Leistungen im Verteilungsmal3-
stab keine MaRnahmen zur Begren-
zung oder Minderung des Honorars an-
gewandt werden durfen; im Verteilungs-
mafstab durfen fur Leistungen des Ver-
sorgungsbereichs der Kinder- und Ju-
gendmedizin und fur Leistungen des
Versorgungsbereichs der allgemeinen
hausarztlichen Versorgung einschliel3-
lich der in Zusammenhang mit diesem
Versorgungsbereich erbrachten Haus-
besuche ebenfalls keine MalRnahmen
zur Begrenzung oder Minderung des
Honorars angewandt werden, sofern
kein Fall von § 87a Absatz 3b Satz 14
oder Absatz 3c Satz 10 vorliegt.”

b) Absatz 2 Satz 4 wird durch die
folgenden Satze ersetzt:
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»Der Bewertungsausschuss be-
schliet bis zum 15. Februar
2027 Vorgaben fir den Vertei-
lungsmalistab, durch die sicher-
gestellt wird, dass die Honorar-
volumina, um die die vereinbar-
ten morbiditadtsbedingten Ge-
samtvergltungen aufgrund von
§ 87a Absatz 3 Satz 8, 11 und 12
angehoben werden, der Hono-
rarverteilung der jeweiligen
Facharztgruppe, die die in § 87a
Absatz 3 Satz 7 genannten Leis-
tungen erbringen, zugerechnet
und die morbiditatsbedingten
Gesamtvergltungen sachge-
recht verteilt werden. Die Vorga-
ben nach Satz 4 kénnen fir be-
stimmte Leistungen im Rahmen
der in § 87a Absatz 3 Satz 7 ge-
nannten Leistungen gesonderte
Vergutungsregelungen  vorse-
hen. Die Vorgaben sind von den
Kassenarztlichen Vereinigungen
in ihren Verteilungsmalstéaben
zu beachten. Im Verteilungsmalf-
stab durfen im Kalenderjahr
2027 keine MalRhahmen zur Be-
grenzung oder Minderung des
Honorars fir am 31. Dezember
2026 noch nicht abgeschlossene
Behandlungen mit antrags- und
genehmigungspflichtigen psy-
chotherapeutischen Leistungen
angewandt werden.“

In Absatz 2a Satz 2 wird die An-
gabe ,§ 87a Absatz 3 Satz 5
Nummer 1, 3, 4, 5und 6 und Satz
6“ durch die Angabe ,,§ 87d Ab-
satz 1 und 2“ ersetzt.

34. Nach § 87c wird der folgende § 87d ein-

gefugt:

34. Nach § 87c wird der folgende § 87d ein-

geflugt:
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,§ 87d ,§ 87d

Vergutung vertragsarztlicher Leistun-
gen aulRerhalb der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergitung

Vergltung vertragsarztlicher Leistun-
gen aulRerhalb der morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergutung

(1) Die Kassenarztliche Vereini-
gung und die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich vereinbaren
jahrlich bis zum 31. Oktober fur das
Folgejahr, erstmals bis zum 15. Februar
2027 fur das Jahr 2027, mit Wirkung fur
die Krankenkassen eine Gesamtvergu-
tung fir das Ausgabenvolumen der auf
Beschlussen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 135 Absatz 1
beruhenden Vorsorge- und Préaventi-
onsmal3nahmen sowie eine Gesamt-
vergutung fur das Ausgabenvolumen
fur weitere vom Bewertungsausschuss
beschlossene Leistungen, die auler-
halb der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergutung nach § 87a Absatz 3 Satz 1
vergutet werden. Die Krankenkassen
entrichten auf Grund der Vereinbarun-
gen nach Satz 1 mit befreiender Wir-
kung die Gesamtvergiitungen an die je-
weilige Kassenarztliche Vereinigung ftr
die vertragsarztliche Versorgung der
Mitglieder im Bezirk der Kassenarztli-
chen Vereinigung einschlie3lich der
mitversicherten  Familienangehérigen
mit den in Satz 1 genannten Leistun-
gen. 8 87a Absatz 5 Satz 7 gilt entspre-
chend.

(1) Von den Krankenkassen sind
folgende Leistungen aufRerhalb der
nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbar-
ten morbiditatsbedingen Gesamtver-
gUtungen mit den Preisen der regiona-
len Euro-Gebuhrenordnung nach 8§
87a Absatz 2 Satz 5 zu verguten:

1. nichtéarztliche Dialyseleistungen,

2. alle Leistungen, fur die zum Zeit-
punkt der Vereinbarung der mor-
biditatsbedingten Gesamtvergu-
tungen fur das folgende Kalen-
derjahr keine Abrechnungsda-
ten fur diese Leistungen von
mindestens acht Kalenderquar-
talen vorliegen,
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3. Leistungen im Rahmen der Sub-
stitutionsbehandlung der Dro-
genabhéngigkeit geméafl den
Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses und

4. Leistungen der kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Grundver-
sorgung, Gesprache, Beratun-
gen, Erorterungen, Abklarun-
gen, Anleitung von Bezugs- und
Kontaktpersonen, Betreuung so-
wie kontinuierliche Mitbetreu-
ung in hauslicher Umgebung
oder in beschutzenden Einrich-
tungen oder Heimen.

(2) Fardie erstmalige Festsetzung
der Gesamtvergutungen nach Absatz 1
Satz 1 fur das Jahr 2027 ist jeweils das
Ausgabenvolumen des Jahres 2025 fiir
die jeweiligen Leistungen angepasst
um die vereinbarten Ver&nderungen
nach § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummer 1
und 2, um die Veranderungen der Leis-
tungen, die aul3erhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung vergttet
werden, sowie um die vereinbarten An-
passungen des Punktwertes nach §
87a Absatz 2 Satz 1 fur die Jahre 2026
und 2027 zu verwenden. Fur die Fort-
schreibung der Gesamtvergttung fir
das Jahr 2027 gilt 8 71 Absatz 1 bis 3.
Fir die Folgejahre ist die jeweilige ver-
einbarte Gesamtvergltung des Vorjah-
res um die vereinbarten Veranderungen
nach § 87a Absatz 4 Satz 1 Nummer 1
und 2, um die Veranderungen der Leis-
tungen, die aulRerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung vergutet
werden, sowie um die vereinbarte An-
passung des Punktwertes nach § 87a
Absatz 2 Satz 1 fortzuschreiben. § 71
Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.

(2) Der Bewertungsausschuss
kann beschlielRen, dass weitere Leis-
tungen auf3erhalb der nach § 87a Ab-
satz 3 Satz 1 vereinbarten morbiditats-
bedingen Gesamtvergitungen mit
den Preisen der regionalen Euro-Ge-
blhrenordnung nach § 87a Absatz 2
Satz 5 vergltet werden, wenn eine sol-
che Vergutung nachweisbar die Ver-
sorgungsqualitat und die Wirtschaft-
lichkeit signifikant erhoht. Der Be-
wertungsausschuss hat verbindli-
che und objektvierbare Kriterien zu
beschlieRen, anhand derer die Erho-
hung der Versorgungsqualitat und
der Wirtschaftlichkeit gemessen wer-
den kann. Er hat in den entschei-
dungserheblichen Grinden seines
jeweiligen Beschlusses nach Satz 1
darzulegen, dass diese Kriterien er-
fallt sind.




- 69 -

Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

(3) Die Kassenarztliche Vereini-
gung verteilt die vereinbarten Gesamt-
vergltungen an die Arzte, Psychothera-
peuten, medizinische Versorgungszen-
tren sowie ermachtigte Einrichtungen,
die an der vertragsarztlichen Versor-
gung teilnehmen. Die Gesamtvergu-
tung kann fur die weiteren vom Bewer-
tungsausschuss beschlossenen Leis-
tungen nach den unterschiedlichen
facharztlichen Versorgungsbereichen
getrennt verteilt werden. § 87b Absatz 2
Satz 6 gilt entsprechend.

(3) Der Bewertungsausschuss
hat jahrlich die Auswirkungen seiner
Beschlusse nach Absatz 2 Satz 1 auf
die Versorgung zu evaluieren und zu
Uberprifen, ob die Vergutung der je-
weiligen Leistungen aufll3erhalb der
nach § 87a Absatz 3 Satz 1 vereinbar-
ten morbiditatsbedingen Gesamtver-
gltungen mit den Preisen der regio-
nalen Euro-Geblhrenordnung nach
§ 87a Absatz 2 Satz 5 nachweisbar
die Versorgungsqualitat und Wirt-
schaftlichkeit signifikant erhoht hat.
Lasst sich durch die Evaluierung
kein Nachweis fir eine signifikante
Erhéhung der Versorgungsqualitat
und der Wirtschaftlichkeit erbringen,
hat der Bewertungsausschuss seinen
Beschluss nach Absatz 2 Satz 1 auf-
zuheben. Die Vertragspartner nach 8
87a Absatz 2 Satz 1 haben die ent-
sprechenden Leistungen im Rahmen
der fur das jeweilige auf die Evaluie-
rung folgende Kalenderjahr verein-
barten morbiditatsbedingten Ge-
samtvergutungen zu verguten.“

(4) Abweichend von Absatz 1 Satz
1 sind ausschliefZlich folgende Leistun-
gen von den Krankenkassen mit den
Preisen der regionalen Euro-Gebtihren-
ordnung nach § 87a Absatz 2 Satz 5
vollstandig zu vergiiten:

entfallt

1. nichtéarztliche Dialyseleistungen,

2. neue Leistungen, die noch keine
vollstandigen zwei Kalenderjahre in
dem einheitlichen Bewertungs-
mafstab flr arztliche Leistungen
enthalten sind, soweit diese Leis-
tungen auf einer Veranderung des
gesetzlichen Leistungsumfangs
der Krankenkassen oder auf Be-
schlissen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 135 Ab-
satz 1 beruhen,

3. Leistungen im Rahmen der Substi-
tutionsbehandlung der Drogenab-
hangigkeit gemafll den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses und
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4. kinder- und jugendpsychiatrische
Grundversorgung, Gesprache, Be-
ratungen, Erdrterungen, Abklarun-
gen, Anleitung von Bezugs- oder
Kontaktpersonen, Betreuung sowie
kontinuierliche  Mitbetreuung in
hauslicher Umgebung oder in be-
schitzenden Einrichtungen oder
Heimen.

Abweichend von Satz 1 kann der Be-
wertungsausschuss verbindliche Krite-
rien flr solche Leistungen beschliel3en,
die nachweisbar die Versorgungsquali-
tat und Wirtschaftlichkeit signifikant er-
héhen und dies mit einer Vergltung der
Leistungen innerhalb der morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung nach §
87a Absatz 3 Satz 1 oder der Gesamt-
vergutung nach Absatz 1 Satz 1 nicht
erreicht werden kann. Auf Grund ihrer
besonderen Bedeutung flur die Versor-
gung kénnen die Vertragspartner nach
Absatz 1 Satz 1 fir solche Leistungen,
die den Kriterien des Bewertungsaus-
schusses entsprechen, eine Vergutung
aullerhalb der zu vereinbarenden Ge-
samtvergutung vereinbaren. Die Leis-
tungen sind vom Bewertungsaus-
schuss jahrlich zu evaluieren und da-
raufhin zu Uberprifen, ob ihre Vergi-
tung aul3erhalb der zu vereinbarenden
Gesamtvergitung sachgerecht und
notwendig ist.

entfallt
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(5) Die Vertragspartner nach Ab-
satz 1 Satz 1 analysieren gemeinsam
und einheitlich nach allgemeinen wis-
senschatftlichen Standards die Auswir-
kungen der Vereinbarungen nach Ab-
satz 1 Satz 1 auf die Versorgung der
Versicherten mit den davon betroffenen
vertragsarztlichen Leistungen im jewei-
ligen Bezirk einer Kassenarztlichen
Vereinigung jahrlich bis zum 31. De-
zember, erstmals bis zum 31. Dezem-
ber 2028. Jede Kassenarztliche Verei-
nigung veroffentlicht einmal jahrlich bis
zum 31. Januar in geeigneter Form die
Ergebnisse, erstmals bis zum 31. Ja-
nuar 2029. Das Institut des Bewer-
tungsausschusses wertet die Verdoffent-
lichungen aus und legt dem Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit einmal jahr-
lich, erstmals zum 30. Juni 2029 und
dann jeweils bis zum 30. Juni eines je-
den Jahres einen Bericht Uber diese
Auswertungen vor.*

entfallt

35.

8§ 91 Absatz 2 Satz 14 bis 16 wird durch
die folgenden Satze ersetzt:

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

die folgenden Satze ersetzt:

,Die Organisationen nach Absatz 1
Satz 1 schlielRen die Dienstvereinba-
rungen mit den hauptamtlichen Unpar-
teiischen; § 35a Absatz 6 Satz 2 und
Absatz 6a Satz 1, 2 und 4 des Vierten
Buches gilt entsprechend. Verguitungs-
erhdhungen sind wéhrend der Dauer
der Amtszeit der Unparteiischen unzu-
l&ssig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit
eines Unparteiischen kann eine Uber
die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1
des Vierten Buches gebilligte Vergu-
tung der letzten Amtsperiode oder des
Vorgangers im Amt hinausgehende ho-
here Vergltung nur durch einen Zu-
schlag auf die Grundvergitung nach
Maf3gabe der durchschnittlichen Veran-
derungsrate nach § 71 Absatz 3 des
laufenden Kalenderjahres vereinbart
werden.*

,Die Organisationen nach Absatz 1
Satz 1 schlieen die Dienstvereinba-
rungen mit den hauptamtlichen Unpar-
teiischen; § 35a Absatz 6 Satz 2 und
Absatz 6a Satz 1, 2 und 4 des Vierten
Buches gilt entsprechend. Vergutungs-
erhéhungen sind wahrend der Dauer ei-
ner Amtszeit der Unparteiischen unzu-
lassig. Zu Beginn einer neuen Amtszeit
eines Unparteiischen kann eine Uber
die zuletzt nach § 35a Absatz 6a Satz 1
des Vierten Buches gebilligte Vergu-
tung der letzten Amtsperiode oder des
Vorgangers im Amt hinausgehende ho-
here Vergitung nur durch einen pro-
zentualen Zuschlag auf die Grundver-
gitung in Hohe des Mittelwerts der
nach § 71 Absatz 3 Satz 5 seit dem Be-
ginn der vorherigen Amtsperiode
veroffentlichten durchschnittlichen
Veranderungsraten vereinbart wer-
den.”

36.

§ 92 wird wie folgt geéndert:

36. unverandert
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a) Nach Absatz la Satz 2 werden die
folgenden Satze eingefigt:

,p0er Gemeinsame Bundesaus-
schuss Uberprift seine Richtlinien
fur die kieferorthopadische Be-
handlung insbesondere hinsichtlich
der befundbezogenen kieferortho-
padischen Indikationsgruppen ein-
schlieBlich des der vertragszahn-
arztlichen Versorgung zugrundelie-
genden Behandlungsbedarfsgra-
des und beschlief3t bis zum 31. De-
zember 2027 Uber eine Anpassung
der Richtlinien. Der Gemeinsame
Bundesausschuss beschlief3t au-
Berdem bis zum 31. Dezember
2027 in seinen Richtlinien fur die
kieferorthopadische  Behandlung
eine evidenzbasierte Indikations-
und Kontraindikationsliste fur die
Durchfihrung von Fernréntgen-
Aufnahmen sowie Panorama-Auf-
nahmen zum Zwecke der Planung
und Durchfuhrung einer kieferor-
thopadischen Behandlung.®

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

,vor der Entscheidung Uber die
Richtlinien nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 zur Verordnung von
Arzneimitteln und zur Anwendung
von Arzneimitteln flr neuartige
Therapien im Sinne von § 4 Absatz
9 des Arzneimittelgesetzes und
Therapiehinweisen nach Absatz 2
Satz 7 ist den Sachverstandigen
der medizinischen und pharmazeu-
tischen Wissenschaft und Praxis
sowie den fur die Wahrnehmung
der wirtschaftlichen Interessen ge-
bildeten maf3geblichen Spitzenor-
ganisationen der pharmazeuti-
schen Unternehmer, den betroffe-
nen pharmazeutischen Unterneh-
mern und den Berufsvertretungen
der Apotheker Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben.”

37. 8§ 92a wird wie folgt geandert: 37. 8§ 92a wird wie folgt geandert:
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a) Absatz 1 Satz 7 bis 12 wird durch a) unveréandert
die folgenden Satze ersetzt:

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

b) Absatz 2 Satz 4 wird durch den fol- b) unveréandert
genden Satz ersetzt:

,Die fur Versorgungsforschung zur
Verflgung stehenden Mittel kon-
nen auch fur Forschungsvorhaben
zur Entwicklung oder Weiterent-
wicklung ausgewahlter medizini-
scher Leitlinien, fur die in der Ver-
sorgung besonderer Bedarf be-
steht, eingesetzt werden.”

c) Die Absatze 3 und 4 werden durch c) Die Absatze 3 und 4 werden durch
die folgenden Absétze 3 und 4 er- die folgenden Absétze 3 und 4 er-
setzt: setzt:
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»(3) Die Fordersumme flr
neue Versorgungsformen und Ver-
sorgungsforschung nach den Ab-
satzen 1 und 2 betrdgt ab dem
Jahr 2026 jahrlich 100 Millionen
Euro. Sie umfasst auch die fur die
Verwaltung der Mittel und die
Durchfiihrung der Foérderung ein-
schlie3lich der wissenschaftlichen
Auswertung nach Absatz 5 notwen-
digen Aufwendungen. Von der For-
dersumme sollen 80 Prozent fur die
Forderung nach Absatz 1 und 20
Prozent fur die Forderung nach Ab-
satz 2 verwendet werden. Fur die
Entwicklung oder Weiterentwick-
lung ausgewahlter medizinischer
Leitlinien, fur die in der Versorgung
besonderer Bedarf besteht, sollen
von der FOrdersumme ab dem
Jahr 2027 jahrlich mindestens 2,5
Millionen Euro verwendet werden.
Mittel, die im jeweiligen Haushalts-
jahr nicht bewilligt wurden, und be-
willigte Mittel fir beendete Vorha-
ben, die nicht zur Auszahlung ge-
langt sind, werden, sofern sie nicht
fur andere Aufgaben des Innovati-
onsfonds gebunden sind, im Folge-
jahr an den Gesundheitsfonds und
der entsprechende anteilige Betrag
an die landwirtschaftliche Kranken-
kasse zurickgefiihrt. Samtliche
bislang im Innovationsfonds ange-
sammelten und nicht verausgabten
Mittel werden, soweit sie nicht flr
andere Aufgaben gebunden sind,
einmalig ab dem Jahr 2027 an den
Gesundheitsfonds und der entspre-
chende anteilige Betrag an die
landwirtschaftliche Krankenkasse
zurlickgefihrt. Die Laufzeit eines
nach den Absétzen 1 und 2 gefor-
derten Vorhabens kann bis zu vier
Jahre betragen.

»(3) Die Fordersumme fur
neue Versorgungsformen und Ver-
sorgungsforschung nach den Ab-
séatzen 1 und 2 betragt ab dem
Jahr 2026 jahrlich 100 Millionen
Euro. Sie umfasst auch die fur die
Verwaltung der Mittel und die
Durchfiihrung der Forderung ein-
schlie3lich der wissenschaftlichen
Auswertung nach Absatz 5 notwen-
digen Aufwendungen. Von der For-
dersumme sollen 80 Prozent fir die
Forderung nach Absatz 1 und 20
Prozent fur die Férderung nach Ab-
satz 2 verwendet werden. Fur die
Entwicklung oder Weiterentwick-
lung ausgewahlter medizinischer
Leitlinien, fur die in der Versorgung
besonderer Bedarf besteht, sollen
von der Fordersumme ab dem
Jahr 2026 jahrlich mindestens 2,5
Millionen Euro verwendet werden.
Mittel, die im jeweiligen Haushalts-
jahr nicht bewilligt wurden, und be-
willigte Mittel fir beendete Vorha-
ben, die nicht zur Auszahlung ge-
langt sind, werden, sofern sie nicht
fur andere Aufgaben des Innovati-
onsfonds gebunden sind, im Folge-
jahr an den Gesundheitsfonds und
die landwirtschaftliche Kranken-
kasse entsprechend ihrem jewei-
ligen Finanzierungsanteil an der
Fordersumme zurtickgefuhrt.
Samtliche bislang im Innovations-
fonds angesammelten und nicht
verausgabten Mittel werden, soweit
sie nicht fir andere Aufgaben des
Innovationsfonds gebunden sind,
einmalig im Jahr 2027 an den Ge-
sundheitsfonds und die landwirt-
schaftliche Krankenkasse entspre-
chend ihrem jeweiligen Finanzie-
rungsanteil an der Fordersumme
zuriickgefiihrt. Die Laufzeit eines
nach den Absatzen 1 und 2 gefor-
derten Vorhabens kann bis zu vier
Jahre betragen.
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(4) Die Fordersumme nach
Absatz 3, verringert um den Finan-
zierungsanteil der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse nach § 221
Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, wird
durch die Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds getragen. Das
Bundesamt flr Soziale Sicherung
erhebt und verwaltet die Mittel (In-
novationsfonds) und zahlt die For-
dermittel auf der Grundlage der
Entscheidungen des Innovations-
ausschusses nach 8 92b aus. Die
dem Bundesamt fur Soziale Siche-
rung im Zusammenhang mit dem
Innovationsfonds entstehenden
Ausgaben werden aus den Einnah-
men des Innovationsfonds ge-
deckt. Das Nahere zur Weiterlei-
tung der Mittel an den Innovations-
fonds und zur Verwaltung der Mittel
des Innovationsfonds bestimmt das
Bundesamt flr Soziale Sicherung
im Benehmen mit dem Innovations-
ausschuss und dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen.*

(4) Die Fordersumme nach
Absatz 3, verringert um den Finan-
zierungsanteil der landwirtschaftli-
chen Krankenkasse, wird durch die
Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds getragen. Das Bundes-
amt fur Soziale Sicherung erhebt
und verwaltet die Mittel (Innovati-
onsfonds) und zahlt die Férdermit-
tel auf der Grundlage der Entschei-
dungen des Innovationsausschus-
ses nach § 92b aus. Die dem Bun-
desamt fur Soziale Sicherung im
Zusammenhang mit dem Innovati-
onsfonds entstehenden Ausgaben
werden aus den Einnahmen des In-
novationsfonds gedeckt. Das Na&-
here zur Erhebung der Mittel fur
den Innovationsfonds bis ein-
schlieBlich des Jahres 2025
durch das Bundesamt fur Sozi-
ale Sicherung bei den nach § 266
am Risikostrukturausgleich teil-
nehmenden Krankenkassen re-
gelt das Bundesministerium fur
Gesundheit in der Rechtsverord-
nung nach 8 266 Absatz 8 Satz 1;
§ 266 Absatz 7 Satz 7 gilt ent-
sprechend. Das Nahere zur Wei-
terleitung der Mittel an den Innova-
tionsfonds, zur Verwaltung der Mit-
tel und zur Ruckfihrung nicht
bewilligter, nicht ausgezahlter
oder nicht verausgabter Mittel
des Innovationsfonds bestimmt das
Bundesamt flr Soziale Sicherung
im Benehmen mit dem Innovations-
ausschuss.”

38. § 92b wird wie folgt gedndert:

38. § 92b wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 2 wird durch den fol-

genden Satz ersetzt:

a) unverandert
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,0em Innovationsausschuss geho-
ren drei vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen benannte Mit-
glieder des Beschlussgremiums
nach § 91 Absatz 2, jeweils ein von
der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung, der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung und der Deut-
schen  Krankenhausgesellschaft
benanntes Mitglied des Beschluss-
gremiums nach § 91 Absatz 2, der
unparteiische Vorsitzende des Ge-
meinsamen Bundesausschusses
sowie zwei Vertreter des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit und
ein Vertreter des Bundesministeri-
ums fur Forschung, Technologie
und Raumfahrt an.”

b)

Absatz 2 wird durch den folgenden
Absatz 2 ersetzt:

b) Absatz 2 wird durch den folgenden

Absatz 2 ersetzt:
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»(2) Der Innovationsaus- ,(2) Der Innovationsaus-

schuss legt nach einem Konsultati-
onsverfahren unter Einbeziehung
externer Expertise in themenspezi-
fischen und themenoffenen Forder-
bekanntmachungen die Schwer-
punkte und Kriterien fir die Forde-
rung nach 8 92a Absatz 1 und 2
Satz 1 bis 4 fest. Die Schwerpunkte
fur die Entwicklung und Weiterent-
wicklung von Leitlinien nach § 92a
Absatz 2 Satz 4 legt das Bundes-
ministerium fur Gesundheit fest.
Dabei kann die Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften
dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit Schwerpunkte zur Ent-
wicklung oder Weiterentwicklung
von Leitlinien vorschlagen. Jedem
Vorschlag ist eine Begrindung des
jeweiligen Foérderbedarfs beizufi-
gen. Der Innovationsausschuss
Ubernimmt die vom Bundesministe-
rium flr Gesundheit festgelegten
Schwerpunkte in Forderbekannt-
machungen und legt in diesen die
Kriterien fir die Forderung nach 8§
92a Absatz 2 Satz 4 fest. Der Inno-
vationsausschuss fuhrt auf der
Grundlage der Forderbekanntma-
chungen nach den Satzen 1 bis 5
Interessenbekundungsverfahren
durch und entscheidet tiber die ein-
gegangenen Antrage auf Forde-
rung. Er beschliel3t nach Abschluss
der geforderten Vorhaben Empfeh-
lungen zur Uberfiihrung in die Re-
gelversorgung nach Absatz 3. Der
Innovationsausschuss entscheidet
auch Uber die Verwendung der Mit-
tel nach § 92a Absatz 2 Satz 4. Ent-
scheidungen des Innovationsaus-
schusses bedurfen einer Mehrheit
von sieben Stimmen. Der Innovati-
onsausschuss beschlielit eine Ge-
schafts- und Verfahrensordnung
und regelt darin insbesondere

schuss legt nach einem Konsultati-
onsverfahren unter Einbeziehung
externer Expertise in themenspezifi-
schen und themenoffenen Forder-
bekanntmachungen die Schwer-
punkte und Kriterien fur die Forde-
rung nach 8 92a Absatz 1 und 2
Satz 1 fest. Die Schwerpunkte fur
die Entwicklung und Weiterentwick-
lung von Leitlinien nach 8 92a Ab-
satz 2 Satz 4 legt das Bundesminis-
terium fur Gesundheit fest. Die Ar-
beitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften kann dem Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit Schwer-
punkte zur Entwicklung oder Weiter-
entwicklung von Leitlinien vorschla-
gen. Jedem Vorschlag ist eine Be-
grindung des jeweiligen Forderbe-
darfs beizufigen. Der Innovations-
ausschuss tbernimmt die vom Bun-
desministerium fur Gesundheit fest-
gelegten Schwerpunkte in Forder-
bekanntmachungen und legt in die-
sen die Kriterien fur die FOrderung
nach 8§ 92a Absatz 2 Satz 4 fest. Der
Innovationsausschuss fuhrt auf der
Grundlage der Forderbekanntma-
chungen nach den Satzen 1 bis 5 In-
teressenbekundungsverfahren
durch und entscheidet Uber die ein-
gegangenen Antrage auf Forde-
rung. Er beschlie3t nach Abschluss
der geforderten Vorhaben Empfeh-
lungen zur Uberfuhrung in die Re-
gelversorgung nach Absatz 3. Der
Innovationsausschuss entscheidet
auch Uber die Verwendung der Mit-
tel nach § 92a Absatz 2 Satz 4. Ent-
scheidungen des Innovationsaus-
schusses bedurfen einer Mehrheit
von sieben Stimmen. Der Innovati-
onsausschuss beschlie3t eine Ge-
schafts- und Verfahrensordnung, in
der er insbesondere Folgendes
regelt:

1. seine Arbeitsweise und die Zu-
sammenarbeit mit der Ge-
schéaftsstelle nach Absatz 4,

1. unverandert
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2. das Konsultationsverfahren 2. unverandert
nach Satz 1,
3. das Forderverfahren nach 3. unverandert
Satz 6,

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

4, unverandert

5. die Benennung und Beauftra-
gung von Experten aus dem
Expertenpool nach Absatz 6
und

5. unverandert

6. die Beteiligung der Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachge-
sellschaften nach Absatz 7.

6. unverandert

Die Geschafts- und Verfahrensord-
nung bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums flr Gesund-
heit.”

Die Geschéfts- und Verfahrensord-
nung bedarf der Genehmigung des
Bundesministeriums fur Gesund-
heit.”

c)

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

c)

Absatz 5 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) unverandert

aaa) Nummer 5 wird gestri-
chen.
bbb) Die Nummern 6 bis 12

werden zu den Num-
mern 5 bis 11.

bb) Satz 2 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

bb) Satz 2 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

,Die Beratung der Forderinte-
ressenten, Antragsteller und
Zuwendungsempfanger nach
Satz 1 Nummer 4 |l6sen keine
weitergehenden  Anspriiche

aus.

,Die Beratung der Forderinte-
ressenten, Antragsteller und
Zuwendungsempfanger nach
Satz 1 Nummer 4 |8st keine
weitergehenden  Anspriiche

aus.

39. § 106b wird wie folgt ge&ndert:

39. § 106b wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 4 wird der fol-

gende Satz eingefugt:

a) Nach Absatz 1 Satz 4 wird der fol-

gende Satz eingefugt:
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»INn den Vereinbarungen nach Satz
1 sollen Verordnungsquoten fur
solche Arzneimittel enthalten sein,
fur die Rabattvertrage nach § 130e
Absatz 1 Satz1 abgeschlossen
werden koénnen, bezogen auf die
festgelegten Gruppen im Therapie-
gebiet.”

,In den Vereinbarungen nach Satz
1 sollen Verordnungsquoten fir
alle Arzneimittel enthalten sein, fr
die Rabattvertrage nach 8§ 130e
Absatz 1 Satz 1 vereinbart werden
kénnen. Die Verordnungsquoten
sind jeweils fur eine nach § 130e
Absatz 1 Satz 1 festgelegte
Gruppe zu vereinbaren.”

b) In Absatz 5 wird die Angabe ,§
130b Absatz 2 und §130c Ab-
satz 4“ durch die Angabe ,§ 130c
Absatz 4 und § 130e Absatz 2“ er-
setzt.

b) unveréandert

40. 8§ 111 Absatz 5 Satz 2 bis 4 wird durch
die folgenden Satze ersetzt:

40. 8 111 Absatz 5 wird durch den folgen-
den Absatz 5 ersetzt:
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,Bei der Verglutungsvereinbarung nach
Satz 1 stellt die durchschnittliche Ver-
anderungsrate nach § 71 Absatz 3 die
Obergrenze fur Vergutungssteigerun-
gendar. 8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entspre-
chend.”

»(5) Die Verglutungen fur die in
Absatz 1 genannten Leistungen wer-
den zwischen den Krankenkassen
und den Tragern der zugelassenen
Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen vereinbart. 8 71 Absatz 1
bis 3 gilt. Fur tarifgebundene Einrich-
tungen darf bis ... [einsetzen: Datum
des Tages und Monats der Verkin-
dung dieses Gesetzes sowie Jahres-
zahl des zweiten auf die Verkiindung
folgenden Jahres] abweichend von
Satz 2 die Bezahlung von Gehaltern
oberhalb der festgestellten durch-
schnittlichen Veranderungsrate nach §
71 Absatz 3 insoweit nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden, als die
Uberschreitung der festgestellten
durchschnittlichen Veranderungsrate
nach 8 71 Absatz 3 50 Prozent des Un-
terschieds zwischen der tarifvertrag-
lich vereinbarten Vergltungssteige-
rung und der festgestellten durch-
schnittlichen Veranderungsrate nach
8§ 71 Absatz 3 nicht Ubersteigt. Satz 3
gilt auch fir entsprechende Vergl-
tungssteigerungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen. Auf Verlan-
gen der Krankenkasse ist die Zahlung
dieser Vergutungen nachzuweisen.
Sofern der Deutsche Bundestag nach
§ 5 Absatz 1 Satz 1 des Infektions-
schutzgesetzes eine epidemische
Lage von nationaler Tragweite festge-
stellt hat, haben die Vertragsparteien
die Vereinbarungen fir den Zeitraum,
der am Tag der Feststellung durch
den Deutschen Bundestag beginnt
und am Tag der Aufhebung der Fest-
stellung, spatestens jedoch mit Ab-
lauf des 7. April 2023 endet, an diese
Sondersituation anzupassen, um die
Leistungsfahigkeit der Einrichtungen
bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung
zu gewahrleisten. Kommt eine Verein-
barung innerhalb von zwei Monaten,
nachdem eine Vertragspartei nach
Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von
Verhandlungen aufgefordert hat,
nicht oder teilweise nicht zustande,
wird ihr Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch die Landesschieds-
stelle nach 8 111b festgesetzt. Die
Landesschiedsstelle ist dabei an die
fur die Vertragsparteien geltenden
Rechtsvorschriften gebunden. Der
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Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen legt dem Bundesministerium
fur Gesundheit bis zum 30. Juni 2028
einen Bericht Uber die Auswirkungen
der Satze 3 und 4 insbesondere auf
die Hohe der vereinbarten Vergutun-
gen zwischen Leistungserbringern
und Krankenkassen, die Entwicklung
der Personalkosten und der tarifbe-
dingten Vergutungssteigerungen im
Verhaltnis zur nach § 71 Absatz 3 fest-
gestellten durchschnittlichen Veran-
derungsrate, die wirtschaftliche Situ-
ation tarifgebundener Einrichtungen
sowie die Auswirkungen auf die Ver-
sorgung der Versicherten vor. Das
Bundesministerium fur Gesundheit
leitet den Bericht dem Deutschen
Bundestag zu.”

41. §111c Absatz 3 Satz 2 bis 4 wird durch |41. § 111c Absatz 3 wird durch den folgen-

die folgenden Satze ersetzt:

den Absatz 3 ersetzt:




-82 -

Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00

,Bei der Verglutungsvereinbarung nach
Satz 1 stellt die durchschnittliche Ver-
anderungsrate nach § 71 Absatz 3 die
Obergrenze fur Vergutungssteigerun-
gen dar. 8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entspre-
chend.”

»(3) Die Vergutungen fir die in §
40 Absatz 1 genannten Leistungen
werden zwischen den Krankenkassen
und den Tragern der zugelassenen
Rehabilitationseinrichtungen verein-
bart. 8 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fur tarif-
gebundene Einrichtungen darf bis ...
[einsetzen: Datum des Tages und Mo-
nats der Verkindung dieses Geset-
zes sowie Jahreszahl des zweiten auf
die Verkindung folgenden Jahres]
abweichend von Satz 2 die Bezahlung
von Gehaltern oberhalb der festge-
stellten durchschnittlichen Verande-
rungsrate nach 8 71 Absatz 3 insoweit
nicht als unwirtschaftlich abgelehnt
werden, als dass die Uberschreitung
der festgestellten durchschnittlichen
Veréanderungsrate nach 8 71 Absatz 3
50 Prozent des Unterschieds zwi-
schen der tarifvertraglich vereinbar-
ten Vergutungssteigerung und der
festgestellten durchschnittlichen
Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3
nicht Ubersteigt. Satz 3 gilt auch fir
entsprechende Vergitungssteigerun-
gen nach kirchlichen Arbeitsrechtsre-
gelungen. Auf Verlangen der Kran-
kenkasse ist die Zahlung dieser Ver-
gutungen nachzuweisen. Sofern der
Deutsche Bundestag nach § 5 Absatz
1 Satz 1 des Infektionsschutzgeset-
zes eine epidemische Lage von natio-
naler Tragweite festgestellt hat, ha-
ben die Vertragsparteien die Verein-
barungen fir den Zeitraum, der am
Tag der Feststellung durch den Deut-
schen Bundestag beginnt und am
Tag der Aufhebung der Feststellung,
spatestens jedoch mit Ablauf des 7.
April 2023 endet, an diese Sondersi-
tuation anzupassen, um die Leis-
tungsfahigkeit der Einrichtungen bei
wirtschaftlicher Betriebsfiihrung zu
gewahrleisten. Kommt eine Vereinba-
rung innerhalb von zwei Monaten,
nachdem eine Vertragspartei nach
Satz 1 schriftlich zur Aufnahme von
Verhandlungen aufgefordert hat,
nicht oder teilweise nicht zustande,
wird ihr Inhalt auf Antrag einer Ver-
tragspartei durch die Landesschieds-
stelle nach § 111b festgesetzt. Diese
ist dabei an die fur die Vertragspar-
teien geltenden Rechtsvorschriften
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gebunden. § 111 Absatz 5 Satz 9 gilt
entsprechend.”

42.

§ 115f Absatz 2 Satz 2 wird durch den
folgenden Satz ersetzt:

42.

§ 115f wird wie folgt gedndert:

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

,Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass
bezogen auf die nach § 21 Absatz 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes fir das
Jahr 2023 Ubermittelten Daten zu voll-
stationaren Krankenhausfallen ohne
Berlcksichtigung der Krankenhaus-
falle, in denen neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden angewen-
det werden, ab dem Jahr 2026 jahrlich
mindestens eine Million Falle erfasst
werden; ab dem Jahr 2028 sollen unter
Berlicksichtigung der Ergebnisse der
Evaluation nach Absatz 5 jahrlich min-
destens 1,5 Millionen und ab dem Jahr
2030 jahrlich mindestens 2 Millionen
Falle erfasst werden; Falle, die mit den
in § 17b Absatz 2a Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes genannten
Kurzzeitfallpauschalen vergitet wer-
den, sind auf diese Fallzahlvorgaben
anzurechnen.”

,Die Auswahl hat so zu erfolgen, dass
bezogen auf die nach § 21 Absatz 2 des
Krankenhausentgeltgesetzes fur das
Jahr 2023 Ubermittelten Daten zu voll-
stationdren Krankenhausféllen ohne
Berlcksichtigung der Krankenhaus-
falle, in denen neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden angewen-
det werden, ab dem Jahr 2026 jahrlich
mindestens eine Million Falle erfasst
werden; ab dem Jahr 2028 sollen unter
Bertcksichtigung der Ergebnisse der
Evaluation nach Absatz 5 jahrlich min-
destens 1,5 Millionen und ab dem Jahr
2030 jahrlich mindestens 2 Millionen
Falle erfasst werden. Félle, die mit
Kurzzeitfallpauschalen im Sinne des
§ 17b Absatz 2a Satz 1 des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes  vergitet
werden, sind in die vorgegebenen
Fallzahlen einzubeziehen.”

b) In Absatz 4 Satz 1 wird die An-
gabe ,,Absatz 2 Satz 3 durch die

Angabe , Absatz 2 Satz 4“ er-

setzt.
43. § 120 wird wie folgt geandert: 43. § 120 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe a) unverandert
»8 27b Absatz 3 Nummer 4“ durch
die Angabe ,§ 27b Absatz 4 Num-
mer 4 ersetzt.”

b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe b) In Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe
,werden.“ durch die Angabe ,wer- ,werden.“ durch die Angabe ,wer-
den; § 71 Absatz 1 bis 3 gilt ent- den; § 71 Absatz 1 bis 3 gilt.“ er-
sprechend.” ersetzt. setzt.

c) Absatz 3a Satz 1 wird durch den

folgenden Satz ersetzt:
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»Die Verglitung der Leistungen,
die im Rahmen einer Inan-
spruchnahme nach § 76 Absatz
la erbracht werden, erfolgt mit
den festen Preisen der regiona-
len Euro-Gebihrenordnung zu
Lasten des Anteils der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergutun-
gen, der fur den Bereich der
fachéarztlichen Versorgung zu
bilden ist, es sei denn, die Ver-
tragsparteien nach § 87a Absatz
2 Satz 1 haben fur diese Leistun-
gen Vergutungen nach § 87a Ab-
satz 2 Satz 3 vereinbart oder
diese Leistungen werden nach §
87d Absatz 1 und 2 aullerhalb
der nach § 87a Absatz 3 Satz 1
vereinbarten morbiditatsbeding-
ten Gesamtvergltungen vergu-
tet.«

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

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

,ES gilt 8 71 Absatz 1 bis 3 entspre-
chend.”

,§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt.”

45. § 125a Absatz 2 wird durch den folgen-

den Absatz 2 ersetzt;

45. § 125a Absatz 2 wird durch den folgen-
den Absatz 2 ersetzt:

»(2) In den Vertragen nach Absatz
1 ist insbesondere Folgendes zu regeln:

»(2) In den Vertrdgen nach Absatz
1 ist insbesondere Folgendes zu regeln:

1. Indikationen der Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6, die unter medizinisch-
therapeutischen Gesichtspunkten
fur eine Heilmittelversorgung mit
erweiterter Versorgungsverantwor-
tung geeignet sind,

1. unverandert

2. Madglichkeiten der Heilmittelerbrin-
ger, bei der Leistungserbringung
von den Vorgaben der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 92 Absatz 1 Satz
2 Nummer 6 abzuweichen,

2. unverandert
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einheitliche Regelungen zur Ab-
rechnung, soweit diese von dem
Vertrag nach 8§ 125 Absatz 1 ab-
weichen,

3. unverandert

Madglichkeiten zur Bestimmung der
Dauer der einzelnen Behandlungs-
einheiten durch den Leistungser-
bringer sowie Regelungen zu der
daraus resultierenden Preisstruk-
tur,

4, unverandert

Richtwerte zur Versorgungsgestal-
tung durch die Heilmittelerbringer,
die der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen quartalsweise im
Rahmen von § 84 Absatz 7 in Ver-
bindung mit § 84 Absatz 5 zu verof-
fentlichen hat,

5. unverandert

MalRnahmen zur Vermeidung einer
unverhaltnisméaRigen Mengenaus-
weitung in der Anzahl der Behand-
lungseinheiten je Versicherten, ins-
besondere fir solche Ausweitun-
gen, die weder morbiditatsbedingt
sind noch auf dem therapeutischen
Fortschritt oder Veranderungen
des gesetzlichen oder satzungs-
mafigen Leistungsumfangs beru-
hen; diese MalRnahmen kdnnen
auch Vergutungsabschlage vorse-
hen, sofern eine durchschnittliche
Anzahl an Behandlungseinheiten
deutlich Uberschritten ist, sowie

6. unverandert

Vorgaben zur Information des Arz-
tes durch den Heilmittelerbringer
Uber die erfolgte Behandlung sowie
zur Notwendigkeit eines erneuten
Arztkontaktes.

7. unverandert
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Eine Pauschale, die mit der Abgel-
tung einer besonderen Versor-
gungsverantwortung, die Uber die
Analyse des therapeutischen Be-
darfs oder die therapeutische Diag-
nostik hinausgeht, begriundet wird,
kann nicht zu Lasten der gesetzli-
chen Krankenversicherung verein-
bart werden. Sofern Vertradge nach
Absatz 1 eine Pauschale im Sinne
des Satzes 2 enthalten und eine
Heilmittelversorgung, auf die sich
die Pauschale bezieht, vor dem ...
[einsetzen: Datum des Inkrafttre-
tens nach Artikel 8 Absatz 1 dieses
Gesetzes] bereits begonnen hat,
wird die Vergitung der Pauschale
durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung getragen.®

Eine Pauschale, die mit der Abgeltung
einer besonderen Versorgungsverant-
wortung begrundet wird, die Uber die
Analyse des therapeutischen Bedarfs
oder die therapeutische Diagnostik hin-
ausgeht, darf nicht in den Vertragen
nach Absatz 1 vereinbart werden. So-
fern Vertrdge eine solche Pauschale
enthalten und eine Heilmittelversor-
gung, fur die die Pauschale nach den
vertraglichen Vereinbarungen abge-
rechnet werden kann, vor dem ... [ein-
setzen: Datum des Tages nach der
Verkundung dieses Gesetzes] bereits
begonnen hat, wird die Pauschale
durch die jeweilige Krankenkasse
vergutet.”

46. § 127 wird wie folgt geandert:

46.

§ 127 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der
Angabe ,im Wege von Vertragsver-
handlungen die Angabe ,unter
Geltung des § 71 Absatz 1 bis 3"
eingefugt.

a) In Absatz 1 Satz 1 wird nach der
Angabe ,Abrechnung* die Angabe
. 8 71 Absatz 1 bis 3 gilt* einge-
fugt.

b) Nach Absatz la wird der folgende
Absatz 1b eingeflgt:

b) Nach Absatz 1a wird der folgende
Absatz 1b eingeflgt:
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,(1b)Fur Hilfsmittelversorgun-
gen nach 8§ 33, die auf der Grund-
lage von Vertragen nach Absatz 1
erfolgen und im Zeitraum vom ...
[einsetzen: 1. Januar 2027, es sei
denn, das Gesetz tritt erst danach
in Kraft, dann einsetzen: Datum
des Inkrafttretens nach Artikel 8
Absatz 1 dieses Gesetzes] bis zum
31. Dezember 2028 begonnen ha-
ben, vermindert sich die vertraglich
vereinbarte Vergutung um drei Pro-
zent je Versorgung. Eine Versor-
gung gilt als begonnen, sobald der
Leistungserbringer nach Vorliegen
der leistungsrechtlichen Voraus-
setzungen mit der auf die konkrete
versicherte Person bezogenen
Versorgungstatigkeit begonnen
hat.*

,(1b)Fur jede Hilfsmittelver-
sorgung nach § 33, die im Zeit-
raum vom ... [einsetzen: 1. Januar
2027, sofern die Verkiindung bis
einschlieBlich  31. Dezember
2026 erfolgt, bei spaterer Ver-
kiindung das Datum des Inkraft-
tretens nach Artikel 8 Absatz 1] bis
zum 31. Dezember 2028 begonnen
wurde, durfen Leistungserbrin-
ger nur einen Preis abrechnen,
der um drei Prozent im Vergleich
zu dem nach den Abséatzen 1
oder 3 vertraglich vereinbarten
Preis gemindert ist. Eine Versor-
gung gilt als begonnen, sobald der
Leistungserbringer nach Vorliegen
der leistungsrechtlichen Voraus-
setzungen mit der auf die konkrete
versicherte Person bezogenen
Versorgungstatigkeit begonnen
hat. Bei fortlaufenden oder wie-
derkehrenden Versorgungen gilt
jede einzelne Leistungserbrin-
gung oder Einzellieferung als ge-
sonderte Versorgung, fur die nur
ein nach Satz 1 geminderter
Preis abgerechnet werden darf,
sofern die gesonderte Versor-
gung in dem in Satz 1 genannten
Zeitraum begonnen wurde.”

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

Absatz 4 wird durch den folgenden
Absatz 4 ersetzt:
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»(4) Sofern fur Hilfsmittel ein
Festbetrag nach 8§ 36 Absatz 2
festgesetzt wurde, ist dieser den
Preisverhandlungen sowie den
Schiedsverfahren nach Absatz 2
verbindlich zugrunde zu legen; es
gilt der bei Verhandlungsbeginn
geltende Festbetrag. Die verein-
barten Preise diurfen die nach § 36
Absatz 2 festgesetzten Festbe-
trage in begrindeten Fallen um bis
zu 10 Prozent Uber- oder unter-
schreiten; bis zur erstmaligen Fest-
setzung neuer Festbetrdge nach
§ 36 Absatz 4 Satz 6 durfen die
Uber- oder Unterschreitungen bis
zu 15 Prozent betragen. Die Be-
grundungs- und Darlegungslast fur
Abweichungen von den Festbetra-
gen nach § 36 Absatz 2 in den Ver-
handlungen und Schiedsverfahren
tragt die Vertragspartei, die hieraus
objektiv einen Vorteil in Bezug auf
das Verhandlungsergebnis erhélt.“

.(4) Sofern fur die Versor-
gung mit Hilfsmitteln ein Festbe-
trag nach 8§ 36 Absatz 2 festgesetzt
wurde, ist dieser den Preisverhand-
lungen nach Absatz 1 oder dem
Schiedsverfahren nach Absatz la
zugrunde zu legen. Die fiur die Ver-
sorgung mit diesen Hilfsmitteln
nach Absatz 1 vereinbarten oder
nach Absatz 1a festgesetzten
Preise durfen den jeweiligen zum
Beginn der Vertragsverhandlun-
gen geltenden Festbetrag in be-
grundeten Fallen wie folgt uber-
oder unterschreiten:

1. um bis zu 15 Prozent, wenn
der Festbetrag noch nicht
nach § 36 Absatz 4 Satz 9 an-
gepasst wurde,

2. um bis zu 15 Prozent, wenn
der Festbetrag auf Antrag
der mal3geblichen Spitzen-
organisationen der betroffe-
nen Hersteller und Leis-
tungserbringer auf Bundes-
ebene nach § 36 Absatz 4
Satz 10 Uberprift wird, und

3. in allen anderen Fallen um
bis zu 10 Prozent.
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Eine Uber- oder Unterschreitung
nach Satz 2 ist begrindet, wenn
Besonderheiten der jeweiligen
Versorgung, der Versorgungs-
struktur oder der vertraglich ver-
einbarten Leistungen eine Ab-
weichung vom Festbetrag sach-
lich rechtfertigen. Dies ist insbe-
sondere dann der Fall, wenn be-
sondere Versorgungs-, Quali-
tats- oder Serviceleistungen er-
probt oder sichergestellt werden
sollen und durch deren Erpro-
bung oder Sicherstellung die
Qualitat der Versorgung verbes-
sert werden kann.”

47. 8§ 130 wird wie folgt geandert:

47. unverandert

a) In Absatz 1 wird die Angabe ,1,77¢

durch die Angabe ,2,07“ ersetzt.

b) Absatz la wird gestrichen.

48. § 130a wird wie folgt geandert:

48. 8§ 130a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1b wird durch die folgenden
Absétze 1b und 1c ersetzt:

a) Absatz 1b wird durch die folgenden
Absétze 1b und 1c ersetzt:

,(1b)Fur ab dem 1. Januar
2027 zu ihren Lasten abgegebene
Arzneimittel erhalten die Kranken-
kassen von Apotheken einen zu-
satzlichen Abschlag vom Abgabe-
preis des pharmazeutischen Unter-
nehmers ohne Mehrwertsteuer.
Satz 1 gilt fir die in Absatz 1 Satz 6
und 7 genannten Arzneimittel mit
Ausnahme von

,(1b)Ab dem 1. Januar 2027
erhalten die Krankenkassen von
Apotheken fur zu ihren Lasten ab-
gegebene Arzneimittel einen zu-
satzlichen Abschlag in Hohe von
8,5 Prozent des Abgabepreises
des pharmazeutischen Unterneh-
mers ohne Mehrwertsteuer. Satz 1
gilt fur die in Absatz 1 Satz 6 und 7
genannten Arzneimittel mit Aus-
nahme von

1. Arzneimitteln nach Absatz 3b
Satz 1,

1. in Absatz 3b Satz 1 genann-
ten Arzneimitteln,

2. im Wesentlichen gleichen bio-
technologisch hergestellten bi-
ologischen  Arzneimittel im
Sinne des Artikels 10 Absatz 4
der Richtlinie 2001/83/EG,

2. patentfreien, im Wesentlichen
gleichen biotechnologisch her-
gestellten biologischen Arz-
neimitteln einschliellich ih-
res biologischen Refe-
renzarzneimittels,
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3. Arzneimitteln, fur die ein Fest-
betrag auf Grund des § 35
festgesetzt ist,

3. Arzneimitteln, fur die ein Fest-
betrag nach §35 Absatz 3
Satz 1 festgesetzt ist,

4. patentfreien Arzneimitteln mit
in der Liste nach §52b Ab-
satz 3c Satz 1 des Arzneimit-
telgesetzes aufgefuhrten ver-
sorgungskritischen  Wirkstof-
fen,

4. patentfreien Arzneimitteln mit
versorgungskritischen Wirk-
stoffen, die in der nach § 52b
Absatz 3c Satz 1 des Arznei-
mittelgesetzes erstellten
Liste aufgefthrt sind,

5. in der nach §35 Absatz 5a
Satz 1 erstellten Liste aufge-
fuhrten, patentfreien Arznei-
mitteln,

5. patentfreien  Arzneimitteln
zur Behandlung von Kin-
dern, die in der nach § 35 Ab-
satz 5a Satz 1 erstellten Liste
aufgefiihrt sind,

6. Arzneimitteln, die nach Ab-
satz3c Satz1l oder Satz 8
vom Abschlag nach Absatz 3a
befreit sind,

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

7. Reserveantibiotika, hinsicht-
lich derer der Gemeinsame
Bundesausschuss eine Frei-
stellung nach § 35a Absatz 1c
Satz 1 beschlossen hat, und

7. unverandert

8. Arzneimitteln, die nach Ab-
satz 1c vom Abschlag nach
Satz 1 befreit sind.

8. unverandert

Absatz 1 Satz 3 bis 5, 7 und 8 gilt
entsprechend. Die Hohe des Ab-
schlags nach Satz 1 betragt vom 1.
Januar bis zum 30. Juni 2027 3,5
Prozent. Ab dem 1. Juli 2027 ist die
Hohe des Abschlags nach Satz 1
jeweils fur die Dauer eines Jahres
der Quotient aus

Absatz 1 Satz 3 bis 5, 7 und 8 gilt
entsprechend. Der Abschlag nach
Satz 1 kann durch eine ab dem ...
[einsetzen: Datum des Inkrafttre-
tens nach Artikel 8 Absatz 1] ab-
geschlossene Vereinbarung
nach § 130b abgeldst werden,
sofern dies ausdricklich verein-
bart ist.

1. dem Differenzbetrag fur alle in
Absatz1 Satz6 genannten
Arzneimittel einschliel3lich der-
jenigen nach Satz 2 Nummer 1
bis 3 aus

entfallt

a) den Ist-Ausgaben der
Krankenkassen des vo-
rangegangenen Kalender-
jahres und
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b) den Soll-Ausgaben der
Krankenkassen fir das
vorangegangene Kalen-
derjahr und

2. dem von den Krankenkassen
im vorangegangenen Kalen-
derjahr geleisteten Umsatz al-
ler zu ihren Lasten abgegebe-
nen Arzneimittel im Sinne von
Satz 2, berechnet auf Grund-
lage der Abgabepreise der
pharmazeutischen Unterneh-
mer ohne Mehrwertsteuer.

entfallt

Die Ist-Ausgaben nach Satz5
Nummer 1 Buchstabe a sind der
Differenzbetrag aus

entfallt

1. dem von den Krankenkassen
geleisteten Umsatz aller zu ih-
ren Lasten abgegebenen Arz-
neimittel nach Satz5 Num-
mer 1, berechnet auf Grund-
lage der Abgabepreise der
pharmazeutischen Unterneh-
mer ohne Mehrwertsteuer und

entfallt

2. der Summe aller von den
Krankenkassen vereinnahm-
ten gesetzlichen und vertragli-
chen Rabatte, Abschlage und
Ausgleichszahlungen der
pharmazeutischen Unterneh-
mer flr Arzneimittel nach
Satz5 Nummer 1, mit Aus-
nahme der Abschlage nach
Satz 1.

entfallt

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

entfallt
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fur das Kalenderjahr 2026 die
entsprechend Satz 6 ermittel-
ten Ist-Ausgaben des Jahres
2025, erhoht oder vermindert
um die durchschnittliche Ver-
anderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder der Krankenkassen
entsprechend dem Rech-
nungsergebnis des Gesund-
heitsfonds fur das Kalender-
jahr 2026 gegenuber dem Ka-
lenderjahr 2025, und

entfallt

fur die Kalenderjahre ab 2027
die Soll-Ausgaben des jeweils
vorangegangenen Kalender-
jahres, erhoht oder vermindert
um die durchschnittliche Ver-
anderungsrate der beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller
Mitglieder der Krankenkassen
entsprechend dem Rech-
nungsergebnis des Gesund-
heitsfonds fur das betreffende
Kalenderjahr gegeniiber dem
vorangegangenen Kalender-
jahr.

entfallt
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Ubersteigen die Ist-Ausgaben nach
Satz5 Nummerl Buchstabe a
nicht die Soll-Ausgaben nach
Satz5 Nummer 1l Buchstabe b,
entfallt der Abschlag nach Satz 1.
Der Wert nach Satz 5 ist als Pro-
zentsatz auszuweisen und kauf-
mannisch auf die erste Nachkom-
mastelle zu runden. Der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen
Ubermittelt jedes Jahr bis zum 15.
Mai, erstmals bis zum 15. Mai
2027, dem Bundesministerium fur
Gesundheit die zur Berechnung
der Hohe des Abschlags nach
Satz 1 erforderlichen Daten nach
Satz 5 Nummer 2 und Satz 6 Num-
mer 1 und 2 flr das vorangegan-
gene Kalenderjahr; die erstmalige
Datentbermittlung umfasst auch
die Daten nach Satz 7 Nummer 1
in Verbindung mit Satz6 Num-
mer 1 und 2 fir das Jahr 2025. Der
Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen bestimmt zu diesem Zweck
die von seinen Mitgliedern zu tber-
mittelnden Informationen sowie Art
und Umfang der Ubermittlung. Das
Bundesministerium fir Gesundheit
gibt jedes Jahr bis zum 1. Juni,
erstmals bis zum 1. Juni 2027, die
Hohe des Abschlags nach Satz 1
fir den nachsten Jahreszeitraum
unter Offenlegung der Berech-
nungsgrundlagen im Bundesanzei-
ger bekannt.

entfallt

(1c) Fur Arzneimittel mit neuen
Wirkstoffen, die ab dem 1. Januar
2027 erstmals in Verkehr gebracht
werden, kdnnen pharmazeutische
Unternehmer beim Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte eine Befreiung vom Abschlag
nach Absatz 1b Satz 1 beantragen.
Die Befreiung ist zu erteilen, wenn

(1c) Fur Arzneimittel mit neuen
Wirkstoffen, die ab dem 1. Januar
2027 erstmals in Verkehr gebracht
werden, kdénnen pharmazeutische
Unternehmer beim Bundesinstitut
fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte eine Befreiung vom Abschlag
nach Absatz 1b Satz 1 beantragen.
Die Befreiung ist zu erteilen, wenn
die klinischen Prifungen des
Arzneimittels zu einem relevan-
ten Anteil im Geltungsbereich
dieses Gesetzes durchgefihrt
wurden.
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die Klinischen Prufungen mit entfallt
dem Arzneimittel zu einem re-
levanten Anteil im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes durch-
geflhrt wurden und

die Produktion des Wirkstoffs entfallt
im Geltungsbereich dieses Ge-
setzes einen relevanten Bei-
trag zur bedarfsgerechten Ver-
sorgung erwarten lasst.
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Ein relevanter Anteil klinischer Pru-
fungen im Sinne von Satz 2 Num-
mer 1 setzt voraus, dass der Anteil
der Prifungsteilnehmer an den
vom pharmazeutischen Unterneh-
mer durchgefiihrten oder in Auftrag
gegebenen klinischen Prifungen
des Arzneimittels, die an Prifstel-
len im Geltungsbereich dieses Ge-
setzes teilgenommen haben, an
der Gesamtzahl der Priufungsteil-
nehmer mindestens 5 Prozent be-
tragt. Ein relevanter Beitrag zur be-
darfsgerechten Versorgung im
Sinne von Satz 2 Nummer 2 setzt
voraus, dass die Menge des Wirk-
stoffs, die im Geltungsbereich die-
ses Gesetzes produziert wird, vo-
raussichtlich ausreichen wird, um
eine Arzneimittelmenge herzustel-
len, mit der mindestens die Halfte
der Patienten im Geltungsbereich
dieses Gesetzes, fur die eine Be-
handlung mit dem Arzneimittel in-
frage kommt, Uber einen Zeitraum
von drei Jahren versorgt werden
kénnen. Der Antrag kann frihes-
tens nach dem Antrag auf Zulas-
sung des Arzneimittels gestellt wer-
den. Der Antrag ist elektronisch zu
Ubermitteln, zu begriinden und ihm
sind Nachweise und Belege beizu-
fugen, aus denen hervorgeht, dass
die in Satz 2 genannten Vorausset-
zungen vorliegen. Das Bundesin-
stitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte legt die Art der erforderli-
chen Nachweise und Belege, das
Verfahren und die Formatvorlagen
fur die elektronische Ubermittlung
der Antrdge im Einvernehmen mit
dem Paul-Ehrlich-Institut fest und
gibt diese auf seiner Internetseite
bekannt. Das Bundesinstitut fur
Arzneimittel und Medizinprodukte
entscheidet Uber den Antrag inner-
halb von drei Monaten nach Ein-
gang. Sofern ein Arzneimittel im
Zustandigkeitsbereich des Paul-
Ehrlich-Instituts betroffen ist, erfolgt
die Entscheidung im Einverneh-
men mit dem Paul-Ehrlich-Institut.
Die Befreiung gilt ab Bekanntgabe
der Entscheidung des Bundesinsti-
tuts fur Arzneimittel und Medizin-
produkte, frihestens jedoch ab

Ein relevanter Anteil klinischer Pri-
fungen im Sinne von Satz 2 setzt
voraus, dass der Anteil der Pri-
fungsteilnehmer an den vom phar-
mazeutischen Unternehmer durch-
gefuhrten oder in Auftrag gegebe-
nen klinischen Prufungen des Arz-
neimittels, die an Prifstellen im
Geltungsbereich dieses Gesetzes
teilgenommen haben, an der Ge-
samtzahl der Prifungsteilnehmer
mindestens 5 Prozent betragt. Der
Antrag auf Befreiung kann friihes-
tens nach dem Antrag auf Zulas-
sung des Arzneimittels gestellt wer-
den. Der Antrag auf Befreiung ist
elektronisch zu tbermitteln, zu be-
grinden und ihm sind Nachweise
und Belege beizufligen, aus denen
hervorgeht, dass die in Satz 2 ge-
nannte Voraussetzung vorliegt.
Das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte legt die Art
der erforderlichen Nachweise und
Belege, das Verfahren und die For-
matvorlagen fur die elektronische
Ubermittlung der Antrage im Ein-
vernehmen mit dem Paul-Ehrlich-
Institut fest und gibt diese auf sei-
ner Internetseite bekannt. Das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte entscheidet tUber
den Antrag innerhalb von drei Mo-
naten nach dessen Eingang. So-
fern ein Arzneimittel im Zustandig-
keitsbereich des Paul-Ehrlich-Insti-
tuts betroffen ist, erfolgt die Ent-
scheidung im Einvernehmen mit
dem Paul-Ehrlich-Institut. Die Be-
freiung gilt ab Bekanntgabe der
Entscheidung des Bundesinstituts
fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte, frihestens jedoch ab dem
erstmaligen Inverkehrbringen des
Arzneimittels. Sie erlischt nach drei
Jahren, es sei denn, sie wird vom
Bundesinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte verlangert. Eine
Verlangerung ist auf Antrag zu er-
teilen, wenn die in Satz2 ge-
nannte Voraussetzung weiterhin
vorliegt. Der Antrag auf Verlange-
rung kann frihestens 30 Monate
und spatestens 32 Monate nach
dem Geltungsbeginn der Befreiung
oder nach dem Geltungsbeginn ei-
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dem erstmaligen Inverkehrbringen
des Arzneimittels. Sie erlischt nach
drei Jahren, es sei denn, sie wird
vom Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte verlangert.
Eine Verlangerung ist auf Antrag zu
erteilen, wenn die in Satz 2 ge-
nannten Voraussetzungen vorlie-
gen. Der Antrag kann frihestens
30 Monate und spatestens 32 Mo-
nate nach dem Geltungsbeginn der
Befreiung, beziehungsweise im
Fall einer weiteren Verlangerung
nach dem Geltungsbeginn der vo-
rangegangenen Verlangerung, ge-
stellt werden. Die Satze 6 bis 11
gelten entsprechend. Ein Vorver-
fahren findet bei Klagen gegen Ent-
scheidungen des Bundesinstituts
fur Arzneimittel und Medizinpro-
dukte nach Satz 8, auch in Verbin-
dung mit Satz 14, nicht statt. Das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte erteilt dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkas-
sen auf Antrag Auskunft zu erteil-
ten Befreiungen und deren Gel-
tungszeitraumen.”

ner vorangegangenen Verlange-
rung gestellt werden. Die Satze 5
bis 10 gelten entsprechend. Ein
Vorverfahren findet bei Klagen ge-
gen Entscheidungen des Bundes-
instituts fir Arzneimittel und Medi-
zinprodukte nach Satz 7, auch in
Verbindung mit Satz 13, nicht statt.
Das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte erteilt dem
Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen auf Antrag Auskunft zu er-
teilten Befreiungen und deren Gel-
tungszeitrdumen.”

b)

Absatz 2 wird durch den folgenden
Absatz 2 ersetzt:

b) Absatz 2 wird durch den folgenden

Absatz 2 ersetzt:
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»(2) Die Krankenkassen erhal-
ten von den Apotheken fir die zu
ihren Lasten abgegebenen Impf-
stoffe fir Schutzimpfungen nach §
20i einen Abschlag auf den Abga-
bepreis des pharmazeutischen Un-
ternehmers ohne Mehrwertsteuer,
mit dem der Unterschied zu einem
geringeren durchschnittlichen
Preis nach Satz 2 je Mengeneinheit
ausgeglichen wird. Der durch-
schnittliche Preis je Mengeneinheit
ergibt sich aus den tatsachlich gul-
tigen Abgabepreisen des pharma-
zeutischen Unternehmers in den
vier Mitgliedstaaten der Europai-
schen Union oder den anderen
Vertragsstaaten des Abkommens
Uber den Europaischen Wirt-
schaftsraum, in denen der wirk-
stoffidentische Impfstoff abgege-
ben wird, mit den am n&chsten
kommenden Bruttonationaleinkom-
men, gewichtet nach den jeweili-
gen Umséatzen und Kaufkraftparita-
ten. Fur Impfstoffe, fur die Patent-
schutz oder Unterlagenschutz be-
steht, erhalten die Krankenkassen
von Apotheken fir zu ihren Lasten
abgegebene Impfstoffe zusatzlich
zum Abschlag nach Satz 1 einen
Abschlag in Hohe von 7 Prozent
des Abgabepreises des pharma-
zeutischen Unternehmers. Absatz
1 Satz 3 bis 5, die Absatze 6 und 7
sowie 8§ 131 Absatz 4 und 5 gelten
entsprechend. Der pharmazeuti-
sche Unternehmer ermittelt die
Hohe des Abschlags nach Satz 1
und den durchschnittlichen Preis
nach Satz 2 und Ubermittelt dem
Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen auf Anfrage die Angaben
zu der Berechnung. Kann der Ab-
schlag nach Satz 1 nicht ermittelt
werden, gilt Absatz 1 Satz 1 ent-
sprechend. FuUr Impfstoffe nach
Satz 6, fur die Patentschutz oder
Unterlagenschutz besteht, erhalten
die Krankenkassen einen zusétzli-
chen Abschlag in H6he von 7 Pro-
zent des Abgabepreises des phar-
mazeutischen Unternehmers. Das
Néhere regelt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen. Bei
Preisvereinbarungen  fir  Impf-

»(2) Die Krankenkassen erhal-
ten von den Apotheken fiir die zu ih-
ren Lasten abgegebenen Impfstoffe
fur Schutzimpfungen nach § 20i ei-
nen Abschlag auf den Abgabepreis
des pharmazeutischen Unterneh-
mers ohne Mehrwertsteuer, mit dem
der Unterschied zu einem geringe-
ren durchschnittlichen Preis nach
Satz 2 je Mengeneinheit ausgegli-
chen wird. Der durchschnittliche
Preis je Mengeneinheit ergibt sich
aus den tatsachlich gultigen Abga-
bepreisen des pharmazeutischen
Unternehmers in den vier Mitglied-
staaten der Europaischen Union
oder den anderen Vertragsstaaten
des Abkommens Uber den Europai-
schen Wirtschaftsraum, in denen
der wirkstoffidentische Impfstoff ab-
gegeben wird, mit den am nachsten
kommenden Bruttonationaleinkom-
men, gewichtet nach den jeweiligen
Umsatzen und Kaufkraftparitaten.
Besteht fur Impfstoffe Patentschutz
oder Unterlagenschutz, erhalten die
Krankenkassen von Apotheken fir
diese zu ihren Lasten abgegebe-
nen Impfstoffe zusatzlich zum Ab-
schlag nach Satz 1 einen Abschlag
in Hohe von 9 Prozent des Abgabe-
preises des pharmazeutischen Un-
ternehmers. Absatz 1 Satz 3 bis 5,
die Absatze 6 und 7 sowie § 131 Ab-
satz 4 und 5 gelten entsprechend.
Der pharmazeutische Unternehmer
ermittelt die Hohe des Abschlags
nach Satz 1 und den durchschnittli-
chen Preis nach Satz 2 und tbermit-
telt dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auf Anfrage die An-
gaben zu der Berechnung. Kann der
Abschlag nach Satz 1 nicht ermittelt
werden, gilt Absatz 1 Satz 1 ent-
sprechend; flur Impfstoffe, flr die
Patentschutz  oder Unterlagen-
schutz besteht, erhalten die Kran-
kenkassen einen zusatzlichen Ab-
schlag in Hohe von 9 Prozent des
Abgabepreises des pharmazeuti-
schen Unternehmers. Das Né&here
regelt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. Bei Preisvereinba-
rungen fur Impfstoffe, fur die kein
einheitlicher Apothekenabgabe-
preis nach den Preisvorschriften auf
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stoffe, fir die kein einheitlicher
Apothekenabgabepreis nach den
Preisvorschriften auf Grund des
Arzneimittelgesetzes oder nach §
129 Absatz 3 Satz 3 gilt, darf
hochstens ein Betrag vereinbart
werden, der dem entsprechenden
Apothekenabgabepreis abzlglich
der Summe der Abschlage nach
den Satzen 1 und 3 entspricht.”

Grund des Arzneimittelgesetzes
oder nach § 129 Absatz 3 Satz 3 gilt,
darf hochstens ein Betrag verein-
bart werden, der dem entsprechen-
den Apothekenabgabepreis abzig-
lich der Summe der Abschlage nach
den Satzen 1 und 3 entspricht.”

c) In Absatz 3 wird die Angabe ,,auf
Grund des § 35“ durch die An-
gabe ,,nach § 35 Absatz 3 Satz 1
ersetzt.
c) Absatz 3a wird wie folgt geédndert: d) Absatz 3a wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

aa) Satz 1 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

»Erhoht sich der Abgabepreis
des pharmazeutischen Unter-
nehmers ohne Mehrwertsteuer
gegenlber dem Preisstand am
1. August 2009, erhalten die
Krankenkassen fir die zu ihren
Lasten abgegebenen Arznei-
mittel ab dem 1. August 2010
bis zum 31. Dezember 2030
einen Abschlag in Hohe des
Betrages der Preiserhthung;
dies gilt nicht fur Arzneimittel,
fur die ein Festbetrag auf
Grund des 8§ 35 festgesetzt
ist.”

,Erhoht sich der Abgabepreis
des pharmazeutischen Unter-
nehmers ohne Mehrwertsteuer
gegenuber dem Preisstand am
1. August 2009, erhalten die
Krankenkassen fur die zu ihren
Lasten abgegebenen Arznei-
mittel ab dem 1. August 2010
bis zum 31. Dezember 2030
einen Abschlag in Hohe des
Betrages der Preiserhdhung;
dies gilt nicht fur Arzneimittel,
fur die ein Festbetrag nach §
35 Absatz 3 Satz 1 festgesetzt
ist.”

bb) Die Satze 4 und 5 werden
durch den folgenden Satz er-
setzt:

bb) In Satz 7 wird die Angabe
,den Satzen 1 bis 5“ durch
die Angabe ,den Satzen 1
bis 6“ ersetzt.
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,Bei Neueinfiihrungen eines entfallt
Arzneimittels, fir das ein phar-
mazeutischer Unternehmer
bereits ein Arzneimittel mit
gleichem Wirkstoff und ver-
gleichbarer Darreichungsform
in Verkehr gebracht hat, ist der
Abschlag auf Grundlage des
Preises je Mengeneinheit der
Packung zu berechnen, die
dem neuen Arzneimittel in Be-
zug auf die Gesamtwirkstoff-
menge am nachsten kommt;
dies gilt nicht fur die Neuein-
fuhrung eines Immunglobulins
menschlicher Herkunft, fir das
nach dem 31. Dezember 2018
eine Zulassung nach § 25 Ab-
satz 1 des Arzneimittelgeset-
zes oder eine Genehmigung
fur das Inverkehrbringen nach
Artikel 3 Absatz 1 oder 2 der
Verordnung (EG) Nr. 726/2004
erteilt wurde, mit Ausnahme
der Zulassung von anderen
Stérken oder Ausbietungen.

cc) In Satz 9 wird die Angabe
»gelten die Absatze 1, 5 bis 7
und 9 entsprechend“ durch
die Angabe ,gilt Absatz 1
entsprechend* ersetzt.

dd) Satz 10 wird gestrichen.

d) Nach Absatz 3d wird der folgende e) Nach Absatz 3d werden die fol-
Absatz 3e eingeflgt: genden Absatze 3e und 3f einge-
fugt:
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»(3e) Erhéht sich der Abgabe-
preis des pharmazeutischen Unter-
nehmers oder sonstigen Herstel-
lers ohne Mehrwertsteuer gegen-
Uber dem Preisstand am 1. Januar
2026, erhalten die Krankenkassen
fur die zu ihren Lasten abgegebe-
nen Verbandmittel und sonstigen
Produkte zur Wundbehandlung
nach § 31 Absatz 1a ab dem 1. Ja-
nuar 2027 bis zum 31. Dezember
2030 einen Abschlag in Hohe des
Betrages der Preiserh6hung. Zur
Berechnung des Abschlags nach
Satz 1 ist der Preisstand vom 1. Ja-
nuar 2026 erstmals am 1. Juli 2028
und jeweils am 1. Juli der Folge-
jahre um den Betrag anzuheben,
der sich aus der Veranderung des
vom Statistischen Bundesamt fest-
gelegten  Verbraucherpreisindex
fur Deutschland im Vergleich zum
Vorjahr ergibt. Fir Verbandmittel
und sonstige Produkte zur Wund-
behandlung, die erstmals nach
dem 1. Januar 2026 in den Markt
eingefuihrt werden, gilt Satz 1 mit
der Mal3gabe, dass der Preisstand
der Markteinfuhrung Anwendung
findet. Bei Neueinflihrungen eines
Verbandmittels oder eines sonsti-
gen Produktes zur Wundbehand-
lung nach § 31 Absatz 1a, fur das
ein pharmazeutischer Unterneh-
mer oder sonstiger Hersteller be-
reits ein Produkt mit gleichem Wirk-
stoff in Verkehr gebracht hat, ist der
Abschlag auf Grundlage des Prei-
ses je Wundflacheneinheit der Pa-
ckung zu berechnen, die dem
neuen Produkt in Bezug auf die
Gesamtwundflache am nachsten
kommt. Das Nahere regelt der Spit-
zenverband Bund der Krankenkas-
sen erstmals bis zum 30. Novem-
ber 2026. Die Abséatze 5 bis 7 gel-
ten entsprechend.”

»(3e) Erhoht sich der Abgabe-
preis des pharmazeutischen Unter-
nehmers oder sonstigen Herstel-
lers ohne Mehrwertsteuer gegen-
Uber dem Preisstand am 1. Januar
2026, erhalten die Krankenkassen
fur die zu ihren Lasten abgegebe-
nen Verbandmittel und sonstigen
Produkte zur Wundbehandlung ab
dem 1. Januar 2027 bis zum 31.
Dezember 2030 einen Abschlag in
Hohe des Betrages der Preiserho-
hung. Zur Berechnung des Ab-
schlags nach Satz 1 ist der Preis-
stand vom 1. Januar 2026 erstmals
am 1. Juli 2028 und jeweils am 1.
Juli der Folgejahre um den Betrag
anzuheben, der sich aus der Ver-
anderung des vom Statistischen
Bundesamt festgelegten Verbrau-
cherpreisindex fur Deutschland im
Vergleich zum Vorjahr ergibt. Fir
Verbandmittel und sonstige Pro-
dukte zur Wundbehandlung, die
erstmals nach dem 1. Januar 2026
in den Markt eingefuihrt werden, gilt
Satz 1 mit der MalRgabe, dass der
Preisstand der Markteinfihrung
Anwendung findet. Bei Neueinfih-
rungen eines Verbandmittels oder
eines sonstigen Produktes zur
Wundbehandlung, fir das der
pharmazeutische  Unternehmer
oder sonstige Hersteller bereits
ein Produkt mit gleichem Wirkstoff
in Verkehr gebracht hat, ist der Ab-
schlag auf Grundlage des Preises
je  Wundflacheneinheit der Pa-
ckung zu berechnen, die dem
neuen Produkt in Bezug auf die
Gesamtwundflache der Packung
am nachsten kommt. Das Néahere
regelt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen erstmals bis
zum 30. November 2026. Die Ab-
satze 6 und 7 gelten entsprechend.
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(3f) Erhoht sich der Abgabe-
preis des pharmazeutischen Un-
ternehmers ohne Mehrwert-
steuer gegenuber dem Preis-
stand am 1. Juni 2026, erhalten
die Krankenkassen fir die zu ih-
ren Lasten abgegebenen Impf-
stoffe fir Schutzimpfungen nach
§ 20i, fur die Patentschutz oder
Unterlagenschutz besteht, ab
dem 1. Januar 2027 bis zum 31.
Dezember 2030 einen Abschlag
in Hohe des Betrages der Preis-
erhdhung. Zur Berechnung des
Abschlags nach Satz 1 ist der
Preisstand vom 1. Juni 2026
erstmals am 1. Juli 2028 und je-
weils am 1. Juli der Folgejahre
um den Betrag anzuheben, der
sich aus der Veranderung des
vom Statistischen Bundesamt
festgelegten Verbraucherpreis-
index fur Deutschland im Ver-
gleich zum Vorjahr ergibt. Fur
Impfstoffe die erstmals nach
dem 1. Juni 2026 in den Markt
eingefihrt werden und fir die
Patentschutz oder Unterlagen-
schutz bestent, gilt Satz 1 mit der
Maflgabe, dass der Preisstand
der Markteinfihrung Anwen-
dung findet. Bei Neueinfihrun-
gen eines Impfstoffes, fur den
Patenschutz oder Unterlagen-
schutz besteht und fur den der
pharmazeutische Unternehmer
bereits einen Impfstoff mit glei-
cher Zusammensetzung in Ver-
kehr gebracht hat, ist der Ab-
schlag auf Grundlage des Prei-
ses je Mengeneinheit der Pa-
ckung zu berechnen, die dem
neuen Impfstoff in Bezug auf die
PackungsgréBe am nachsten
kommt. Satz 4 gilt entsprechend
bei Anderungen zu den Angaben
des pharmazeutischen Unter-
nehmers oder zum Mitvertrieb
durch einen anderen pharma-
zeutischen Unternehmer. Fir im-
portierte Impfstoffe, fur die Pa-
tentschutz oder Unterlagen-
schutz besteht und die nach §
129 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
abgegeben werden, gilt abwei-
chend von Satz 1 ein Abrech-
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nungsbetrag von hodchstens
dem Betrag, der entsprechend
den Vorgaben des § 129 Absatz
1 Satz 1 Nummer 2 niedriger ist
als der Abgabepreis des Bezug-
simpfstoffes einschliellich
Mehrwertsteuer, unter Berick-
sichtigung von Abschlagen far
den Bezugsimpfstoff aufgrund
dieser Vorschrift. Abschlage
nach Absatz 2 werden zusatzlich
zu dem Abschlag nach den Sat-
zen 1 bis 6 erhoben. Fur die Ab-
rechnung des Abschlags nach
den Satzen 1 bis 6 gilt Absatz 1
Satz 3 bis 5 entsprechend. Ab-
satz 4 findet Anwendung. Das
Nahere regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen
erstmals bis zum 30. November
2026.

f)

Absatz 4 Satz 1 und Satz 2 wer-
den durch die folgenden Satze
ersetzt:

,Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit hat nach einer Uberprii-
fung der Erforderlichkeit der Ab-
schlage nach den Abséatzen 1,
1a, 1b, 3a, 3e und 3f nach Mal3-
gabe oder in entsprechender An-
wendung des Artikels 4 der
Richtlinie 89/105/EWG in der
Fassung vom 21. Dezember 1988
die Abschlage durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des
Bundesrates aufzuheben oder
Zu verringern, wenn und soweit
diese nach der gesamtwirt-
schaftlichen Lage, einschliel3-
lich ihrer Auswirkung auf die ge-
setzliche Krankenversicherung,
nicht mehr gerechtfertigt sind.
Uber Antrage pharmazeutischer
Unternehmer nach Artikel 4 der
in Satz 1 genannten Richtlinie
auf Ausnahme von den nach den
Absatzen 1, 1a, 1b, 3a, 3e und 3f
vorgesehenen Abschlagen ent-
scheidet das Bundesministe-
rium fir Gesundheit.“
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In Absatz 5 wird die Angabe ,,3a
und 3b“ durch die Angabe ,,3a,
3b, 3e und 3f“ ersetzt.

9)

h) In Absatz 9 Satz 2 wird die An-
gabe ,,1, 1a, 1b und 3a“ durch die
Angabe ,,1, 1a, 1b, 3a und 3f“ er-

setzt.

e) Absatz 8 Satz 6 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

entfallt

,Eine Vereinbarung nach Satz 1
bertihrt die Abschlage nach den
Absatzen 1b, 3a und 3b nicht; Ab-
schlage nach den Absatzen 1, la
und 2 kdnnen abgeldst werden, so-
fern dies ausdriicklich vereinbart
ist.”

49. 8§ 130b wird wie folgt geandert:

49. § 130b wird wie folgt geandert:

a) Absatz la wird durch den folgen-
den Absatz la ersetzt:

a) Absatz la wird durch den folgen-
den Absatz la ersetzt:




-104 -

Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

,(1a)Bei einer Vereinbarung
nach Absatz 1 missen mengenbe-
zogene Aspekte, wie eine mengen-
bezogene Staffelung oder ein jahr-
liches Gesamtvolumen, vereinbart
und das Gesamtausgabenvolumen
des Arzneimittels unter Beachtung
seines Stellenwerts in der Versor-
gung berlcksichtigt werden (Preis-
Mengen-Regelung). Dies kann
eine Begrenzung des packungsbe-
zogenen Erstattungsbetrags erfor-
derlich machen. Kommt eine Preis-
Mengen-Regelung nach Satz 1
nicht zustande, gilt eine Anpassung
des Erstattungsbetrags nach Malf3-
gabe der Satze 5 bis 11 als verein-
bart; Absatz 4 Satz 1 ist insoweit
nicht anzuwenden. Die Anpassung
erfolgt jedes Jahr zum 1. Juni, erst-
mals zum 1. Juni des dritten Kalen-
derjahres nach dem erstmaligen In-
verkehrbringen eines Arzneimittels
mit dem Wirkstoff. Zur Anpassung
wird der vereinbarte oder festge-
setzte Erstattungsbetrag um einen
Rabattsatz reduziert. Der Rabatt-
satz in Prozent ist die Summe aus

,(1a)Bei einer Vereinbarung
nach Absatz 1 missen mengenbe-
zogene Aspekte, wie eine mengen-
bezogene Staffelung oder ein jahr-
liches Gesamtvolumen, vereinbart
und das Gesamtausgabenvolumen
des Arzneimittels unter Beachtung
seines Stellenwerts in der Versor-
gung berlcksichtigt werden (Preis-
Mengen-Regelung). Gegenstand
einer  Preis-Mengen-Regelung
kann insbesondere eine Begren-
zung des packungsbezogenen Er-
stattungsbetrags sein. Wird in ei-
ner Vereinbarung nach Absatz 1
keine  Preis-Mengen-Regelung
vereinbart, gilt vorbehaltlich der
nachtraglichen Vereinbarung ei-
ner solchen eine Anpassung des
Erstattungsbetrags nach MalRgabe
der Satze 5 bis 16 als vereinbart.
Die Schiedsstelle nach Absatz 5
darf eine abweichende Preis-
Mengen-Regelung nur mit Zu-
stimmung der Vertragsparteien
festsetzen. Der Erstattungsbe-
trag ist jahrlich, erstmalig ab
dem vierten Jahr nach dem erst-
maligen Inverkehrbringen eines
Arzneimittels mit dem Wirkstoff,
anzupassen. Zur Anpassung wird
der vereinbarte oder festgesetzte
Erstattungsbetrag um einen Ra-
battsatz gedndert. Der Rabattsatz
in Prozent ist die Summe aus

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

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

a) der Differenz zwischen
dem Gesamtausgabenvo-
lumen des Arzneimittels
des vorangegangenen
Kalenderjahres und dem
Gesamtausgabenvolu-
men des Arzneimittels des
Referenzjahres und

a) der Differenz zwischen
dem Gesamtausgabenvo-
lumen des Arzneimittels
im  Vorjahreszeitraum
und dem Gesamtausga-
benvolumen des Arznei-
mittels im Referenzjah-
reszeitraum und

b) dem Gesamtausgabenvo-
lumen des Arzneimittels
des vorangegangenen
Kalenderjahres und

b) dem Gesamtausgabenvo-
lumen des Arzneimittels
im  Vorjahreszeitraum
und
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2.

dem Quotienten aus dem Ge-
samtausgabenvolumen  des
vorangegangenen Kalender-
jahres und 100 Millionen Euro,
abgerundet auf die nachst-
niedrigere ganze Zahl und
multipliziert mit 1 Prozent.

2.

dem Produkt von 1,5 Prozent
und dem auf die n&chstnied-
rigere ganze Zahl abgerun-
deten Quotienten aus dem
Gesamtausgabenvolumen des
Arzneimittels im Vorjahres-
zeitraum und 100 Millionen
Euro.
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Ist die Summe negativ, wird der
vereinbarte oder festgesetzte Er-
stattungsbetrag nicht reduziert.
Das Referenzjahr nach Satz 7
Nummer 1 Buchstabe a ist das
erste Kalenderjahr nach dem erst-
maligen Inverkehrbringen eines
Arzneimittels mit dem Wirkstoff.
Das Gesamtausgabenvolumen ei-
nes Kalenderjahres ist die Summe
der Produkte der jeweiligen Anzahl
der von Apotheken zu Lasten der
Krankenkassen abgerechneten
BezugsgroRen des Arzneimittels
und dem jeweils geltenden Erstat-
tungsbetrag pro Bezugsgrofl3e. Zur
Ermittlung des Gesamtausgaben-
volumens und zur Ermittlung der
Hohe des Rabattsatzes stellt der
Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen die im vorangegangenen
Kalenderjahr abgerechneten Be-
zugsgrolRen anhand der Daten
nach § 84 Absatz 5 fest und stellt
dem pharmazeutischen Unterneh-
mer diese BezugsgrolRen monats-
bezogen sowie die Hohe des Ra-
battsatzes jedes Jahr bis zum 30.
April, erstmals bis zum 30. April
des zweiten Kalenderjahres nach
dem erstmaligen Inverkehrbringen
eines Arzneimittels mit dem Wirk-
stoff zur Verfliigung. Das Nahere
zur Abwicklung von Vereinbarun-
gen nach Satz 1, auch in Verbin-
dung mit Satz 4, im Verhaltnis zu
den Krankenkassen insbesondere
im Hinblick auf deren Mitwirkungs-
pflichten, regelt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen in
seiner Satzung.”

Ist die Summe negativ, wird der
vereinbarte oder festgesetzte Er-
stattungsbetrag nicht geandert.
Der Vorjahreszeitraum nach
Satz 7 ist jeweils der Zwolf-Mo-
nats-Zeitraum, der mit dem acht-
zehnten Monat vor dem in Satz 5
genannten Zeitpunkt flr die An-
passung des Erstattungsbetrags
beginnt und mit dem siebten Mo-
nat vor dem in Satz 5 genannten
Zeitpunkt fur die Anpassung des
Erstattungsbetrags endet, erst-
mals der neunzehnte bis drei-
Rigste Monat nach dem erstmali-
gen Inverkehrbringen eines Arz-
neimittels mit dem Wirkstoff. Der
Referenzjahreszeitraum nach
Satz 7 Nummer 1 Buchstabe a ist
der siebte bis achtzehnte Monat
nach dem erstmaligen Inverkehr-
bringen eines Arzneimittels mit
dem Wirkstoff. Das Gesamtausga-
benvolumen eines Jahreszeit-
raums ist die Summe der Produkte
der jeweiligen Anzahl der von Apo-
theken zu Lasten der Krankenkas-
sen abgerechneten Bezugsgrofen
des Arzneimittels und dem jeweils
geltenden Erstattungsbetrag pro
BezugsgroRe. Das in den Sat-
zen 7 und 11 genannte Arzneimit-
tel umfasst auch importierte Arz-
neimittel, die nach § 129 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 abgege-
ben werden; dem Arzneimittel
gleichgestellt sind alle Arznei-
mittel mit dem gleichen neuen
Wirkstoff, fur die nach Absatz 3a
Satz 1 der nach Absatz 1 verein-
barte Erstattungsbetrag gilt. Der
Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen stellt jahrlich die Anzahl
der im Vorjahreszeitraum und
der im Referenzjahreszeitraum
abgerechneten BezugsgrolRen des
Arzneimittels anhand der Daten
nach 8 84 Absatz 5 fest, ermittelt
das Gesamtausgabenvolumen
des Arzneimittels im Vorjahres-
zeitraum und im Referenzjahres-
zeitraum und berechnet die
Hohe des Rabattsatzes. Flhrt
der berechnete Rabattsatz zu ei-
ner Anderung des vereinbarten
oder festgesetzten Erstattungs-
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betrags, stellt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen
dem pharmazeutischen Unterneh-
mer die Hohe des Rabattsatzes
einschlielllich der festgestellten
BezugsgréfRen und der ermittel-
ten Gesamtausgabenvolumina
jahrlich bis zum Ablauf des zwei-
ten Monats vor dem in Satz 5 ge-
nannten Zeitpunkt fir die Anpas-
sung des Erstattungsbetrags,
erstmals bis zum Ablauf des funf-
unddreil3igsten Monats nach dem
erstmaligen Inverkehrbringen des
Arzneimittels mit dem Wirkstoff, zur
Verfligung. Der nach Satz 3 anzu-
passende Erstattungsbetrag gilt
erstmals ab dem spéatesten der
folgenden Zeitpunkte:

1. abdem ... [einsetzen: Datum
des Inkrafttretens nach Arti-
kel 8 Absatz 1 dieses Geset-
zes],

2. ab dem in Satz 5 genannten
Zeitpunkt fur die erstmalige
Anpassung des Erstattungs-
betrags,

3. indenin Absatz 3a Satz 2, 3,
4,5, 6 oder 8 genannten Fal-
len ab dem dort jeweils ge-
nannten Zeitpunkt,

4. im Fall einer neuen Verein-
barung nach Absatz 1 auf-
grund der Kiundigung einer
Vereinbarung nach Absatz 1
oder eines Schiedsspruchs
nach Absatz 4 ab dem Wirk-
samwerden der neuen Ver-
einbarung, jedoch spates-
tens ab dem siebten Monat
nach dem Wirksamwerden
der Kindigung.
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Gilt die Anpassung des Erstat-
tungsbetrags nach Satz 3 erst
nach Ablauf der in Satz 14 ge-
nannten, fuir den nach Satz 15
erstmals geltenden anzupassen-
den Erstattungsbetrag maf3geb-
lichen Frist als vereinbart, stellt
der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen die in Satz 14
genannten Informationen dem
pharmazeutischen Unternehmer
unverziglich nach dem Zustan-
dekommen der Vereinbarung
nach Absatz 1 oder der Festset-
zung nach Absatz 4 zur Verfi-
gung. Das Nahere zur Umset-
zung von Preis-Mengen-Rege-
lungen im Verhaltnis zu den
Krankenkassen insbesondere
im Hinblick auf deren Mitwir-
kungspflichten regelt der Spit-
zenverband Bund der Kranken-
kassen in seiner Satzung.“

b) Absatz 2 wird gestrichen.

b) unveréandert

c) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

C)

unveradndert

aa) Die Satze 2 bis 6 werden
durch die folgenden Satze er-
setzt:
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,FUr ein Arzneimittel, das nach
dem Beschluss des Gemein-
samen Bundesausschusses
nach 8§ 35a Absatz3 Satz 1
keinen Zusatznutzen hat und
keiner Festbetragsgruppe zu-
geordnet werden kann, soll ein
Erstattungsbetrag vereinbart
werden, der nicht zu héheren
Jahrestherapiekosten fuhrt als
die durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss bestimmte
zweckméaRige Vergleichsthe-
rapie. Fur ein Arzneimittel, fir
das ein Zusatznutzen nach
8 35a Absatz 1 Satz 5 als nicht
belegt qilt, ist ein Erstattungs-
betrag zu vereinbaren, der zu
in angemessenem Umfang ge-
ringeren Jahrestherapiekosten
fuhrt als die durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss
bestimmte zweckmafige Ver-
gleichstherapie. Sind durch
den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss mehrere Alternati-
ven flr die zweckmalRige Ver-
gleichstherapie bestimmt, ist
fur die Anwendung der Satze 2
und 3 auf die zweckmalige
Vergleichstherapie abzustel-
len, die nach den Jahresthera-
piekosten die wirtschaftlichste
Alternative darstellt.”

bb) Im neuen Satz 8 wird die An-
gabe ,Satze 8 und 9“ durch die
Angabe ,Satze 6 und 7¢ er-
setzt.

cc) Die neuen Satze 9 bis 13 wer-
den gestrichen.

d)

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

d) Absatz 3a wird wie folgt geandert:

aa) Satz1 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:
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,Der nach Absatz 1 vereinbarte Er-
stattungsbetrag gilt fir alle Arznei-
mittel mit dem gleichen neuen
Wirkstoff, die ab dem 1. Januar
2011 in Verkehr gebracht worden
sind.”

unverandert

bb) In Satz9 wird die Angabe
,des Satzes 2, 3, 4, 5, 6 oder
des Satzes 8“ durch die An-
gabe ,des Absatzes la
Satz 15 oder des Absat-
zes 3a Satz 2, 3, 4, 5, 6 oder
Satz 8“ ersetzt.

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

f)

In Absatz 4a Satz 1 wird nach der
Angabe ,Erstattungsbetrags®
die Angabe ,nach Absatz la
Satz 15,“ eingeflgt.

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

9)

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

,FUr Arzneimittel, fir die zwischen
dem 12. November 2022 und dem
... [einsetzen: Datum der Verkin-
dung dieses Gesetzes] ein Erstat-
tungsbetrag nach Absatz 1 verein-
bart oder nach Absatz 4 festgesetzt
wurde, kann die Vereinbarung oder
der Schiedsspruch von jeder Ver-
tragspartei bis zum ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages des drit-
ten auf die Verklindung dieses Ge-
setzes folgenden Kalendermonats]
gekiindigt werden, auch wenn sich
das Arzneimittel im Geltungsbe-
reich dieses Gesetzes nicht im Ver-
kehr befindet.”

,Fur Arzneimittel, fir die bis zum
Ablauf des ... [einsetzen: Datum
der Verkindung dieses Gesetzes]
ein Erstattungsbetrag nach Ab-
satz 1 vereinbart oder nach Absatz
4 festgesetzt wurde, kann die Ver-
einbarung oder der Schiedsspruch
von jeder Vertragspartei bis zum
Ablauf des ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des dritten auf
die Verkiindung dieses Gesetzes
folgenden Kalendermonats] gekin-
digt werden, auch wenn sich das
Arzneimittel im Geltungsbereich
dieses Gesetzes nicht im Verkehr
befindet.”

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

50. § 130e wird durch den folgenden §

130e ersetzt:
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»§ 130e ,§ 130e

Rabattvertrage fur Arzneimittel mit pa-
tentgeschitzten Wirkstoffen mit thera-
peutisch vergleichbarer Wirkung

Rabattvertrage fur Arzneimittel mit pa-
tentgeschitzten Wirkstoffen mit thera-
peutisch vergleichbarer Wirkung

(1) Krankenkassen oder ihre Ver-
bande kdénnen Gruppen von Arzneimit-
teln mit patentgeschutzten Wirkstoffen
mit therapeutisch vergleichbarer Wir-
kung in einem Therapiegebiet festlegen
und Rabattvertrage nach § 130a Absatz
8 oder § 130c mit pharmazeutischen
Unternehmen flr Arzneimittel der
Gruppe vereinbaren; die Vereinbarun-
gen konnen exklusiv und wirkstoffiiber-
greifend ausgeschrieben werden. Ver-
tragsarzte haben rabattierte Arzneimit-
tel der Gruppe zu verordnen, es sei
denn, im Einzelfall sprechen medizini-
sche Grinde dagegen.

(1) Krankenkassen oder ihre Ver-
bande kénnen Gruppen von Arzneimit-
teln mit patentgeschutzten Wirkstoffen
festlegen, die in einem Therapiegebiet
eine therapeutisch vergleichbare
Wirkung haben, und mit pharmazeu-
tischen Unternehmen Rabattvertrage
nach § 130a Absatz 8 oder § 130c fur
Arzneimittel einer Gruppe vereinbaren.
Die Vereinbarungen konnen exklusiv
und wirkstofflibergreifend ausgeschrie-
ben werden. Vertragsarzte haben aus
einer festgelegten Gruppe von Arz-
neimitteln die Arzneimittel zu verord-
nen, fuir die Rabattvertrage verein-
bart wurden, es sei denn, im Einzelfall
sprechen medizinische Grinde dage-
gen.
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(2) Verordnungen rabattierter Arz-
neimittel einer Gruppe nach Absatz 1
sind von der Prifungsstelle als bei den
Wirtschaftlichkeitsprifungen nach den
88 106 bis 106c zu beriicksichtigende
Praxisbesonderheiten anzuerkennen.
Verordnungen nicht rabattierter Arznei-
mittel einer Gruppe nach Absatz 1, die
rabattierte Arzneimittel enthalt, kdnnen
von MafRRnahmen nach den 8§ 106 bis
106c ausgenommen werden, wenn
eine nach § 106b Absatz 1 Satz 5 ver-
einbarte Verordnungsquote der Arznei-
mittel, fur die Rabattvertrdge nach Ab-
satz 1 Satz 1 abgeschlossen werden
koénnen, fur die jeweilige Gruppe er-
reicht wurde. Das Nahere, auch zur An-
erkennung der Verordnung nicht rabat-
tierter Arzneimittel aus medizinischen
Griunden im Einzelfall als wirtschatftlich,
regeln die Vertragspartner nach § 106.

(2) Verordnungen von Arzneimit-
teln aus einer nach Absatz 1 Satz 1
festgelegten Gruppe, fur die Rabatt-
vertrage nach Absatz 1 Satz 1 verein-
bart wurden, sind von der Prifungs-
stelle als bei den Wirtschaftlichkeitspri-
fungen nach den 88 106 bis 106c¢ zu be-
ricksichtigende Praxisbesonderheiten
anzuerkennen. Die in § 106b Absatz 1
Satz1 genannten Vertragspartner
kdnnen vereinbaren, dass Verord-
nungen nicht rabattierter Arzneimittel
aus einer nach Absatz 1 Satz 1 festge-
legten Gruppe, die auch Arzneimittel
enthalt, fir die Rabattvertrage nach
Absatz 1 Satz 1 vereinbart wurden,
von MalRnahmen nach den 88 106 bis
106c auszunehmen sind, wenn eine
nach § 106b Absatz 1 Satz 5 verein-
barte Verordnungsquote fir solche
Arzneimittel der Gruppe, fir die Ra-
battvertrage nach Absatz 1 Satz 1 ver-
einbart wurden, erreicht wurde. Das
N&here, auch zur Anerkennung der im
Einzelfall aus medizinischen Grin-
den erfolgenden Verordnung nicht ra-
battierter Arzneimittel als wirtschaftlich,
vereinbaren die in § 106b Absatz 1
Satz 1 genannten Vertragspartner.

(3) Bis zum 31. Dezember 2030
sind die Festlegungen und der Ab-
schluss von Vertragen nach Absatz 1
Satz 1 nur innerhalb folgender Wirk-
stoffgruppen zulassig:

(3) Bis zum Ablauf des 31. De-
zember 2030 sind Festlegungen von
Gruppen und Vereinbarungen von
Rabattvertragen nach Absatz 1 Satz 1
nur innerhalb folgender Wirkstoffgrup-
pen zulassig:

1. Janus-assoziierte Kinase (JAK)-In-
hibitoren,

1. unverandert

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

2. unverandert

3. Poly-ADP-Ribose-Polymerase
(PARP)-Inhibitoren,

3. unverandert

4. Proproteinkonvertase Subtili-
sin/Kexin Typ 9 (PCSK9)-Inhibito-
ren und

4. unverandert

5. Programmed Cell Death-1-Rezep-
tor/Programmed Cell Death-ligand-
1 (PD-1/PD-L1)-Inhibitoren.

5. unverandert
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(4) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen hat dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit bis zum 31. Juli
2030 einen Bericht tiber die Auswirkun-
gen des § 130e auf die Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung sowie
die Auswirkungen auf die Arzneimittel-
ausgaben vorzulegen.*

(4) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen hat dem Bundesminis-
terium fur Gesundheit bis zum 31. Juli
2030 einen Bericht tber die Auswirkun-
gen des § 130e auf die Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung mit
sowie die Auswirkungen auf die Ausga-
ben fur Arzneimittel vorzulegen.*

51.

§ 132 Absatz 1 Satz 2 und 3 wird durch
die folgenden Séatze ersetzt:

51.

§ 132 Absatz 1 wird durch den folgen-
den Absatz 1 ersetzt:
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,Bei der Vertragsvereinbarung nach
Satz 1 stellt die durchschnittliche Ver-
anderungsrate nach 8§ 71 Absatz 3 die
Obergrenze fur Vergutungssteigerun-
gendar. 8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entspre-
chend.”

»(1) Uber Inhalt, Umfang, Vergu-
tung sowie Prifung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Dienstleistun-
gen zur Versorgung mit Haushalts-
hilfe schlieRen die Krankenkassen
Vertrage mit geeignheten Personen,
Einrichtungen oder Unternehmen. 8
71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fur tarifgebun-
dene Einrichtungen oder Unterneh-
men darf bis ... [einsetzen: Datum des
Tages und Monats der Verkiindung
dieses Gesetzes sowie Jahreszahl
des zweiten auf die Verkindung fol-
genden Jahres] abweichend von Satz
2 die Bezahlung von Gehaltern ober-
halb der festgestellten durchschnittli-
chen Veranderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 insoweit nicht als unwirtschaft-
lich abgelehnt werden, als die Uber-
schreitung der festgestellten durch-
schnittlichen Veranderungsrate nach
§ 71 Absatz 3 50 Prozent des Unter-
schieds zwischen der tarifvertraglich
vereinbarten Vergltungssteigerung
und der festgestellten durchschnittli-
chen Veradnderungsrate nach 8§ 71 Ab-
satz 3 nicht Ubersteigt. Satz 3 gilt
auch fur entsprechende Vergitungs-
steigerungen nach Kkirchlichen Ar-
beitsrechtsregelungen. Auf Verlan-
gen der Krankenkasse ist die Zahlung
dieser Vergutungen nachzuweisen.
Im Fall der Nichteinigung wird der
Vertragsinhalt durch eine von den
Vertragspartnern zu bestimmende
unabhangige Schiedsperson festge-
legt. Einigen sich die Vertragspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird
diese von der fur die Vertrag schlie-
Rende Krankenkasse zustandigen
Aufsichtsbehdrde bestimmt. Die Kos-
ten des Schiedsverfahrens tragen die
Vertragsparteien zu gleichen Teilen.
Abweichend von Satz 1 kann die
Krankenkasse zur Gewahrung von
Haushaltshilfe auch geeignete Perso-
nen anstellen. § 111 Absatz 5 Satz 9
gilt entsprechend.”

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

§ 132a Absatz 4 wird durch den fol-
genden Absatz 4 ersetzt:
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a) Die Satze 7 und 8 werden durch die entfallt
folgenden Satze ersetzt:
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,Bei der Vertragsvereinbarung
nach Satz 1 stellt die durchschnitt-
liche Veranderungsrate nach § 71
Absatz 3 die Obergrenze fur Vergu-
tungssteigerungen dar. 8 71 Ab-
satz 1 bis 3 gilt entsprechend.”

»(4) Uber die Einzelheiten der
Versorgung mit hauslicher Kranken-
pflege, Uber die Preise und deren Ab-
rechnung und die Verpflichtung der
Leistungserbringer zur Fortbildung
schlieBen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
gemeinsam und einheitlich Vertrage
mit den Leistungserbringern. Wird
die Fortbildung nicht nachgewiesen,
sind Vergutungsabschlage vorzuse-
hen. Dem Leistungserbringer ist eine
Frist zu setzen, innerhalb derer er die
Fortbildung nachholen kann. Erbringt
der Leistungserbringer in diesem
Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der
Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkas-
sen haben darauf zu achten, dass die
Leistungen wirtschaftlich und preis-
gunstig erbracht werden. Vertrage
diarfen nur mit zuverlassigen Leis-
tungserbringern abgeschlossen wer-
den, die die Gewahr fur eine leis-
tungsgerechte und wirtschaftliche
Versorgung bieten. § 71 Absatz 1 bis
3 gilt. Fur tarifgebundene Leistungs-
erbringer darf bis ... [einsetzen: Da-
tum des Tages und des Monats der
Verkiindung dieses Gesetzes sowie
der Jahreszahl des zweiten auf die
Verkiindung folgenden Jahres] ab-
weichend von Satz 7 die Bezahlung
von Gehaltern oberhalb der festge-
stellten durchschnittlichen Verande-
rungsrate nach 8§ 71 Absatz 3 insoweit
nicht als unwirtschaftlich abgelehnt
werden, als die Uberschreitung der
festgestellten durchschnittlichen
Veranderungsrate nach 8 71 Absatz 3
50 Prozent des Unterschieds zwi-
schen der tarifvertraglich vereinbar-
ten Vergutungssteigerung und der
festgestellten durchschnittlichen
Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3
nicht tUbersteigt. Satz 8 gilt auch fir
entsprechende Vergitungssteigerun-
gen nach kirchlichen Arbeitsrechtsre-
gelungen. Auf Verlangen der Kran-
kenkasse ist die Zahlung dieser Ver-
gutungen nachzuweisen. Im Fall der
Nichteinigung wird der Vertragsinhalt
durch eine von den Vertragspartnern
Zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson innerhalb von drei
Monaten festgelegt. Einigen sich die
Vertragspartner nicht auf eine
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Schiedsperson, so wird diese vom
Bundesamt fur Soziale Sicherung in-
nerhalb eines Monats nach Vorliegen
der fir die Bestimmung der Schieds-
person notwendigen Informationen
bestimmt; Widerspruch und Klage
gegen die Bestimmung der Schieds-
person durch das Bundesamt fur So-
ziale Sicherung haben keine auf-
schiebende Wirkung. Klagen gegen
die Festlegung des Vertragsinhalts
sind gegen den Vertragspartner zu
richten. Der von der Schiedsperson
festgelegte Vertragsinhalt oder die
von der Schiedsperson festgelegten
einzelnen Bestimmungen des Vertra-
ges gilt oder gelten bis zur gerichtli-
chen Ersetzung oder gerichtlichen
Feststellung der Unbilligkeit weiter.
Die Kosten des Schiedsverfahrens
tragen die Vertragspartner zu glei-
chen Teilen. Bei der Auswahl der
Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt,
insbesondere der Bedeutung der
freien Wohlfahrtspflege, Rechnung
zu tragen. Die Leistungserbringer
sind verpflichtet, an Qualitats- und
Abrechnungspriufungen nach § 275b
teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elf-
ten Buches bleibt unberthrt. Soweit
bei einer Priifung nach § 275b Absatz
1 Satz 1 bis 3 Qualitatsmangel festge-
stellt werden, entscheiden die Lan-
desverbande der Krankenkassen
oder die Krankenkassen nach Anho-
rung des Leistungserbringers, wel-
che MalRnahmen zu treffen sind, ertei-
len dem Leistungserbringer hiertiber
einen Bescheid und setzen ihm darin
zugleich eine angemessene Frist zur
Beseitigung der festgestellten Man-
gel. Abweichend von Satz 1 kann die
Krankenkasse zur Gewahrung von
hauslicher Krankenpflege geeignete
Personen anstellen. 8§ 111 Absatz 5
Satz 9 gilt entsprechend.”

b) Die Satze 9 und 10 werden gestri- entfallt
chen.

53. § 132I Absatz 5 wird wie folgt ge&ndert: | 53. 8§ 132| Absatz 5 wird durch den folgen-
den Absatz 5 ersetzt:
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a) Die Satze 2 und 3 werden durch die entfallt

folgenden Satze ersetzt:

,Bei der Vertragsvereinbarung
nach Satz 1 stellt die durchschnitt-
liche Veranderungsrate nach 8§ 71
Absatz 3 die Obergrenze fur Vergu-
tungssteigerungen dar. 8 71 Ab-
satz 1 bis 3 gilt entsprechend.*

»(5) Uber die auRerklinische
Intensivpflege einschliellich de-
ren Vergutung und Abrechnung
schlieBen die Landesverbande
der Krankenkassen und die Er-
satzkassen gemeinsam und ein-
heitlich Vertrage mit zuverlassi-
gen Leistungserbringern, die

1. eine Wohneinheit fir min-
destens zwei Versicherte be-
treiben, die Leistungen nach
§ 37c in Anspruch nehmen,

2. Leistungen nach 8§ 43 des
Elften Buches erbringen,

3. Leistungen nach 8§ 103 Ab-
satz 1 des Neunten Buches
in Einrichtungen oder Raum-
lichkeiten im Sinne des § 43a
des Elften Buches in Verbin-
dung mit 8 71 Absatz 4 des
Elften Buches erbringen
oder

4. aulerklinische Intensiv-
pflege an denin 8§ 37c Absatz
2 Satz 1 Nummer 4 genann-
ten Orten erbringen.
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§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fur tarif-
gebundene Leistungserbringer
darf bis ... [einsetzen: Datum des
Tages und Monats der Verkin-
dung dieses Gesetzes sowie
Jahreszahl des zweiten auf die
Verkiindung folgenden Jahres]
abweichend von Satz 2 die Be-
zahlung von Gehaltern oberhalb
der festgestellten durchschnittli-
chen Veranderungsrate nach §
71 Absatz 3 insoweit nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt wer-
den, als die Uberschreitung der
festgestellten durchschnittli-
chen Veranderungsrate nach 8§
71 Absatz 3 50 Prozent des Un-
terschieds zwischen der tarifver-
traglich  vereinbarten Vergu-
tungssteigerung und der festge-
stellten durchschnittlichen Ver-
anderungsrate nach § 71 Absatz
3 nicht Ubersteigt. Satz 3 gilt
auch fur entsprechende Vergi-
tungssteigerungen nach kirchli-
chen Arbeitsrechtsregelungen.
Auf Verlangen der Krankenkasse
ist die Zahlung dieser Vergutun-
gen nachzuweisen. Die Leis-
tungserbringer sind verpflichtet,
ein einrichtungsinternes Quali-
tatsmanagement durchzufthren,
das den Anforderungen des Ab-
satzes 2 Nummer 4 entspricht,
und an Qualitats- und Abrech-
nungsprufungen nach 8 275b
teilzunehmen; § 114 Absatz 2
des Elften Buches bleibt unbe-
rahrt. Soweit bei einer Prifung
nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis
3 Qualitatsmangel festgestellt
werden, entscheiden die Lan-
desverbéande der Krankenkas-
sen oder die Krankenkassen
nach Anhérung des Leistungser-
bringers, welche MaRnahmen zu
treffen sind, erteilen dem Leis-
tungserbringer hiertiber einen
Bescheid und setzen ihm darin
zugleich eine angemessene Frist
zur Beseitigung der festgestell-
ten Mangel. Vertradge nach § 132a
Absatz 4 gelten so lange fort, bis
sie durch Vertrage nach Satz 1
abgeldost werden, langstens je-
doch fur zwélf Monate nach Ver-
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einbarung der Rahmenempfeh-
lungen nach Absatz 1. § 111 Ab-
satz 5 Satz 9 gilt entsprechend.”

b) Die Satze 4 und 5 werden gestri-
chen.

entfallt

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

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

,§ 133

,§ 133

Versorgung mit Krankentransportleis-
tungen

Versorgung mit Krankentransportleis-
tungen

(1) Soweit die Entgelte fur die In-
anspruchnahme von Leistungen des
Rettungsdienstes und anderer Kran-
kentransporte nicht durch landesrechtli-
che oder kommunalrechtliche Bestim-
mungen festgelegt werden, schlieRen
die Krankenkassen oder ihre Landes-
verbande Vertrage uber die Vergutung
dieser Leistungen unter Geltung des
§ 71 Absatz 1 bis 3 mit dafuir geeigne-
ten Einrichtungen oder Unternehmen.
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1
nicht zu Stande und sieht das Landes-
recht flr diesen Fall eine Festlegung
der Vergutungen vor, gilt auch bei die-
ser Festlegung § 71 Absatz 1 bis 3 ent-
sprechend. Sie haben dabei die Sicher-
stellung der flachendeckenden ret-
tungsdienstlichen Versorgung zu be-
rticksichtigen. Die vereinbarten Preise
sind Hochstpreise. Die Preisvereinba-
rungen haben sich an maglichst preis-
gunstigen  Versorgungsmaoglichkeiten
auszurichten.

(1) Soweit die Entgelte fur die In-
anspruchnahme von Leistungen des
Rettungsdienstes und anderer Kran-
kentransporte nicht durch landesrechtli-
che oder kommunalrechtliche Bestim-
mungen festgelegt werden, schliel3en
die Krankenkassen oder ihre Landes-
verbande Vertrage Uber die Vergltung
dieser Leistungen mit dafiir geeigne-
ten Einrichtungen oder Unterneh-
men; 8§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Kommt
eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zu
Stande und sieht das Landesrecht fur
diesen Fall eine Festlegung der Vergu-
tungen vor, gilt bei dieser Festlegung §
71 Absatz 1 bis 3 entsprechend. Die in
Satz 1 genannten Vertragspartner
haben die Sicherstellung der flachende-
ckenden rettungsdienstlichen Versor-
gung zu berlicksichtigen. Die vereinbar-
ten Preise sind Hochstpreise. Die Preis-
vereinbarungen haben sich an mog-
lichst preisglinstigen Versorgungsmaog-
lichkeiten auszurichten.

(2) Werden die Entgelte fur die In-
anspruchnahme von Leistungen des
Rettungsdienstes durch landesrechtli-
che oder kommunalrechtliche Bestim-
mungen festgelegt, missen die Kran-
kenkassen ihre Leistungspflicht zur
Ubernahme der Kosten auf Festbetrage
an die Versicherten in Hohe vergleich-
barer wirtschaftlich erbrachter Leistun-
gen beschranken, wenn

(2) Werden die Entgelte fur die In-
anspruchnahme von Leistungen des
Rettungsdienstes durch landesrechtli-
che oder kommunalrechtliche Bestim-
mungen festgelegt, missen die Kran-
kenkassen ihre Leistungspflicht zur
Ubernahme der Kosten auf Festbetrage
in HOhe vergleichbarer wirtschaftlich er-
brachter Leistungen beschréanken,
wenn
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vor der Entgeltfestsetzung den 1. vor der Entgeltfestsetzung den
Krankenkassen oder ihren Verban- Krankenkassen oder ihren Verban-
den unter vollstandiger Vorlage der den die Entgeltkalkulation nicht
Entgeltkalkulation keine Gelegen- vollstandig vorgelegt und ihnen
heit zur Erérterung gegeben wurde, keine Gelegenheit zur Erérterung
gegeben wurde,
bei der Entgeltbemessung Investiti- 2. unverandert
onskosten und Kosten der Reser-
vevorhaltung berlcksichtigt wor-
den sind, die durch eine Uber die
Sicherstellung der Leistungen des
Rettungsdienstes hinausgehende
offentliche Aufgabe der Einrichtun-
gen bedingt sind,
die Leistungserbringung gemessen 3. unveréandert
an den rechtlich vorgegebenen Si-
cherstellungsverpflichtungen  un-
wirtschatftlich ist oder
die Entgeltbemessung § 71 Absatz 4. die Entgeltbemessung § 71 Absatz

1 bis 3 in entsprechender Anwen-
dung nicht einhalt.

1 bis 3 entsprechende Vorgaben
nicht einhalt.

(3) Absatz 1 gilt auch fur Fahrten

(3) unveréandert

im Rahmen des Personenbeférde-
rungsgesetzes.

(4) 8 127 Absatz 9 gilt entspre-
chend.”

(4) unverandert

. § 134 wird wie folgt geandert: 55. § 134 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 Satz 3 werden die a) Nach Absatz 1 Satz 3 werden die

folgenden Satze eingefigt:

folgenden Séatze eingeflgt:

»In der Vereinbarung ist ab dem 1.
Januar 2027 ein an der Abgabe-
menge der jeweiligen digitalen Ge-
sundheitsanwendung orientierter
mengenbezogener Abschlag der
Vergltungsbetrage  festzulegen.
Der Abschlag der Vergitungsbe-
trage betragt mindestens zwei Pro-
zent bei mehr als dreitausend Ab-
gaben im Jahr und mindestens
dreilBig Prozent bei mehr als hun-
derttausend Abgaben im Jahr.”

,In der Vereinbarung ist ab dem 1.
Januar 2027 ein an der Abgabe-
menge der jeweiligen digitalen Ge-
sundheitsanwendung orientierter
mengenbezogener Abschlag von
den Verglutungsbetragen festzu-
legen. Der Abschlag von den Ver-
gutungsbetragen betragt mindes-
tens zwei Prozent bei mehr als
dreitausend Abgaben der jeweili-
gen digitalen Gesundheitsan-
wendung im Jahr und mindestens
dreil3ig Prozent bei mehr als hun-
derttausend Abgaben der jeweili-
gen digitalen Gesundheitsan-
wendung im Jahr.”
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b) Absatz 5 wird wie folgt geandert:

b) Absatz 5 wird wie folgt geéndert:

aa)

Satz 3 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

aa) Satz 3 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

,In der Rahmenvereinbarung
nach Absatz 4 muss auch Fol-
gendes festgelegt werden:

,In der Rahmenvereinbarung
nach Absatz 4 muss auch Fol-
gendes festgelegt werden:

1. Schwellenwerte fur Vergu-
tungsbetrage, unterhalb
derer eine dauerhafte Ver-
gutung ohne Vereinba-
rung nach Absatz 1 er-
folgt, und

1. unverandert

2. Hochstbetrage fur die vo-
ribergehende Vergltung
nach Satz 1 fur Gruppen
vergleichbarer  digitaler
Gesundheitsanwendun-
gen, auch in Abhéngigkeit
vom Umfang der Leis-
tungsinanspruchnahme
durch Versicherte.”

2. Hochstbetrage fur die vo-
ribergehende Vergitung
nach Satz 1 fur Gruppen
vergleichbarer  digitaler
Gesundheitsanwendun-
gen zugeordnete digitale
Gesundheitsanwendun-
gen, auch in Abhangigkeit
vom Umfang der Leis-
tungsinanspruchnahme
durch Versicherte.*

bb)

Die Satze 6 und 7 werden
durch die folgenden Séatze er-
setzt:

bb) Die Satze 6 und 7 werden
durch die folgenden Séatze er-
setzt:

,In der Rahmenvereinbarung
nach Absatz 4 ist auch ein
Hochstbetrag fur solche digita-
len Gesundheitsanwendungen
festzulegen, die keiner Gruppe
vergleichbarer digitaler Ge-
sundheitsanwendungen zuge-
ordnet werden. Der Hochstbe-
trag nach Satz 6 ist als Mittel-
wert der nach Abgaben ge-
wichteten Hochstbetrage nach
Satz 3 Nummer 2 festzulegen.
Absatz 4 Satz 3 bis 5 gilt ent-
sprechend.”

,In der Rahmenvereinbarung
nach Absatz 4 ist auch ein
Hochstbetrag fur die voruber-
gehende Vergitung nach
Satz 1 fiir solche digitalen Ge-
sundheitsanwendungen fest-
zulegen, die keiner Gruppe
vergleichbarer digitaler Ge-
sundheitsanwendungen zuge-
ordnet werden. Als Hdchstbe-
trag nach Satz 6 ist der Mittel-
wert der nach dem Umfang
der Leistungsinanspruch-
nahme durch Versicherte
nach Satz 3 Nummer 2 ge-
wichteten Hochstbetrage
festzulegen. Absatz 4 Satz 3
bis 5 gilt entsprechend.”

56. § 134a Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

56. §134a Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
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a) In Satz 2 wird die Angabe ,, den a) unverandert
Grundsatz der Beitragssatzstabili-
tat® gestrichen.
b) Nach Satz 2 wird der folgende Satz b) Nach Satz 2 wird der folgende Satz

eingeflgt:

eingefugt:

.8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entspre-
chend.”

,8 71 Absatz 1 bis 3 gilt.”

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

folgende Satz eingeflgt:

,Die Qualitatskriterien nach Satz 1
Nummer 2 Buchstabe c) haben sich
insbesondere auf das arztliche Per-
sonal und das Pflegepersonal zu be-
ziehen.”

56b

.8 137e Absatz 7 Satz 6 wird durch

den folgenden Satz ersetzt:

,Abweichend von Absatz 5 Satz 2 hat
der Antragsteller eine unabhangige
wissenschaftliche Institution auf ei-
gene Kosten mit der wissenschaftli-
chen Begleitung und Auswertung
der Erprobung zu beauftragen, es sei
denn, er nimmt seinen Antrag zuriick
oder der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beschlie3t eine Beauftra-
gung nach Absatz 5 Satz 1 und Ab-
satz 6.

56c.

§ 137h wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird durch den folgen-
den Absatz 1 ersetzt:
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»(1) Wird hinsichtlich einer
neuen Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethode, die nicht al-
lein maRRgeblich auf der Gabe ei-
nes Arzneimittels beruht, erstma-
lig eine Anfrage nach § 6 Absatz
2 Satz 3 des Krankenhausentgelt-
gesetzes oder nach § 6 Absatz 4
Satz 2 der Bundespflegesatzver-
ordnung gestellt, hat das anfra-
gende Krankenhaus dem Ge-
meinsamen  Bundesausschuss
zugleich Informationen tber den
Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse zu dieser Methode zu
Ubermitteln. Sofern die techni-
sche Anwendung der Methode
mafgeblich auf dem Einsatz ei-
nes Medizinprodukts beruht, hat
die Informationsibermittlung im
Einvernehmen mit dem Hersteller
des Medizinprodukts zu erfolgen;
die zu Ubermittelnden Informatio-
nen umfassen insbesondere
auch die Daten zum Kklinischen
Nutzen des Medizinprodukts und
vollstandige Daten zu durchge-
fahrten klinischen Studien mit
dem Medizinprodukt. Nur wenn
die Methode ein neues theore-
tisch-wissenschaftliches Kon-
zept aufweist, erfolgt eine Bewer-
tung nach Satz 5. Vor der Bewer-
tung gibt der Gemeinsame Bun-
desausschuss innerhalb von
zwei Wochen nach Eingang der
Informationen im Wege einer 6f-
fentlichen Bekanntmachung im
Internet allen Krankenhausern,
die eine Erbringung der neuen
Untersuchungs- oder Behand-
lungsmethode vorsehen, sowie
weiteren betroffenen Medizinpro-
dukteherstellern in der Regel ei-
nen Monat Gelegenheit, weitere
Informationen im Sinne von Satz
1 an ihn zu Ubermitteln. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss
nimmt auf Grundlage der uber-
mittelten Informationen innerhalb
von drei Monaten eine Bewertung
vor, ob
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1. der Nutzen der Methode als
hinreichend belegt anzuse-
hen ist,

2. der Nutzen der Methode
zwar als noch nicht hinrei-
chend belegt anzusehen ist,
aber die Methode das Poten-
tial einer erforderlichen Be-
handlungsalternative bietet,
oder

3. die Methode kein Potential
fur eine erforderliche Be-
handlungsalternative bietet,
insbesondere weil sie als
schadlich oder unwirksam
anzusehen ist.

Fir den Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesaus-
schusses nach Satz 5 gilt §
94 Absatz 2 Satz 1 entspre-
chend. Das Néhere zum Ver-
fahren ist erstmals bis zum
[einfligen: letzter Tag des
dritten auf die Verkiundung
folgenden Monats] in der
Verfahrensordnung zu re-
geln. Satz 1 ist erst ab dem
Zeitpunkt des Inkrafttretens
der Verfahrensordnung an-
zuwenden.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 wird gestrichen.

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

cc) In dem neuen Satz 2 wird die
Angabe ,,in den Satzen 1 und
2“ durch die Angabe ,,in Satz
1“ ersetzt und die Angabe
»erstmals bis zum 31. De-
zember 2015“ gestrichen.
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c) In Absatz 3 Satz 1 wird die An-
gabe ,,Absatz 1 Satz 4 Nummer
1“ durch die Angabe ,,Absatz 1
Satz 5 Nummer 1“ ersetzt.

d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

,Fur eine Methode nach Ab-
satz 1 Satz 5 Nummer 2 be-
schlielt der Gemeinsame
Bundesauschuss innerhalb
von drei Monaten nach dem
Beschluss nach Absatz 1
Satz 5 erforderliche Anforde-
rungen an die Qualitat der
Leistungserbringung nach
den 88 136 bis 136b und ent-
scheidet innerhalb von
sechs Monaten nach dem
Beschluss nach Absatz 1
Satz 5 Uber eine Richtlinie
zur Erprobung nach § 137e.“

bb) In Satz 2 wird die Angabe
»,Absatz 1 Satz 4 durch die
Angabe ,,Absatz 1 Satz 5“ er-
setzt.

cc) Die Satze 5 bis 11 werden
durch die folgenden Satze
ersetzt:

»Ein Entgelt nach § 6 Absatz
2 Satz 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes  oder
nach 8§ 6 Absatz 4 Satz 1 der
Bundespflegesatzverord-
nung darf fur eine neue Me-
thode, fir die der Gemein-
same Bundesauschuss das
Vorliegen des Potentials ei-
ner erforderlichen Behand-
lungsalternative nach Ab-
satz 1 Satz 5 Nummer 2 fest-
gestellt hat, nur vereinbart
werden flr

1. Hochschulkliniken und
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2. weitere Krankenhauser,
die die nach Satz 1 zu
beschlieRenden Anfor-
derungen an die Qualitat
der Leistungserbrin-
gung erfullen.

Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss regelt das Na-
here zum Nachweis der Er-
fallung dieser Anforderun-
gen in seinen Richtlinien
oder Beschliissen nach 88§
136 bis 136b.“

e) InAbsatz5wird die Angabe ,,Ab-
satz 1 Satz 4 Nummer 2“ durch
die Angabe ,Absatz 1 Satz 5
Nummer 3“ ersetzt.

56d.8 137i Absatz 5 wird durch den folgen-
den Absatz 5 ersetzt:
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»(5) Halt ein Krankenhaus die in
einer Vereinbarung nach Absatz 1
oder in einer Verordnung nach Ab-
satz 3 Satz 1 oder in der Pflegeperso-
naluntergrenzen-Verordnung festge-
legten verbindlichen Pflegepersonal-
untergrenzen nicht ein, ohne dass ein
nach Absatz 1 Satz 9 oder Absatz 3
oder in der Pflegepersonaluntergren-
zen-Verordnung bestimmter Ausnah-
metatbestand vorliegt oder die Vo-
raussetzungen einer nach Absatz 1
Satz 9 oder Absatz 3 oder in der Pfle-
gepersonaluntergrenzen-Verordnung
bestimmten Ubergangsregelung er-
fallt sind, haben die Vertragsparteien
nach § 11 des Krankenhausentgeltge-
setzes ab dem 1. April 2019 entspre-
chend der Bestimmung nach Absatz
1 Satz 10 Sanktionen in Form von Ver-
gutungsabschlagen oder einer Ver-
ringerung der Fallzahl zu vereinba-
ren. Verringerungen der Fallzahl sind
mindestens in dem Umfang zu verein-
baren, der erforderlich ist, um die Un-
terschreitung der jeweiligen Pflege-
personaluntergrenze auszugleichen.
Vergutungsabschlage sind in einer
Hohe zu vereinbaren, die in einem an-
gemessenen Verhdltnis zum Grad der
Nichteinhaltung der jeweiligen Pfle-
gepersonaluntergrenze steht. Die in
Satz 1 genannten Sanktionen kénnen
durch die Vereinbarung von MalRnah-
men erganzt werden, die das Kran-
kenhaus zur Gewinnung zusatzlichen
Pflegepersonals zu ergreifen hat. In
begrindeten Ausnahmefallen kon-
nen die Vertragsparteien nach § 11
des Krankenhausentgeltgesetzes
vereinbaren, dass bereits vereinbarte
Sanktionen ausgesetzt werden. Sank-
tionen sind so auszugestalten, dass
ein regelmafRiges Unterschreiten der
in der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung festgelegten verbindli-
chen Pflegepersonaluntergrenzen
ausgeschlossen wird. Die Vertrags-
parteien nach &8 11 des Kranken-
hausentgeltgesetzes haben die Ver-
einbarung nach Absatz 1 Satz 10 Uber
Sanktionen nach Absatz 4a und 5 da-
hingehend zu Uberprufen und anzu-
passen.”
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56e.Die 88 137k bis 137n werden durch den
folgenden § 137k ersetzt:

,8 137k

Personalausstattung im Kranken-
haus

Die zugelassenen Krankenhé&u-
serim Sinne des 8 108 sind verpflich-
tet, eine bedarfsgerechte Personal-
ausstattung in Bereichen der unmit-
telbaren Patientenversorgung im
Krankenhaus sicherzustellen. Sie
haben die zu diesem Zweck erforder-
lichen MaBnahmen zu treffen.“

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

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

a) Nach Satz 1 wird der folgende Satz
eingefugt:

a) Nach Satz 1 wird der folgende Satz

eingeflgt:

.8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entspre-
chend.”

.8 71 Absatz 1 bis 3 gilt.”

b) Der neue Satz 3 wird durch den fol-

genden Satz ersetzt:

b) unveréandert

,Die Vertrage kbnnen auch Abwei-
chendes von den im Dritten Kapitel
benannten Leistungen beinhalten,
soweit sie die nach 8§ 11 Absatz 6
in Satzungen der Krankenkassen
vorsehbaren Leistungen, Leistun-
gen nach den 88 20i, 25, 26, 27b,
37a und 37b sowie arztliche Leis-
tungen einschliel3lich neuer Unter-
suchungs- und Behandlungsme-
thoden betreffen.”

58. § 175 wird wie folgt gedndert:

58. § 175 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 3a Satz 6 wird die An- a) unveréandert
gabe ,der geschlossenen Kranken-
kasse“ durch die Angabe ,die ge-
schlossene Krankenkasse® ersetzt.
b) Absatz 4 Satz 7 wird durch den fol- b) Absatz 4 Satz 7 und 8 wird gestri-

genden Satz ersetzt:

chen.
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,Die Krankenkasse hat spéatestens
einen Monat vor dem in Satz 6 ge-
nannten Zeitpunkt inre Mitglieder in
einem gesonderten Schreiben oder
durch ein entsprechend § 37 Ab-
satz 2a des Zehnten Buches be-
kanntgegebenes  elektronisches
Dokument auf das Kindigungs-
recht nach Satz 6 und dessen Aus-
Ubung, auf die Hohe des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242a sowie auf die Uber-
sicht des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen zu den Zusatz-
beitragssatzen der Krankenkassen
nach 8 242 Absatz 5 hinzuweisen;
Uberschreitet der neu erhobene Zu-
satzbeitrag oder der erhodhte Zu-
satzbeitragssatz den durchschnitt-
lichen Zusatzbeitragssatz, so sind
die Mitglieder auf die Moglichkeit
hinzuweisen, in eine glnstigere
Krankenkasse zu wechseln.”

entfallt

c) Absatz 4a wird gestrichen.

c) unverandert

59.

§ 217b Absatz 2 wird durch den folgen-
den Absatz 2 ersetzt;

59. § 217b Absatz 2 wird durch den folgen-

den Absatz 2 ersetzt:

»(2) Bei dem Spitzenverband der
Krankenkassen wird ein Vorstand gebil-
det. Der Vorstand besteht aus hochs-
tens drei Personen; besteht der Vor-
stand aus mehreren Personen, missen
ihm mindestens eine Frau und mindes-
tens ein Mann angehoéren. Der Vor-
stand sowie aus seiner Mitte die oder
der Vorstandsvorsitzende und deren
oder dessen Stellvertreterin oder Stell-
vertreter werden von dem Verwaltungs-
rat gewahlt. Der Vorstand verwaltet den
Spitzenverband und vertritt den Spit-
zenverband gerichtlich und auRRerge-
richtlich, soweit Gesetz oder sonstiges
fur den Spitzenverband mafigebendes
Recht nichts Abweichendes bestim-
men. Die Mitglieder des Vorstandes
tben ihre Tatigkeit hauptamtlich aus.
§ 35a Absatz 1 bis 3 und 6 bis 7 des
Vierten Buches gilt entsprechend.”

.(2) Bei dem Spitzenverband der
Krankenkassen wird ein Vorstand gebil-
det. Der Vorstand besteht aus hochs-
tens drei Personen; besteht der Vor-
stand aus mehreren Personen, missen
ihm mindestens eine Frau und mindes-
tens ein Mann angehdoren. Der Vorstand
sowie aus seiner Mitte die oder der Vor-
standsvorsitzende und deren oder des-
sen Stellvertreterin oder Stellvertreter
werden von dem Verwaltungsrat ge-
wahlt. Der Vorstand verwaltet den Spit-
zenverband und vertritt den Spitzenver-
band gerichtlich und auf3ergerichtlich,
soweit Gesetz oder sonstiges fur den
Spitzenverband mafigebendes Recht
nichts Abweichendes bestimmt. Die
Mitglieder des Vorstandes tben ihre Ta-
tigkeit hauptamtlich aus. § 35a Absatz 1
bis 3 und 6 bis 7 des Vierten Buches gilt
entsprechend.”

60.

§ 221 wird wie folgt geandert:

60. § 221 wird wie folgt geadndert:
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a) Absatz 1 wird durch den folgenden
Absatz 1 ersetzt:

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

»(1) Der Bund leistet zur pau-
schalen Abgeltung der Aufwendun-
gen der Krankenkassen flr versi-
cherungsfremde Leistungen jahr-
lich 14,5 Milliarden Euro in monat-
lich zum ersten Bankarbeitstag zu
Uberweisenden Teilbetragen an
den Gesundheitsfonds. Abwei-
chend von Satz 1 betragt der Zu-
schuss des Bundes ab dem Jahr
2027 jahrlich 12,5 Milliarden Euro.”

»(1) Der Bund leistet zur pau-
schalen Abgeltung der Aufwendun-
gen der Krankenkassen flr versi-
cherungsfremde Leistungen jahrlich
14,5 Milliarden Euro in monatlich
zum ersten Bankarbeitstag zu tUber-
weisenden Teilbetragen an den Ge-
sundheitsfonds. Abweichend von
Satz 1 betragt der Zuschuss des
Bundes im Jahr 2027 13,15 Milliar-
den Euro und ab dem Jahr 2028
jahrlich 12,95 Milliarden Euro.”

b) Nach Absatz 3 wird der folgende
Absatz 4 eingeflgt:

b) Nach Absatz 3 wird der folgende
Absatz 4 eingeflgt:

»(4) Die dem Gesundheits-
fonds mit § 12 Absatz 4 Satz 1 des
Haushaltsgesetzes 2023, § 13 Ab-
satz4 des Haushaltsgesetzes
2025 und § 13 Absatz 4 des Haus-
haltsgesetzes 2026 gewahrten
zinslosen Darlehen in HBhe von
insgesamt 5,6 Milliarden Euro sind
abweichend von § 13 Absatz 4 des
Haushaltsgesetzes 2025 und § 13
Absatz 4 und 5 des Haushaltsge-
setzes 2026 in jahrlichen Raten wie
folgt zuriickzuzahlen:

.(4) Die dem Gesundheits-
fonds nach § 12 Absatz 4 Satz 1
des Haushaltsgesetzes 2023, § 13
Absatz 4 des Haushaltsgesetzes
2025 und § 13 Absatz 4 des Haus-
haltsgesetzes 2026 gewahrten zins-
losen Darlehen in Hohe von insge-
samt 5,6 Milliarden Euro sind ab-
weichend von 8§ 13 Absatz 4 des
Haushaltsgesetzes 2025 und § 13
Absatz 4 und 5 des Haushaltsgeset-
zes 2026 in jahrlichen Raten wie
folgt zuriickzuzahlen:

1. 1 Milliarde Euro bis spatestens
31. Dezember 2035,

1. unverandert

2. 1 Milliarde Euro bis spatestens
31. Dezember 2036,

2. unverandert

3. 1 Milliarde Euro bis spatestens
31. Dezember 2037,

3. unverandert

4. 1 Milliarde Euro bis spatestens
31. Dezember 2038 und

4. unverandert

5. 1,6 Milliarden Euro bis spates-
tens 31. Dezember 2039.“

5. unverandert

61. §223 Absatz 3 wird durch die folgenden
Abséatze 3 und 4 ersetzt:

61. §223 Absatz 3 wird durch die folgenden
Abséatze 3 und 4 ersetzt:
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,(3) Beitragspflichtige Einnahmen
sind bis zu einem Betrag von einem
Dreihundertsechzigstel der Beitragsbe-
messungsgrenze nach Absatz 4 fur den
Kalendertag zu berlcksichtigen. Ein-
nahmen, die diesen Betrag Uberstei-
gen, bleiben aul3er Ansatz, soweit die-
ses Buch nichts Abweichendes be-
stimmt.

.(3) unverandert

(4) Die Beitragsbemessungs-
grenze im Jahr 2027 entspricht der um
3 600 Euro erhohten Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach 8§ 6 Absatz 7 im Jahr
2027. Sie verandert sich in den folgen-
den Jahren entsprechend der Regelung
in 8 6 Absatz 6 Satz 2 und 3. Die Bun-
desregierung setzt die Beitragsbemes-
sungsgrenze in der Rechtsverordnung
nach § 160 des Sechsten Buches fest.*

(4) Die Beitragsbemessungs-
grenze im Jahr 2027 entspricht der um
3 600 Euro erhdhten Jahresarbeitsent-
geltgrenze nach 8§ 6 Absatz 7 im Jahr
2027. 8 6 Absatz 6 Satz 2 und 4 gilt
entsprechend. Die Bundesregierung
setzt die Beitragsbemessungsgrenze in
der Rechtsverordnung nach § 160 des
Sechsten Buches gesondert fest.”

62.

8§ 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird
durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

62.

8§ 232a Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird
durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

,2. bei Personen, die Grundsiche-
rungsgeld nach § 19 Absatz 1 Satz
1 des Zweiten Buches beziehen,
fir das Jahr 2027 das 0,2234-fa-
che der monatlichen Bezugs-
groke, fur das Jahr 2028 das
0,2312-fache der monatlichen Be-
zugsgrofe, fur das Jahr 2029 das
0,2464-fache der monatlichen Be-
zugsgrole, fur das Jahr 2030 das
0,2618-fache der monatlichen Be-
zugsgrofe und ab dem Jahr 2031
das 0,2766-fache der monatlichen
BezugsgroRe; abweichend von §
223 Absatz 1 sind die Beitrage fur
jeden Kalendermonat, in dem min-
destens fir einen Tag eine Mit-
gliedschaft besteht, zu zahlen.”

.2. bei Personen, die Grundsiche-
rungsgeld nach 8§19 Absatz 1
Satz 1 des Zweiten Buches bezie-
hen, fur das Jahr 2027 das 0,2472-
fache der monatlichen Bezugs-
groe, fur das Jahr 2028 das
0,2546-fache der monatlichen Be-
zugsgroiRe, fur das Jahr 2029 das
0,2697-fache der monatlichen Be-
zugsgrole, fur das Jahr 2030 das
0,2849-fache der monatlichen Be-
zugsgréfiRe und ab dem Jahr 2031
das 0,2995-fache der monatlichen
BezugsgroRe; abweichend von
§ 223 Absatz 1 sind die Beitrage
fir jeden Kalendermonat, in dem
mindestens fur einen Tag eine Mit-
gliedschaft besteht, zu zahlen.”

62aln 8 234 Absatz 1 Satz 2 wird die An-

gabe ,,gelegt.”“ durch die Angabe ,,;
dies gilt nicht fur Kalendertage, fur
die Anspruch auf teilweises Kran-
kengeld nach § 44 Absatz l1la be-
steht.” ersetzt.

63.

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

63.

Nach § 242a wird der folgende § 242b
eingefugt:
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.S 242b .S 242b

Beitragszuschlag fir familienversi-
cherte Ehegatten und Lebenspartner

Beitragszuschlag fir familienversi-
cherte Ehegatten und Lebenspartner

(1) Die Krankenkassen erheben

von Mitgliedern mit einem nach § 10
versicherten Ehegatten oder Lebens-
partner einen Zuschlag auf den Bei-
tragssatz in Hohe von 2,5 Prozentpunk-
ten. Satz 1 gilt nicht, wenn

(1) Die Krankenkassen erheben

von Mitgliedern fir einen nach § 10
versicherten Ehegatten oder Lebens-
partner einen Zuschlag auf den jeweili-
gen Beitragssatz in Hohe von 2,5 Pro-
zentpunkten. Satz 1 gilt nicht, wenn

1. das Mitglied oder der nach § 10 1. das Mitglied oder der nach § 10
versicherte Ehegatte oder Lebens- versicherte Ehegatte oder Lebens-
partner ein Kind im Sinne des § 10 partner ein Kind hat, das im Haus-
hat, halt des nach § 10 versicherten

Ehegatten oder Lebenspartners
lebt und
a) das das siebte Lebensjahr a) das zwolfte Lebensjahr noch
noch nicht vollendet hat und im nicht vollendet hat oder
Haushalt des nach § 10 versi-
cherten Ehegatten oder Le-
benspartners lebt oder
b) das als Mensch mit Behinde- b) als Mensch mit Behinderungen
rungen aul3erstande ist, sich aul3erstande ist, sich selbst zu
selbst zu unterhalten, und im unterhalten, oder
Haushalt des nach § 10 versi-
cherten Ehegatten oder Le-
benspartners lebt, oder
2. der nach § 10 versicherte Ehegatte 2. der nach § 10 versicherte Ehegatte

oder Lebenspartner

oder Lebenspartner

a) nicht erwerbsmalig einen An-
gehdrigen mit  mindestens
Pflegegrad 2 wenigstens zehn
Stunden wdochentlich, verteilt
auf regelmafllig mindestens
zwei Tage in der Woche, in sei-
ner hauslichen Umgebung
pflegt oder eine Freistellung
von der Arbeitsleistung nach §
3 des Pflegezeitgesetzes in
Anspruch nimmt,

a) nicht erwerbsmalig einen An-
gehdrigen mit mindestens
Pflegegrad 2 wenigstens zehn
Stunden wdochentlich, verteilt
auf regelmalig mindestens
zwei Tage in der Woche, in
dessen hauslicher Umge-
bung pflegt,

b) eine Freistellung von der Ar-
beitsleistung nach 8§ 3 des
Pflegezeitgesetzes in An-
spruch nimmt,
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b) die Regelaltersgrenze nach c) die Regelaltersgrenze nach
den 88 35 oder 235 des Sechs- den 88 35 oder 235 des Sechs-
ten Buches erreicht hat oder ten Buches erreicht hat,

d) mindestens Pflegegrad 3
hat, einen festgestellten An-
spruch auf Rente wegen vol-
ler Erwerbsminderung nach
8 43 Absatz 2 Satz 1 des
Sechsten Buches hat oder
als nicht erwerbsfahiger
Leistungsberechtigter, der
mit dem erwerbsfahigen Mit-
glied in einer Bedarfsge-
meinschaft lebt, Grundsi-
cherungsgeld nach § 19 Ab-
satz 1 Satz 2 des Zweiten Bu-
ches erhalt oder

c) im Sinne des § 43 Absatz 2 e) einen nach den Malstadben
Satz 2 des Sechsten Buches des § 152 in Verbindung mit
voll erwerbsgemindert ist. 8§ 153 Absatz 2 des Neunten

Buches festgestellten Grad
der Behinderung oder einen
nach den MalRstaben des § 5
des Vierzehnten Buches
festgestellten  Grad  der
Schadigungsfolgen von
mindestens 60 oder eine
nach den Malstdben des
856 Absatz 2 des Siebten
Buches festgestellte Minde-
rung der Erwerbsfahigkeit
von mindestens 60 Prozent
hat.
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Die Krankenkassen berlcksichtigen die
Ausnahmen nach Satz 2 auch ohne
Nachweis des Mitglieds, wenn ihnen
deren Vorliegen bekannt ist.

Als Kind im Sinne des Satzes 2 Num-
mer 1 gelten auch Stiefkinder und
Enkel, die der Ehegatte oder der Le-
benspartner in seinen Haushalt auf-
genommen hat, sowie Pflegekinder
nach 8 56 Absatz 2 Nummer 2 des
Ersten Buches. Kinder, die mit dem
Ziel der Annahme als Kind in die Ob-
hut des Mitglieds, des Ehegatten
oder des Lebenspartners aufgenom-
men sind und fur die die zur An-
nahme erforderliche Einwilligung
der Eltern erteiltist, gelten als Kinder
des Mitglieds, Ehegatten oder Le-
benspartners und nicht mehr als Kin-
der der leiblichen Eltern. Die Kran-
kenkassen bertcksichtigen die Aus-
nahmen nach Satz 2 auch ohne Nach-
weis des Mitglieds, wenn ihnen deren
Vorliegen bekannt ist. Der Zuschlag
nach Satz 1 ist in den in Satz 2 ge-
nannten Fallen ab Beginn des Mo-
nats, in dem die jeweiligen Voraus-
setzungen eintreten, bis zum Ablauf
des Monats, in dem die jeweiligen
Voraussetzungen nicht mehr erfullt
sind, nicht zu erheben.
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(2) Mitglieder tragen den Beitrags-
zuschlag nach Absatz 1 allein. Der Bei-
tragszuschlag ist von demjenigen zu
zahlen, der die Beitrdge zu zahlen hat.
Wird der Beitragszuschlag von einem
Dritten gezahlt, hat dieser einen An-
spruch gegen das Mitglied auf den von
dem Mitglied zu tragenden Beitragszu-
schlag. Dieser Anspruch kann von dem
Dritten durch Abzug von der an das Mit-
glied zu erbringenden Geldleistung gel-
tend gemacht werden. Im Ubrigen gel-
ten die 88 252 bis 254 und § 256 mit der
MaRgabe, dass bei einem unterbliebe-
nen Einbehalt des Beitragszuschlags
aus laufenden Einnahmen der rick-
standige Betrag gleichmalRig Gber einen
Zeitraum von zwolf Monaten verteilt ein-
zubehalten und ein zum Ende der Mit-
gliedschaft verbleibender ruckstandiger
Betrag mit dem letzten Abrechnungs-
zeitraum vollstandig einzubehalten ist.
Mit Einverstandnis des Mitglieds kann
die Verteilung des Einbehalts des riick-
standigen Betrages Uber einen anderen
Zeitraum als zwolf Monate erfolgen.

(2) Mitglieder tragen den Zu-
schlag nach Absatz 1 allein. Der Zu-
schlag ist von demjenigen zu zahlen,
der die Beitrage zu zahlen hat. Wird der
Zuschlag von einem Dritten gezabhilt,
hat dieser einen Anspruch gegen das
Mitglied auf den von dem Mitglied zu
tragenden Zuschlag. Dieser Anspruch
kann von dem Dritten durch Abzug von
einer an das Mitglied zu erbringenden
Geldleistung geltend gemacht werden.
§ 28g Satz 3 des Vierten Buches fin-
det fur den Zeitraum vom 1. Januar
2028 bis einschlie3lich 31. Juli 2028
keine Anwendung auf einen unter-
bliebenen Abzug des Zuschlags
nach Absatz 1 Satz 1. Ein Sdaumnis-
zuschlag nach § 24 Absatz 1 Satz 1
des Vierten Buches ist nicht zu erhe-
ben, wenn nach Absatz 1 Satz 1 im
Zeitraum vom 1. Januar 2028 bis ein-
schlieB3lich 31. Juli 2028 zu zahlende
Zuschlage nicht bis zum Ablauf des
Falligkeitstages gezahlt werden.

(3) Die Absatze 1 und 2 gelten
entsprechend fur Mitglieder, von denen
die Versicherung eines Ehegatten, ei-
nes Lebenspartners oder eines Eltern-
teils nach zwischen- oder Uberstaatli-
chem Recht abgeleitet wird.

(3) unveréandert

(4) Der Zuschlag nach Absatz 1
fallt bis einschliellich 30. Juni 2028
nicht auf Renten nach 8§ 228 Absatz 1
Satz 1 und auf Versorgungsbeziige
nach 8§ 229 Absatz 1 Nummer 4 an.”

(4) Der Zuschlag nach Absatz 1
ist bis einschlief3lich 30. Juni 2028 nicht
auf den Beitragssatz von Renten der
gesetzlichen Rentenversicherung im
Sinne des § 228 Absatz 1 Satz 1 und
von Versorgungsbezigen im Sinne
des 8§ 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4
zu erheben.

(5) Die Krankenkassen stellen
die Pflicht zur Zahlung des Zuschla-
ges nach Absatz 1 fest und Gbermit-
teln den nach Absatz 2 Satz 2 in Ver-
bindung mit den 88 252, 253, 255 und
256 zur Zahlung des Zuschlags Ver-
pflichteten die zur Durchfihrung des
Einbehalts und zur Zahlung des Zu-
schlages erforderlichen Daten elekt-
ronisch.”
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64. §249b Satz 1 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

64. §249b Satz 1 wird durch den folgenden

Satz ersetzt:

,Der Arbeitgeber einer Beschaftigung
nach 8 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vier-
ten Buches hat fir Versicherte, die in
dieser Beschaftigung versicherungsfrei
oder nicht versicherungspflichtig sind,
auf das aus dieser Beschéftigung er-
Zielte Arbeitsentgelt einen Beitrag unter
Anwendung des allgemeinen Beitrags-
satzes nach § 241 zuzuglich des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes
nach § 242a zu tragen.”

.Der Arbeitgeber einer Beschaftigung
nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vier-
ten Buches hat flr Versicherte, die in
dieser Beschaftigung versicherungsfrei
oder nicht versicherungspflichtig sind,
auf das aus dieser Beschéftigung er-
Zielte Arbeitsentgelt einen Beitrag in
Hohe des allgemeinen Beitragssatzes
nach § 241 zuziglich des durchschnitt-
lichen Zusatzbeitragssatzes nach 8
242a zu tragen.”

65. § 271 Absatz 5 wird durch den folgen-

den Absatz 5 ersetzt:

65. unverandert

»(5) Zur Finanzierung der Forder-
mittel nach 8§ 92a Absatz 3 und 4 wer-
den dem Innovationsfonds aus der Li-
quiditatsreserve des Gesundheitsfonds
ab dem Jahr 2026 jahrlich 100 Millionen
Euro, jeweils abziiglich des anteiligen
Betrages der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse nach 8§ 221 Absatz 3 Satz 1
Nummer 1, zugefuhrt.”

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

66. § 275c Absatz 2 wird wie folgt geandert:

66. § 275c wird wie folgt geandert:

a) Satz 4 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

In Absatz 1 Satz 2 wird die An-
gabe ,,300 Euro“ durch die An-
gabe ,,500 Euro“ ersetzt.

a)

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 4 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

,Die quartalsbezogene Prifquote
nach Satz 2 wird vom Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen fur
jedes Quartal auf der Grundlage
der Prufergebnisse des vorvergan-
genen Quartals ermittelt und be-
tragt ab dem 1. Januar 2027

,Die quartalsbezogene Pruf-
guote nach Satz 2 wird vom
Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fir jedes
Quartal auf der Grundlage der
Prufergebnisse des vorvergan-
genen Quartals ermittelt und
betragt ab dem 1. Januar 2027
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1. bis zu 5 Prozent fir ein Kran-
kenhaus, wenn der Anteil un-
beanstandeter Abrechnungen
an allen durch den Medizini-
schen Dienst gepruften
Schlussrechnungen fir vollsta-
tionare Krankenhausbehand-
lung bei 80 Prozent oder mehr
liegt,

1. unverandert

2. bis zu 15 Prozent fir ein Kran-
kenhaus, wenn der Anteil un-
beanstandeter Abrechnungen
an allen durch den Medizini-
schen Dienst gepriften
Schlussrechnungen fir vollsta-
tionare Krankenhausbehand-
lung zwischen 60 Prozent und
unterhalb von 80 Prozent liegt,

2. bis zu 20 Prozent flr ein
Krankenhaus, wenn der
Anteil  unbeanstandeter
Abrechnungen an allen
durch den Medizinischen
Dienst gepriften Schluss-
rechnungen flr vollstatio-
nare Krankenhausbe-
handlung zwischen 65
Prozent und unterhalb von
80 Prozent liegt,

3. bis zu 25 Prozent fir ein Kran-
kenhaus, wenn der Anteil un-
beanstandeter Abrechnungen
an allen durch den Medizini-
schen Dienst gepriften
Schlussrechnungen fir vollsta-
tionare Krankenhausbehand-
lung unterhalb von 60 Prozent
liegt.”

3. bis zu 40 Prozent fur ein
Krankenhaus, wenn der
Anteil  unbeanstandeter
Abrechnungen an allen
durch den Medizinischen
Dienst gepriften Schluss-
rechnungen flr vollstatio-
nare Krankenhausbe-
handlung unterhalb von
65 Prozent liegt.”

bb) In Satz 6 wird die Angabe ,,20
Prozent“ durch die Angabe
,,»90 Prozent“ ersetzt.

b) In Satz 6 wird die Angabe ,20 Pro-
zent* durch die Angabe ,40 Pro-

zent” ersetzt.

c) Absatz 3 wird durch den folgen-
den Absatz 3 ersetzt:
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»(3) Ab dem 1. Januar 2027
haben die Krankenh&user bei ei-
nem Anteil unbeanstandeter Ab-
rechnungen unterhalb von 80
Prozent neben der Ruckzahlung
der Differenz zwischen dem ur-
springlichen und dem geminder-
ten Abrechnungsbetrag einen
Aufschlag auf diese Differenz an
die Krankenkassen zu zahlen.
Dieser Aufschlag betragt 500
Euro. In dem Verfahren zwischen
Krankenkassen und Krankenhau-
sern im Vorfeld einer Beauftra-
gung des Medizinischen Dienstes
nach § 17c Absatz 2 Satz 2 Num-
mer 3 des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes wird kein Auf-
schlag erhoben. Die Geltendma-
chung des Aufschlags erfolgt im
Wege elektronischer Datenlber-
tragung; das Nahere vereinbart
der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen mit der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft.
Mafgeblich fir die Zuordnung ei-
ner beanstandeten Abrechnung,
die zu einer Minderung des Ab-
rechnungshbetrages fihrt, zu ei-
nem Quartal ist die jeweilige leis-
tungsrechtliche  Entscheidung
der Krankenkasse.“

67. § 282 Absatz 4 wird durch den folgen-

den Absatz 4 ersetzt:

67. § 282 Absatz 4 wird durch den folgen-

den Absatz 4 ersetzt:

.(4) Der Vorstand wird aus der
oder dem Vorstandsvorsitzenden und
der Stellvertreterin oder dem Stellver-
treter gebildet. Er fuhrt die Geschafte
des Medizinischen Dienstes Bund, so-
weit nicht der Verwaltungsrat zustandig
ist, und vertritt den Medizinischen
Dienst Bund gerichtlich und aul3erge-
richtlich. In der Satzung nach Absatz 3
Satz 1 Nummer 1 kdnnen die Aufgaben
des Vorstandes naher konkretisiert wer-
den. 8 217b Absatz 2a, § 279 Absatz 7
Satz 4 und 5 dieses Buches sowie
8§ 35a Absatz 1 bis 3, 6 Satz 1, Absatz
6a und 7 des Vierten Buches gelten ent-
sprechend.”

»(4) Der Vorstand wird aus der
oder dem Vorstandsvorsitzenden und
der Stellvertreterin oder dem Stellvertre-
ter gebildet. Er fuhrt die Geschéafte des
Medizinischen Dienstes Bund, soweit
nicht der Verwaltungsrat zustandig ist,
und vertritt den Medizinischen Dienst
Bund gerichtlich und aul3ergerichtlich. In
der Satzung nach Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 1 kdnnen die Aufgaben des Vor-
standes naher konkretisiert werden.
8 217b Absatz 2a, 8 279 Absatz 7 Satz
4 und 5 sowie 8 35a Absatz 1 bis 3, 6
Satz 1, Absatz 6a und 7 des Vierten Bu-
ches gelten entsprechend.”
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67a.8 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 16
wird durch die folgende Nummer 16
ersetzt:

»16.die Auswahl von Versicherten
fur MalRnahmen nach § 44 Ab-
satz 4 und nach 8§ 39b sowie zu
deren Durchfiihrung,”.

68. § 295 wird wie folgt geéndert:

68. § 295 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird
durch die folgende Nummer 1 er-
setzt:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 Nummer 1 wird durch
die folgende Nummer 1 er-
setzt:

,1. die von ihnen festgestellten
Arbeitsunfahigkeitsdaten ein-
schlielBlich der Teilarbeitsun-
fahigkeit nach § 44c,".

,1. die von ihnen festgestell-
ten Arbeitsunfahigkeitsda-
ten einschlieRlich der Da-
ten einer von ihnen nach
8 44c Absatz 1 Satz 1
festgestellten Teilar-
beitsunfahigkeit,”.

bb) Satz 10 wird durch die fol-
gen-den Satze ersetzt:

»,Die Angaben nach Satz 1
Nummer 1 sind unter An-
gabe der Diagnosen sowie
unter Nutzung des sicheren
Ubermittlungsverfahrens
nach § 311 Absatz 6 Uber die
Telematikinfrastruktur — un-
mittelbar elektronisch an die
Krankenkasse zu Uubermit-
teln; die notwendigen tech-
nischen und organisatori-
schen Anpassungen zur Er-
fassung und Ubertragung
der Daten zur Teilarbeitsun-
fahigkeit nach Absatz 1 Satz
1 Nummer 1 sind bis zum
1.7.2027 sicherzustellen.
Satz 10 gilt nicht far Vor-
sorge- und Rehabilitations-
einrichtungen, die nicht an
die Telematikinfrastruktur
angeschlossen sind.“
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b) In Absatz 4 Satz 5 wird die Angabe
»8 27b Absatz 3“ durch die Angabe

.327b Absatz 4“ ersetzt.

b) unveréandert

69.

8§ 346 Absatz 3, 4 und 5 wird gestrichen.

69.

8§ 346 Absatz 3 bis 5 wird gestrichen.

70.

Die 88 410 und 411 werden durch die
folgenden 88 410 und 411 ersetzt:

70.

Die 88 410 und 411 werden durch die
folgenden 88 410 und 411 ersetzt:

,§ 410

,§ 410

Ubergangsregelung zur Vergutung der
Vorstandsmitglieder der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen, der unpar-
teiischen Mitglieder des Beschlussgre-
miums des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, der Vorstandsmitglieder des
Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen und der Vorstandsmitglieder
des Medizinischen Dienstes Bund

Ubergangsregelung zur Vergiitung der
Vorstandsmitglieder der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigungen, der unpar-
teiischen Mitglieder des Beschlussgre-
miums des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses, der Vorstandsmitglieder des
Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen und der Vorstandsmitglieder
des Medizinischen Dienstes Bund

Abweichend von 879 Absatz 6
Satz 1 dieses Buches in Verbindung mit
8 35a Absatz 6a Satz 6 des Vierten Bu-
ches, §91 Absatz 2 Satz 16, § 217b
Absatz 2 Satz 6 dieses Buches in Ver-
bindung mit 8 35a Absatz 6a Satz 6 des
Vierten Buches und 8 282 Absatz 4
Satz 4 dieses Buches in Verbindung mit
8 35a Absatz 6a Satz 6 des Vierten Bu-
ches kann bis zum 31. Dezember 2027
keine hohere Vergltung vereinbart wer-
den.

Abweichend von 879 Absatz 6
Satz 1 in Verbindung mit § 35a Absatz
6a Satz 6 des Vierten Buches, 8 91 Ab-
satz 2 Satz 16, § 217b Absatz 2 Satz 6
in Verbindung mit § 35a Absatz 6a Satz
6 des Vierten Buches und § 282 Ab-
satz 4 Satz 4 in Verbindung mit § 35a
Absatz 6a Satz 6 des Vierten Buches
kann flr Vorstandsmitglieder der
Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen, fur die unparteiischen Mit-
glieder des Beschlussgremiums des
Gemeinsamen Bundesausschusses,
flr Vorstandsmitglieder des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen
und fur Vorstandsmitglieder des Me-
dizinischen Dienstes Bund bis zum
31. Dezember 2027 keine hohere Ver-
gutung vereinbart werden.
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8411 8411

Ubergangsregelung zur Vergiitung von
Fuhrungskraften der Ebene unterhalb
der Vorstandsebene bei den Kranken-
kassen, ihren Landesverbanden und
dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen, den Medizinischen Diens-
ten und dem Medizinischen Dienst
Bund sowie den Kassenarztlichen Ver-
einigungen und den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen

Vergutung von Fuhrungskraften der
Ebene unterhalb der Vorstandsebene
bei den Krankenkassen, ihren Landes-
verbanden und dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, den Medizi-
nischen Diensten und dem Medizini-
schen Dienst Bund sowie den Kassen-
arztlichen Vereinigungen und den Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen

Vergutungserhéhungen sind flr
aulBertariflich bezahlte Fihrungskrafte
der Ebene unterhalb der Vorstands-
ebene bei den Krankenkassen, ihren
Landesverbanden und dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, den
Medizinischen Diensten und dem Medi-
zinischen Dienst Bund sowie den Kas-
senarztlichen Vereinigungen und den
Kassenarztlichen  Bundesvereinigun-
gen ab dem ... [einsetzen: Datum der
Verkindung dieses Gesetzes] nur alle
sechs Jahre zulassig. Eine hohere Ver-
gutung darf nur durch einen Zuschlag
auf die zuletzt vereinbarte Grundvergu-
tung nach Maf3gabe der durchschnittli-
chen Veranderungsrate nach § 71 Ab-
satz 3 des laufenden Kalenderjahres
vereinbart werden. Die Sétze 1 und 2
gelten auch fur am 30. Méarz 2026 gul-
tige Vertrage, sofern diesen Vertragen
nicht bereits eine Zusage uber konkrete
Vergutungserhéhungen zu entnehmen
ist. Ab dem 31. Marz 2026 geschlos-
sene Vertrage durfen keine Zusagen
Uber Verglutungserh6hungen enthalten,
die den Satzen 1 und 2 widersprechen.”

Eine Erhdhung der Vergutung fur
auRertariflich bezahlte FlUhrungskrafte
der Ebene unterhalb der Vorstands-
ebene bei den Krankenkassen, ihren
Landesverbanden und dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen, den
Medizinischen Diensten und dem Medi-
zinischen Dienst Bund sowie den Kas-
senarztlichen Vereinigungen und den
Kassenarztlichen  Bundesvereinigun-
gen kann ab dem ... [einsetzen: Datum
der Verkindung dieses Gesetzes] nur
alle sechs Jahre vereinbart werden.
Eine hohere Vergitung darf nur durch
einen prozentualen Zuschlag auf die
zuletzt vereinbarte Grundvergttung in
Hohe des Mittelwerts der nach § 71
Absatz 3 Satz 5 seit dem Beginn der
vorherigen Amtsperiode veroffent-
lichten durchschnittlichen Verande-
rungsraten vereinbart werden. Die
Satze 1 und 2 gelten auch fir am 30.
Méarz 2026 gltige Vertrage, sofern die-
sen Vertragen nicht bereits eine Zusage
Uber konkrete Vergitungserhéhungen
zu entnehmen ist. Ab dem 31. Mérz
2026 geschlossene Vertrdge durfen
keine Vereinbarungen Uber Vergi-
tungserhéhungen enthalten, die den
Satzen 1 und 2 widersprechen.*

71.

Nach & 428 werden die folgenden
88 429 und 430 eingefugt:

71.

Nach 8§ 428 werden die folgenden
88 429 und 430 eingefugt:
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.S 429 .S 429

Ubergangsregelung zum Kombinati-
onsabschlag

Ubergangsregelung zum Kombinati-
onsabschlag

Antrage nach 8§ 35a Absatz 1d
Satz 1 in der bis zum ... [einsetzen: Da-
tum der Verkiindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung, Uber die der Ge-
meinsame Bundesausschuss nicht bis
zum ... [einsetzen: Datum der Verkin-
dung dieses Gesetzes] entschieden
hat, sind als unzuléssig zu verwerfen.
Benennungen nach § 35a Absatz 3
Satz 4 in der bis zum ... [einsetzen: Da-
tum der Verkiindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung in Beschlissen
Uber die Nutzenbewertung, die vor dem
... [einsetzen: Datum der Verkindung
dieses Gesetzes] in Kraft getreten sind,
bleiben fur die Zwecke der Abrechnung
des Kombinationsabschlags nach
8 130e in der bis zum ... [einsetzen: Da-
tum der Verkiindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung giltig. § 130e in der
bis zum ... [einsetzen: Datum der Ver-
kindung dieses Gesetzes] geltenden
Fassung ist anzuwenden auf alle Arz-
neimittel, die bis zum ... [einsetzen: Da-
tum der Verkiindung dieses Gesetzes]
zu Lasten der Krankenkassen abgege-
ben worden sind.

Antrage nach 8 35a Absatz 1d
Satz 1 in der bis zum ... [einsetzen: Da-
tum der Verkindung dieses Gesetzes]
geltenden Fassung, uber die der Ge-
meinsame Bundesausschuss nicht bis
zum Ablauf des ... [einsetzen: Datum
der Verkindung dieses Gesetzes] ent-
schieden hat, sind als unzuléssig zu
verwerfen. Benennungen von Arznei-
mitteln nach § 35a Absatz 3 Satz 4 in
der bis zum ... [einsetzen: Datum der
Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung in Beschlissen Uber die
Nutzenbewertung, die vor dem ... [ein-
setzen: Datum der Verkindung dieses
Gesetzes] in Kraft getreten sind, blei-
ben flr die Zwecke der Abrechnung des
Kombinationsabschlags nach § 130e in
der bis zum ... [einsetzen: Datum der
Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung in Kraft. § 130e in der bis
zum ... [einsetzen: Datum der Verkun-
dung dieses Gesetzes] geltenden Fas-
sung ist auf alle Arzneimittel, die bis
zum Ablauf des ... [einsetzen: Datum
der Verkindung dieses Gesetzes] zu
Lasten der Krankenkassen abgegeben
worden sind, weiter anzuwenden.
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§ 430 § 430
Evaluierung Evaluierung

Das Bundesministerium fir Ge-
sundheit evaluiert spatestens bis zum
31. Dezember 2030 die mit dem GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz vom
... [einsetzen: Ausfertigungsdatum und
Fundstelle dieses Gesetzes] getroffe-
nen MalRnahmen daraufhin, ob sie sich
als geeignet und ausreichend erwiesen
haben, das Ziel stabiler Beitragssétze in
der gesetzlichen Krankenversicherung
bei Beibehaltung eines Niveaus der ge-
sundheitlichen Versorgung nach § 12
Absatz 1 Satz 1 zu erreichen. Es kann
die Durchfihrung der Evaluation ganz
oder in Teilen auf einen Dritten Ubertra-
gen.”

Das Bundesministerium fiur Ge-
sundheit evaluiert spatestens bis zum
31. Dezember 2030, ob die mit dem
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz
vom ... [einsetzen: Ausfertigungsdatum
und Fundstelle dieses Gesetzes] ein-
gefuhrten MalRnahmen sich als geeig-
net und ausreichend erwiesen haben,
stabilere Beitragsséatze in der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu errei-
chen, ohne die gesundheitliche Ver-
sorgung nach § 12 Absatz 1 Satz 1 zu
beeintrachtigen. Es kann einen Drit-
ten mit der Durchfihrung der Evalua-
tion ganz oder teilweise beauftragen.”

72. Anlage 1 wird durch die aus dem An-
hang zu diesem Gesetz ersichtliche
Anlage 1 ersetzt.

Artikel 1a

Anderung des Dritten Buches
Sozialgesetzbuch

Das Dritte Buch Sozialgesetzbuch -
Arbeitsforderung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 24. Marz 1997, BGBI. | S. 594,
595), das zuletzt durch Artikel 2 des Ge-
setzes vom 16. April 2026 (BGBI. 2026 |
Nr. 107) geandert worden ist, wird wie
folgt geandert:

1. 8 27 Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 wird
durch die folgende Nummer 3 er-
setzt:
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»3. wegen stufenweiser Wiederein-
gliederung in das Erwerbsleben
nach 8§ 74 des Funften Buches
oder 8 44 des Neunten Buches,
wegen Teilarbeitsunfahigkeit
nach 8§ 44c Absatz 1 Satz 1 des
Funften Buches oder aus einem
sonstigen der in § 146 Absatz 1
genannten Griinde*.

Nach 8§ 150 Absatz?2 Satz1l Num-
mer 1 wird die folgende Nummer 1a
eingeflgt:

»l1a. Zeiten einer Beschaftigung
wahrend einer Teilarbeitsunfa-
higkeit nach § 44c Absatz 1 Satz
1 des Finften Buches oder Zei-
ten der stufenweisen Wiederein-
gliederung in das Erwerbsleben
nach 8 74 des Flinften Buches
oder § 44 des Neunten Bu-
ches,“.

3.

8§ 345 wird wie folgt geandert:

a) Nach Nummer 5 wird die fol-
gende Nummer 5a eingeflgt:

»oa. die teilweises Krankengeld
nach 844 Absatz la des
Funften Buches oder teil-
weises Krankengeld der So-
zialen Entschadigung be-
ziehen, 80 Prozent des der
Leistung zugrunde liegen-
den Arbeitsentgelts oder
Arbeitseinkommens; bei
gleichzeitigem Bezug von
teilweisem Krankengeld
nach 844 Absatz la des
Funften Buches neben ei-
ner anderen Leistung ist
das dem teilweisen Kran-
kengeld zugrunde liegende
Einkommen nicht zu be-
riicksichtigen,”.

b) Die bisherigen Nummern 5a und
5b werden zu den Nummern 5b
und 5c.
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4. 8§ 347 Nummer 5 wird durch die fol-
gende Nummer 5 ersetzt:

»D. flr Personen, die Krankengeld oder
Verletztengeld beziehen, von diesen
und den Leistungstragern je zur
Halfte, soweit sie auf die Leistung
entfallen, im Ubrigen von den Leis-
tungstragern; die Leistungstrager
zahlen die Beitrage auch allein, so-
weit sie folgende Leistungen zahlen:
a) Krankengeld der Sozialen Ent-

schadigung, Krankengeld der
Soldatenentschadigung oder
Ubergangsgeld,

b) Krankengeld oder Verletzten-
geld in Hohe der Entgeltersatz-
leistung nach diesem Buch,

¢) Krankengeld, dessen Hohe sich
nach § 47 Absatz 2a des Funften
Buches bestimmt, oder

d) eine Leistung, die nach einem
monatlichen Arbeitsentgelt be-
messen wird, das die Geringfi-
gigkeitsgrenze nicht Uber-
steigt,”.

Artikel 2 Artikel 2

Anderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch

Anderung des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch —
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialver-
sicherung — in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 12. November 2009 (BGBI. | S.
3710, 3973; 2011 | S. 363), das zuletzt
durch Artikel 9 des Gesetzes vom 16. Ja-
nuar 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 14) geadndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch —
Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialver-
sicherung — in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 12. November 2009 (BGBI. | S.
3710, 3973; 2011 | S. 363), das zuletzt
durch Artikel 8 des Gesetzes vom 27. Ap-
ril 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 119) geandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 20 Absatz 2a Satz 2 wird durch den
folgenden Satz ersetzt:

1. unverandert
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,pDabei ist AE das Arbeitsentgelt in
Euro, G die Geringfligigkeitsgrenze und
F der Faktor, der sich berechnet, indem
die sich aus der Addition des allgemei-
nen Beitragssatzes nach 8§ 241 des
Flnften Buches, des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a des
Flnften Buches und des in § 168 Ab-
satz 1 Nummer 1b des Sechsten Bu-
ches festgelegten Prozentsatzes erge-
bende Summe geteilt wird durch den
Gesamtsozialversicherungsbeitrags-
satz des Kalenderjahres, in dem der
Anspruch auf das Arbeitsentgelt ent-
standen ist.”

§ 35a Absatz 6a wird durch den folgen-
den Absatz 6a ersetzt:

2.

§ 35a Absatz 6a wird durch den folgen-
den Absatz 6a ersetzt:
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»(6a@)Der Abschluss, die Verlange-
rung oder die Anderung eines Vor-
standsdienstvertrages bedurfen zu ih-
rer Wirksamkeit der vorherigen Zustim-
mung der Aufsichtsbehédrde. Die Vergi-
tung der Mitglieder des Vorstandes ein-
schlieBBlich aller Nebenleistungen und
Versorgungsregelungen hat in ange-
messenem Verhéltnis zur Bedeutung
der Korperschaft zu stehen, die sich
nach der Zahl der Versicherten bemisst.
Daruiber hinaus ist die Grol3e des Vor-
standes zu bericksichtigen. Die Auf-
sichtsbehdrde kann vor ihrer Entschei-
dung nach Satz 1 verlangen, dass ihr
eine unabhangige rechtliche und wirt-
schaftliche Bewertung der Vorstands-
dienstvertrage vorgelegt wird. Vergu-
tungserhohungen sind wahrend der
Dauer der Amtszeit der Vorstandsmit-
glieder unzuldssig. Zu Beginn einer
neuen Amtszeit eines Vorstandsmitglie-
des kann eine uber die zuletzt nach
Satz 1 gebilligte Vergltung der letzten
Amtsperiode des Vorgangers im Amt
hinausgehende hohere Vergitung nur
durch einen Zuschlag auf die Grundver-
gutung nach Malgabe der durch-
schnittlichen Veranderungsrate nach
§ 71 Absatz 3 des Finften Buches des
laufenden Kalenderjahres vereinbart
werden. Die Satze 5 und 6 gelten auch
fur Vertrage, denen die Aufsichtsbe-
horde bereits bis zum 30. Mérz 2026
zugestimmt hat, sofern diesen Vertra-
gen nicht bereits eine Zusage Uber kon-
krete Vergutungserhbhungen zu ent-
nehmen ist. Ab dem 31. Marz 2026 ge-
schlossene Vertrage durfen keine Zu-
sagen Uber Vergitungserhdhungen
enthalten, die den Satzen 5 und 6 wi-
dersprechen. Die Aufsichtsbehérde
kann zu Beginn einer neuen Amtszeit
eines Vorstandsmitgliedes eine niedri-
gere Verglitung anordnen. Finanzielle
Zuwendungen nach Absatz 6 Satz 3
sind auf die Vergltung der Vorstands-
mitglieder anzurechnen oder an die
Korperschaft abzufuhren. Vereinbarun-
gen der Korperschaft fur die Zukunftssi-
cherung der Vorstandsmitglieder sind
nur auf der Grundlage von beitragsori-
entierten Zusagen zulassig.”

»(6a@)Der Abschluss, die Verlange-
rung oder die Anderung eines Vor-
standsdienstvertrages bedurfen zu ih-
rer Wirksamkeit der vorherigen Zustim-
mung der Aufsichtsbehérde. Die Vergi-
tung der Mitglieder des Vorstandes ein-
schlieBlich aller Nebenleistungen und
Versorgungsregelungen hat in ange-
messenem Verhaltnis zur Bedeutung
der Korperschaft zu stehen, die sich
nach der Zahl der Versicherten bemisst.
Daruber hinaus ist die Grolie des Vor-
standes zu bericksichtigen. Die Auf-
sichtsbehdrde kann vor ihrer Entschei-
dung nach Satz 1 verlangen, dass ihr
eine unabhangige rechtliche und wirt-
schaftliche Bewertung der Vorstands-
dienstvertrage vorgelegt wird. Vergu-
tungserhohungen sind wahrend der
Dauer einer Amtszeit der Vorstandsmit-
glieder unzuldssig. Zu Beginn einer
neuen Amtszeit eines Vorstandsmitglie-
des kann eine uber die zuletzt nach
Satz 1 gebilligte Vergutung der letzten
Amtsperiode oder des Vorgangers im
Amt hinausgehende hdhere Vergitung
nur durch einen prozentualen Zu-
schlag auf die Grundvergltung in Hohe
des Mittelwerts der nach § 71 Absatz
3 Satz 5 des Funften Buches seit dem
Beginn der vorherigen Amtsperiode
veroffentlichten durchschnittlichen
Veranderungsraten vereinbart wer-
den. Die Satze 5 und 6 gelten auch fur
Vertrage, denen die Aufsichtsbehorde
bis zum Ablauf des 30. Marz 2026 zu-
gestimmt hat, sofern diesen Vertragen
nicht bereits eine Zusage Uber konkrete
Vergutungserhéhungen zu entnehmen
ist. Ab dem 31. Marz 2026 geschlos-
sene Vertrage dirfen keine Vereinba-
rungen Uber Vergitungserh6hungen
enthalten, die den Satzen 5 und 6 wi-
dersprechen. Die Aufsichtsbehotrde
kann zu Beginn einer neuen Amtszeit
eines Vorstandsmitgliedes eine niedri-
gere Vergutung anordnen. Finanzielle
Zuwendungen nach Absatz 6 Satz 3
sind auf die Vergitung der Vorstands-
mitglieder anzurechnen oder an die
Kdrperschaft abzufuhren. Vereinbarun-
gen der Korperschatft fur die Zukunftssi-
cherung der Vorstandsmitglieder sind
nur auf der Grundlage von beitragsori-
entierten Zusagen zulassig.*
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In § 95c Absatz 2 Nummer 2 wird die
Angabe ,Arbeitsunfahigkeit“ durch
die Angabe ,,Arbeitsunfahigkeit oder
Teilarbeitsunfahigkeit” ersetzt.

§ 109 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und 3
wird durch die folgenden Num-
mern 2 und 3 ersetzt:

»2. den Beginn und das Ende
der Arbeitsunfahigkeit oder
der Teilarbeitsunfahigkeit,

3. das Datum der arztlichen
Feststellung der Arbeitsun-
fahigkeit oder der Teilar-
beitsunfahigkeit,“.

b) Absatz 2 wird durch den folgen-
den Absatz 2 ersetzt:

»(2) Der Arbeitgeber ruft ab
dem 1. Juli 2028 die Daten nach
Absatz 1 zu einer arztlich festge-
stellten Teilarbeitsunfahigkeit
nach 8 44c des Funften Buches
ab und teilt seine Zustimmung
zur teilweisen Arbeitsleistung
des Beschaftigten und den Zeit-
punkt der Arbeitsaufnahme elekt-
ronisch der Krankenkasse mit.
Eine vorzeitige Beendigung der
Teilarbeitsunfahigkeit durch Ar-
beitnehmer oder Arbeitgeber ist
der Krankenkasse unverziiglich
durch den Arbeitgeber zu mel-
den. Der Beendigungszeitpunkt
ist anzugeben.”

c) Absatz 4 wird durch den folgen-
den Absatz 4 ersetzt:
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»(4) Das Nahere zu den Da-
tensatzen, zum Verfahren nach
den Absatzen 1 und 2 sowie zu
den Fristen und den Einzelheiten
der elektronischen Kommunika-
tion regelt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen in
Grundsatzen. Die Grundsatze be-
diarfen der Genehmigung durch
das Bundesministerium fur Ar-
beit und Soziales im Einverneh-
men mit dem Bundesministerium
fir Gesundheit. Die Bundesverei-
nigung der Deutschen Arbeitge-
berverbande ist vor der Genehmi-
gung anzuhoren.”

Artikel 2a

Anderung des Sechsten Bu-
ches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch
— Gesetzliche Rentenversicherung — in
der Fassung der Bekanntmachung vom
19. Februar 2002 (BGBI. I. S. 754, 1404,
3384), das zuletzt durch Artikel 2 Absatz
10 des Gesetzes vom 12. Mai 2026
(BGBI. 2026 | Nr. 143) geandert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1. 84 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 wird
durch die folgende Nummer 2 er-
setzt:
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»2. nur deshalb keinen An-
spruch auf Krankengeld ha-
ben, weil sie nicht in der ge-
setzlichen Krankenversiche-
rung versichert sind oder in
der gesetzlichen Kranken-
versicherung ohne An-
spruch auf Krankengeld ver-
sichert sind, flr die Zeit der
Arbeitsunfahigkeit, der Teil-
arbeitsunfahigkeit nach 8§
44c Absatz 1 Satz 1 des
Finften Buches oder der
Ausfihrung von Leistungen
zur medizinischen Rehabili-
tation oder zur Teilhabe am
Arbeitsleben, wenn sie im
letzten Jahr vor Beginn der
Arbeitsunfahigkeit, der Teil-
arbeitsunfahigkeit nach §
44c Absatz 1 Satz 1 des
Finften Buches oder der
Ausfiihrung von Leistungen
zur medizinischen Rehabili-
tation oder zur Teilhabe am
Arbeitsleben zuletzt versi-
cherungspflichtig waren,
langstens jedoch fur 18 Mo-
nate,“.

b) Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird
durch die folgende Nummer 2 er-
setzt:
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»2. in den Fallen des Absatzes 3
Satz 1 Nummer 1 mit Beginn
der Leistung und in den Fal-
len des Absatzes 3 Satz 1
Nummer 2 mit Beginn der
Arbeitsunfahigkeit, der Teil-
arbeitsunfahigkeit nach §
44c Absatz 1 Satz 1 des
Finften Buches, oder der
Rehabilitation, wenn der An-
trag innerhalb von drei Mo-
naten danach gestellt wird,
andernfalls mit dem Tag, der
dem Eingang des Antrags
folgt, frihestens jedoch mit
dem Ende der Versiche-
rungspflicht aufgrund einer
vorausgehenden versiche-
rungspflichtigen Beschafti-
gung oder Tatigkeit.“

Nach § 5 Absatz 2 Satz 4 wird der fol-
gende Satz eingefligt:

»Satz 1 Nummer 2 gilt nicht fiir Per-
sonen, deren Arbeitseinkommen die
nach Satz 2 malRRgebende Geringfi-
gigkeitsgrenze aufgrund einer Teilar-
beitsunfahigkeit nach § 44c Absatz 1
Satz 1 des Funften Buches unter-
schreitet.”

8 6 Absatz 1b Satz 5 wird durch den
folgenden Satz ersetzt:

»Satz 1 gilt nicht fiir Personen, die im
Rahmen betrieblicher Berufsbil-
dung, nach dem Jugendfreiwilligen-
dienstegesetz, nach dem Bundes-
freiwilligendienstgesetz oder nach §
1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 beschaftigt
sind oder von der Moglichkeit einer
stufenweisen Wiederaufnahme einer
nicht geringfugigen Tatigkeit nach §
74 des Funften Buches Gebrauch
machen oder in einer nicht geringfi-
gigen Tatigkeit teilweise arbeitsunfa-
hig nach § 44c Absatz 1 Satz 1 des
Fiinften Buches sind.“

In § 20 Absatz 3 wird die Angabe ,,§
44 durch die Angabe ,,§ 44 Absatz
1“ ersetzt.
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5.

§ 166 Absatz 1 wird wie folgt gean-
dert:

a) Nummer 2c¢ wird durch die fol-
gende Nummer 2c ersetzt:

»,2C. bei Personen, die Teilar-
beitslosengeld, teilweises
Krankengeld nach § 44 Ab-
satz 1a des Funften Buches
oder teilweises Kranken-
geld der Sozialen Entscha-
digung beziehen, 80 Pro-
zent des der Leistung zu-
grunde liegenden Arbeits-
entgelts oder Arbeitsein-
kommens, wobei bei gleich-
zeitigem Bezug von teilwei-
sem Krankengeld nach § 44
Absatz la des Funften Bu-
ches neben einer anderen
Leistung das dem teilwei-
sen Krankengeld zugrunde
liegende Einkommen nicht
zu beriicksichtigen ist,“.

b) In Nummer 5 wird die Angabe
,Arbeitseinkommens.“ durch
die Angabe ,Arbeitseinkom-
mens,“ ersetzt.

c¢) Nach Nummer 5 wird die fol-
gende Nummer 6 eingeflgt:

,06. bei Personen, die fur Zeiten
der Teilarbeitsunfahigkeit
nach 8§ 44c Absatz 1 Satz 1
des Finften Buches ohne
Anspruch auf Krankengeld
versichert sind, 80 Prozent
des zuletzt fur einen vollen
Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts, das ent-
sprechend der arztlich fest-
gestellten Teilarbeitsunfa-
higkeit nach § 44c Absatz 1
Satz 1 des Fiinften Buches
mit dem Faktor 0,25, dem
Faktor 0,5 oder dem Faktor
0,75 multipliziert wird.“

6.

§ 170 Absatz 1 wird wie folgt gean-
dert:
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a) Nummer 2 wird wie folgt geén-
dert:

aa) Buchstabe d wird durch den
folgenden Buchstaben d er-
setzt:

»d) Krankengeld beziehen,
dessen Hohe sich nach
8 47 Absatz 2a des Funf-
ten Buches bestimmt,
von den Leistungstra-
gern,“.

bb) Die bisherigen Buchstaben
d und ewerden zu den Buch-
staben e und f.

b) Nummer 5 wird durch die fol-
gende Nummer 5 ersetzt:

,»D. bei Zeiten der Arbeitsunfa-
higkeit, der Teilarbeitsunfa-
higkeit, oder der Ausfiihrung
von Leistungen zur Teilhabe
ohne Anspruch auf Kranken-
geld von den Versicherten
selbst,“.

7. In 8 175 Absatz 1 wird die Angabe
»Beitrage.”“ durch die Angabe ,,; dies
gilt nicht fir nachgewiesene Zeiten
des Bezugs von teilweisem Kranken-
geld nach 8 44 Absatz 1a des Funften
Buches* eirsetzt.

Artikel 2b

Anderung des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch

Das Neunte Buch Sozialgesetzbuch
vom 23. Dezember 2016 (BGBI. | S. 3234),
das zuletzt durch Artikel 13 des Gesetzes
vom 16. Januar 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 14)
geéndert worden ist, wird wie folgt gean-
dert:
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1. In §67 Absatz 1 Satz 1 wird nach der
Angabe ,,Arbeitsunfahigkeit” die An-
gabe ,oder Teilarbeitsunfahigkeit*
eingefugt.

2. In 8167 Absatz 2 Satz 1 wird die An-
gabe ,langer als sechs Wochen un-
unterbrochen oder wiederholt ar-
beitsunfahig” durch die Angabe
»langer als sechs Wochen ununter-
brochen oder wiederholt arbeitsun-
fahig oder teilweise arbeitsunfahig*
ersetzt.

Artikel 2c

Anderung des Elften Buches
Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch -
Soziale Pflegeversicherung — in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 26.Mai
1994 (BGBI I. S. 1014, 1015), das zuletzt
durch Artikel 8 des Gesetzes vom 16. Ap-
ril 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 107) geandert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

8 59 Absatz 2 Satz 1 wird durch fol-
genden Satz ersetzt:

»Die Beitrage fur Bezieher von Kranken-
geld werden von den Leistungsbezie-
hern und den Krankenkassen je zur
Halfte getragen, soweit sie auf das Kran-
kengeld entfallen und dieses nicht in
Hohe der Leistungen der Bundesagentur
fur Arbeit oder des 8§ 47 Absatz 2a des
Funften Buches zu zahlen ist, im Ubrigen
von den Krankenkassen; die Beitrage
werden auch dann von den Krankenkas-
sen getragen, wenn das dem Kranken-
geld zugrunde liegende monatliche Ar-
beitsentgelt die Geringflugigkeitsgrenze
nicht libersteigt.“

Artikel 2d
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Anderung des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch

Das Zwdlfte Buch Sozialgesetzbuch
— Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes
vom 27. Dezember 2003, BGBI. | S. 3022,
3023), das zuletzt durch Artikel 9 des Ge-
setzes vom 16. April 2026 (BGBI. 2026 |
Nr. 107) gedndert worden ist, wird wie
folgt geandert:

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

»(3a) Bei Personen, denen Bei-
trage nach Absatz 2 als Bedarf aner-
kannt werden, gilt auch der Beitrags-
zuschlag nach 8§ 242b des Funften
Buches als angemessen.“

2. 8§ 128c Nummer 4 wird wie folgt ge-
andert:

Nach Buchstabe ¢ wird der fol-
gende Buchstabe d eingeflugt:

a)

»d) Beitrage, die auf Grund des
Beitragszuschlags nach
dem Funften Buch gezahlt
werden.“

b) Die bisherigen Buchstaben d bis
f werden zu den Buchstaben e

bis g.

Artikel 3

Artikel 3

Anderung des Krankenhausent-
geltgesetzes

Anderung des Krankenhausent-
geltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom
23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das
zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 9.
April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) geandert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Krankenhausentgeltgesetz vom
23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das
zuletzt durch Artikel 3 des Gesetzes vom 9.
April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) geéandert
worden ist, wird wie folgt geandert:

1. 85 Absatz 3g wird gestrichen.

1. unverandert
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2. In 8 6 Absatz 3 Satz 4 wird die Angabe
,Verédnderungswert nach § 9 Absatz 1b
Satz 1“durch die Angabe ,fiir das jewei-
lige Kalenderjahr auf der Grundlage des
8§ 9 Absatz 1b vereinbarte Verande-
rungswert” ersetzt.

2.

8§ 6 wird wie folgt geédndert:

In Absatz 2 Satz 9 wird die An-
gabe ,,nach § 137c des Finften
Buches Sozialgesetzbuch“ ge-
strichen.

a)

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe
,veranderungswert nach § 9
Absatz 1b Satz 1“ durch die
Angabe ,fiir das jeweilige
Kalenderjahr nach § 9 Ab-
satz 1b Satz 1 bis 3 verein-
barte oder festgelegte oder
nach § 9 Absatz 2 Satz 1 fest-
gesetzte Veranderungswert*
ersetzt.

bb) In Satz 5 wird die Angabe ,,§
10 Absatz 5 Satz 6“ durch die
Angabe ,,§ 10 Absatz 5 Satz

5“ ersetzt.

3. 8 6a wird wie folgt geéndert:

3.

§ 6a wird wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 2 Satz 12 wird der fol-
gende Satz eingefligt:

a) Absatz 2 Satz 12 wird durch den
folgenden Satz ersetzt:

,Die Satze 1 bis 5, 9 und 10 sind
letztmalig fur die Vereinbarung des
Pflegebudgets fur das Jahr 2026
anzuwenden.”

unverandert

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

b) Nach Absatz 2 wird der folgende
Absatz 2a eingeflgt:
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»(2a) Ausgangsgrundlage  flr
die Vereinbarung des Pflegebud-
gets fUr das Jahr 2027 ist das fir
das Jahr 2026 vereinbarte Pflege-
budget abztiglich des fir die in Ab-
satz 2 Satz 10 genannten Mal3nah-
men zur Entlastung von Pflegeper-
sonal vereinbarten Betrags. In den
Folgejahren ist Ausgangsgrund-
lage das flur das jeweilige Vorjahr
vereinbarte Pflegebudget. Bei der
Vereinbarung des Pflegebudgets
sind die fur das Vereinbarungsjahr
zu erwartenden Veranderungen
gegenuber dem Vorjahr zu bertck-
sichtigen, insbesondere bei der
Zahl und der beruflichen Qualifika-
tion der Pflegevollkrafte sowie bei
der Kostenentwicklung. Das Pfle-
gebudget darf das um den Veran-
derungswert nach 89 Absatz 1b
veranderte Pflegebudget des Vor-
jahres nur Uberschreiten, soweit
die Einhaltung von Personalvorga-
ben aus Bundesgesetzen, Rechts-
verordnungen, die auf Grund des
Funften Buches Sozialgesetzbuch
erlassen worden sind, oder Richtli-
nien und Beschlissen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses
dies erfordert. Bei Beschaftigung
von Pflegepersonal ohne direktes
Arbeitsverhaltnis mit dem Kranken-
haus, insbesondere von Leiharbeit-
nehmern im Sinne des Arbeitneh-
meruberlassungsgesetzes, ist der
Teil der Vergltungen, der tber das
tarifvertraglich vereinbarte Arbeits-
entgelt fur das Pflegepersonal mit
direktem Arbeitsverhéltnis mit dem
Krankenhaus hinausgeht, und da-
mit auch die Zahlung von Vermitt-
lungsentgelten, nicht im Pflege-
budget zu berlcksichtigen. Wei-
chen die tatsachlichen Pflegeper-
sonalkosten von den vereinbarten
Pflegepersonalkosten ab, sind
Mehrkosten nicht und Minderkos-
ten bei der Vereinbarung der Pfle-
gebudgets fur das auf das Verein-
barungsjahr folgende Jahr zu be-
racksichtigen, indem ein Ausgleich
fur das Vereinbarungsjahr vorgese-
hen wird. Pflegepersonalkosten fur
Tatigkeiten, die nicht der unmittel-
baren Patientenversorgung auf

»(2a) Ausgangsgrundlage  flr
die Vereinbarung des Pflegebud-
gets fur das Jahr 2027 ist das flr
das Jahr 2026 vereinbarte Pflege-
budget abziiglich von 86 Prozent
des fir die in Absatz 2 Satz 10 ge-
nannten MalRnahmen zur Entlas-
tung von Pflegepersonal vereinbar-
ten Betrags; weichen die tatséch-
lichen Pflegepersonalkosten fur
das Jahr 2026 von den vereinbar-
ten Pflegepersonalkosten fir das
Jahr 2026 ab, sind die Vertrags-
parteien nach § 11 Absatz 1 auf
Verlangen einer der Vertragspar-
teien verpflichtet, die Mehr- oder
Minderkosten bei der Vereinbarung
des Pflegebudgets fur den nachst-
moglichen  Pflegesatzzeitraum
zu berlcksichtigen, indem sie eine
Berichtigung der Ausgangs-
grundlage fur die Vereinbarung
des Pflegebudgets fir den
nachstmoglichen Pflegesatzzeit-
raum und einen Ausgleich vor-
nehmen. In den Folgejahren ist
Ausgangsgrundlage fur die Ver-
einbarung des Pflegebudgets
das fur das jeweilige Vorjahr ver-
einbarte Pflegebudget; abwei-
chend davon ist Ausgangs-
grundlage fur die Vereinbarung
des Pflegebudgets
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bettenfihrenden Stationen und in
KreiRsalen dienen, insbesondere
hauswirtschaftliche, logistische,
administrative oder technische Ta-
tigkeiten, sind unabhangig von der
dienstlichen Zuordnung im Kran-
kenhaus nicht im Pflegebudget zu
berticksichtigen.”

1. fardas Jahr 2028 das fur das
Jahr 2027 vereinbarte Pfle-
gebudget abzluglich der
Halfte des darin enthaltenen
Betrags fir die in Absatz 2
Satz 10 genannten Mal3nah-
men zur Entlastung von Pfle-
gepersonal und

2. fiurdas Jahr 2029 das fir das
Jahr 2028 vereinbarte Pfle-
gebudget abzlglich des da-
rin enthaltenen Betrags fur
die in Absatz 2 Satz 10 ge-
nannten Malnahmen zur
Entlastung von Pflegeperso-
nal.

Istim jeweiligen Vorjahr nach § 9
Absatz 1 Nummer 7 eine Erho-
hungsrate vereinbart worden, ist
das fur das folgende Kalender-
jahr zu vereinbarende Pflege-
budget um die Halfte dieser Er-
hohungsrate zu erhohen. Bei der
Vereinbarung des Pflegebud-
gets sind die fir das Vereinba-
rungsjahr zu erwartenden Veran-
derungen gegentber dem Vor-
jahr zu berlcksichtigen, insbe-
sondere bei der Zahl und der be-
ruflichen Qualifikation der Pfle-
gevollkrafte sowie bei der Kos-
tenentwicklung. Das Pflege-
budget eines Kalenderjahres
darf das um den fir dieses Ka-
lenderjahr nach 89 Absatz 1b
Satz 1 bis 3 vereinbarten oder
festgelegten oder nach 8 9 Ab-
satz 2 Satz 1 festgesetzten Ver-
anderungswert veranderte Pfle-
gebudget des Vorjahres nur
uberschreiten, soweit eine Uber-
schreitung bedingt ist durch
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1. die Einhaltung von Perso-
nalvorgaben aus Bundesge-
setzen, Rechtsverordnun-
gen, die auf Grund des Finf-
ten Buches Sozialgesetz-
buch erlassen worden sind,
aus Richtlinien oder Be-
schliissen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses,

2. die Abwicklung eines Aus-
gleichsbetrags nach Absatz
5 Satz 3 oder

3. die Vereinbarung einer Erho-
hungsrate nach 8 9 Absatz 1
Nummer 7 im jeweiligen Vor-
jahr.
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Ist die Uberschreitung durch
die Vereinbarung einer Erho-
hungsrate nach 8 9 Absatz 1
Nummer 7 im jeweiligen Vor-
jahr bedingt, ist eine Uber-
schreitung in Hohe der
Halfte der im jeweiligen Vor-
jahr  vereinbarten  Erho-
hungsrate zulassig. Bei Be-
schaftigung von Pflegeper-
sonal ohne direktes Arbeits-
verhéltnis mit dem Kranken-
haus, insbesondere von
Leiharbeitnehmern im Sinne
des Arbeitnehmeriuberlas-
sungsgesetzes, ist der Teil
der Vergutungen, der Uber
das tarifvertraglich verein-
barte Arbeitsentgelt fir das
Pflegepersonal mit direktem
Arbeitsverhéltnis mit dem
Krankenhaus  hinausgeht,
und damit auch die Zahlung
von Vermittlungsentgelten,
nicht im Pflegebudget zu be-
ricksichtigen. Weichen ab
dem Jahr 2027 in einem Ka-
lenderjahr die tatsachlichen
Pflegepersonalkosten von
den fur dieses Kalenderjahr
vereinbarten  Pflegeperso-
nalkosten ab, sind Mehrkos-
ten nicht und Minderkosten
bei der Vereinbarung des
Pflegebudgets fir das fol-
gende Kalenderjahr zu be-
ricksichtigen, indem fur das
Vereinbarungsjahr das Pfle-
gebudget berichtigt und ein
Ausgleich vorgenommen
wird. Pflegepersonalkosten
fur Tatigkeiten, die nicht der
unmittelbaren Patientenver-
sorgung auf bettenfihren-
den Stationen und in Kreil3-
salen dienen, insbesondere
hauswirtschaftliche, logisti-
sche, administrative oder
technische Tatigkeiten, sind
unabh&ngig von der dienstli-
chen Zuordnung im Kran-
kenhaus nicht im Pflege-
budget zu beriicksichtigen.“
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c) Absatz 4 Satz 5 und 6 wird durch
die folgenden Satze ersetzt:

c) unverandert

»,Ab dem Tag des Inkrafttretens der
Vereinbarung einer Erhdhungsrate
fur Tariferhdhungen nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 7 ist abweichend
von Satz 3 fur den Rest des jewei-
ligen Jahres der krankenhausindi-
viduelle Pflegeentgeltwert nach
Satz 3 erhoht um 50 Prozent der
Erhohungsrate anzuwenden. Da-
bei ist der fur das restliche Kalen-
derjahr anzuwendende, in Satz 5
genannte krankenhausindividuelle
Pflegeentgeltwert infolge der unter-
jahrigen Vereinbarung entspre-
chend zu erhéhen.”

d) Absatz 5 Satz 3 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

entfallt

,Der ermittelte Ausgleichsbetrag ist
Uber das Pflegebudget fir den
nachstmdglichen Vereinbarungs-
zeitraum abzuwickeln; fur den Aus-
gleich gilt keine Begrenzung durch
den nach § 9 Absatz 1b vereinbar-
ten Verédnderungswert.”

4. 8§ 6¢ wird wie folgt geandert:

4. 8§ 6c¢ wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird wie folgt geédndert:

a) Absatz 2 wird wie folgt ge&dndert:
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aa) In Satz 4 wird die Angabe ,voll- aa) In Satz 4 wird die Angabe ,voll-

standig im Gesamtvolumen zu
bertcksichtigen“ durch die An-
gabe ,bei der erstmaligen Ver-
einbarung des Gesamtvolu-
mens vollstandig zu bertck-
sichtigen; bei den folgenden
Vereinbarungen des Gesamt-
volumens ist zu den fir das je-
weils vorangegangene Kalen-
derjahr vereinbarten Pflege-
personalkosten ein Anstieg
dieser Kosten jeweils bis zur
Hohe des nach § 9 Absatz 1b
vereinbarten  Veranderungs-
werts zu bertcksichtigen, wo-
bei der Anstieg den Verande-
rungswert Uberschreiten darf,
soweit die Einhaltung von Per-
sonalvorgaben aus Bundesge-
setzen, Rechtsverordnungen,
die auf Grund des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erlas-
sen worden sind, oder Richtli-
nien und Beschlissen des Ge-
meinsamen Bundesausschus-
ses dies erfordert” ersetzt.

standig im Gesamtvolumen zu
bertcksichtigen“ durch die An-
gabe ,bei der erstmaligen Ver-
einbarung des Gesamtvolu-
mens vollstandig zu bertck-
sichtigen® ersetzt.

bb) Nach Satz 4 wird der fol-

gende Satz eingefligt:
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,»,Bei folgenden Vereinbarun-
gen des Gesamtvolumens
sind die ermittelten Pflege-
personalkosten nur soweit
zu berlcksichtigen, als sie
nicht die um den flir das je-
weilige Kalenderjahr nach §
9 Absatz 1b Satz 1 bis 3 ver-
einbarten oder nach § 9 Ab-
satz 2 Satz 1 festgesetzten
Veranderungswert  veran-
derten Pflegepersonalkos-
ten des Vorjahres Uuber-
schreiten, es sei denn, die
Uberschreitung ist durch die
Einhaltung von Personalvor-
gaben aus Bundesgesetzen,
Rechtsverordnungen, die
auf Grund des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch er-
lassen worden sind, aus
Richtlinien oder Beschlius-
sen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses bedingt.“

bb) In Satz 6 wird die Angabe
.Mehr- oder” gestrichen.

In dem neuen Satz 7 wird die
Angabe ,Mehr- oder“ gestri-
chen.

cc)

b)

Absatz 3 Satz 4 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

b)

Absatz 3 Satz 4 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

,Das Gesamtvolumen fir ein Ka-
lenderjahr darf den Betrag, der sich
ergibt, wenn das Gesamtvolumen
des diesem Kalenderjahr vorange-
gangenen Kalenderjahres um den
nach 8 9 Absatz 1b fir das jewei-
lige Kalenderjahr vereinbarten Ver-
anderungswert erhoht wird, nur
uberschreiten, soweit diese Uber-
schreitung durch Veré&nderungen
von der nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 1 zu vereinbarenden Art und
Menge der voraussichtlich zu er-
bringenden voll- und teilstationéren
Leistungen bedingt ist.”

,Das Gesamtvolumen fir ein Ka-
lenderjahr darf den Betrag, der sich
ergibt, wenn das Gesamtvolumen
des diesem Kalenderjahr vorange-
gangenen Kalenderjahres um den
fur das jeweilige Kalenderjahr
nach 8 9 Absatz 1b Satz 1 bis 3
vereinbarten oder festgelegten
oder nach 8§ 9 Absatz 2 Satz 1
festgesetzten Veranderungswert
erhdht wird, nur Uberschreiten, so-
weit diese Uberschreitung durch
Veranderungen der nach Absatz 1
Satz 2 Nummer 1 zu vereinbaren-
den Art und Menge der voraus-
sichtlich zu erbringenden voll- und
teilstationdren Leistungen bedingt
ist.”

5.

Nach § 8 Absatz 5 wird der folgende Ab-
satz 5a eingefugt:

5.

§ 8 wird wie folgt gedndert:
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a) Absatz 5 Satz 1 wird durch den
folgenden Satz ersetzt:

s,Werden Patientinnen oder Pati-
enten, fur die eine Fallpauschale
abrechenbar ist, in ein Kranken-
haus aufgenommen, hat das
Krankenhaus eine Zusammen-
fassung der Falldaten zu einem
Fall und eine Neueinstufung in
eine Fallpauschale vorzuneh-
men, wenn

1. es sich bei der Aufnahme
um eine Wiederaufnahme in
dasselbe Krankenhaus we-
gen einer Komplikation im
Zusammenhang mit der
durchgefuhrten Leistung in-
nerhalb der oberen Grenz-
verweildauer handelt, oder

2. ab dem 1. Januar 2028 die
Aufnahme in das Kranken-
haus innerhalb von 30 Ka-
lendertagen nach dem Auf-
nahmedatum eines anderen
Krankenhausaufenthalts er-
folgt und die wahrend des
Aufenthalts erbrachten Leis-
tungen in dieselbe Hauptdi-
agnosegruppe der fur den
anderen Krankenhausauf-
enthalt abrechenbaren Fall-
pauschale einzugruppieren
sind.“

b) Nach Absatz 5 wird der folgende
Absatz 5a eingefigt:
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,(ba)Die Berechnung der Kurzzeit-
pauschalen im Sinne des 8§ 17b Absatz
2a des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes ist ausgeschlossen, wenn die
Leistung in dem Katalog nach § 115b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch enthalten ist.
Naheres regeln die Vertragsparteien
nach 8 17b Absatz 2 Satz 1 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes.*

,(5a)Die Berechnung von
Kurzzeitfallpauschalen im
Sinne des 8 17b Absatz 2a
Satz 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes ist ausge-
schlossen, wenn die er-
brachte Leistung in dem nach
§ 115b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 des Funften Buches So-
zialgesetzbuch vereinbarten
oder nach § 115b Absatz 3
Satz 1 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch festge-
setzten Katalog enthalten ist.
Naheres oder Abweichendes
regeln die Vertragsparteien
nach 8 17b Absatz 2 Satz 1
des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes.”

6. 89 wird wie folgt geandert:

6.

8§ 9 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt ge&ndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt ge&ndert:

aa) Nummer 3 wird durch die fol-
gende Nummer 3 ersetzt:

aa) Nummer 3 wird durch die fol-
gende Nummer 3 ersetzt:

»3. die Abrechnungsbestim-
mungen fur die Entgelte
nach den Nummern 1, 2
und 2a sowie die Rege-
lungen uber Zu- und Ab-
schlage und prifen bis
zum 30. Juni 2027, inwie-
weit eine Erweiterung der
Regelungen zur Fallzu-
sammenfiihrung wirt-
schaftlich geboten und
medizinisch  vertretbar
ist,”.

»3. die Abrechnungsbestim-
mungen fur die Entgelte
nach den Nummern 1, 2
und 2a sowie die Regelun-
gen Uber Zu- und Ab-
schlage und bis zum 31.
Marz 2027 Ausnahmen
von der in § 8 Absatz 5
Satz 1 Nummer 2 ge-
nannten Fallzusammen-
fihrung, soweit eine sol-
che nicht wirtschaftlich
geboten oder nicht medi-
zinisch vertretbar ist,”.

bb) Nummer 7 wird durch die fol-
gende Nummer 7 ersetzt:

bb) unverédandert
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.7. die Erhdhungsrate fur Ta-
riferhéhungen nach § 10
Absatz 5 Satz 4, eine an-
teilige Erhdhungsrate so-
wie bis zum 31. Marz
2019 die Einzelheiten fir
einen Nachweis, dass die
zusatzlichen Mittel fur Ta-
riferhéhungen von Pfle-

gepersonal zweckent-
sprechend fur dessen Fi-
nanzierung  verwendet

werden, und ein Verfah-
ren, das gewabhrleistet,
dass Krankenhauser Mit-
tel zurlickzuzahlen ha-
ben, die sie nicht zweck-
entsprechend verwendet
haben,".

gende Nummer 11 eingefugt:

cc) Nummer 10 wird wie folgt ge- cc) In Nummer 10 Buchstabe i
andert: wird die Angabe ,,Tagesent-
gelte.“ durch die Angabe
»ragesentgelte, und“ er-
setzt.
aaa) In Buchstabe i wird die entfallt
Angabe ,Degression
sowie® durch die An-
gabe ,Degression,” er-
setzt.
bbb) In Buchstabe j wird die entfallt
Angabe , lagesent-
gelte.” durch die An-
gabe ,Tagesentgelte,”
ersetzt.
dd) Nach Nummer 10 wird die fol- dd) Nach Nummer 10 wird die fol-

gende Nummer 11 eingefugt:

,11. erstmals bis zum 30.
September 2027 nahere
Einzelheiten fur Kurzzeit-
fallpauschalen im Sinne
des § 17b Absatz 2a des
Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes,  insbe-
sondere

,11. erstmals bis zum 30. Sep-
tember 2027 nahere Ein-
zelheiten fur Kurzzeitfall-
pauschalen im Sinne des
8 17b Absatz 2a Satz 1
des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes, insbeson-
dere
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a) Vorgaben, durch die
sichergestellt  wird,
dass durch die Ein-
fuhrung der Kurzzeit-
fallpauschalen keine
Fallzahlausweitung
bei den stationaren
Behandlungsfallen
mit bis zu zwei Uber-
nachtungen auf der
Ebene des einzelnen
Krankenhauses
stattfindet, und

a) unverandert

b) die Folgen einer
Uberschreitung der
nach Buchstabe a
festgelegten Begren-
zung.”

b) die Folgen, sofern
das einzelne Kran-
kenhaus entgegen
den nach Buchstabe
a festzulegenden
Vorgaben eine Fall-
zahlausweitung
vorgenommen hat.*

b) Absatz 1b wird durch den folgen-
den Absatz 1b ersetzt:

b) Absatz 1b wird durch den folgen-
den Absatz 1b ersetzt:
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,(1b)Die Vertragsparteien auf
Bundesebene vereinbaren mit Wir-
kung fir die Vertragsparteien auf
Landesebene bis zum 31. Oktober
jeden Jahres den Veranderungs-
wert fur die Begrenzung der Ent-
wicklung des Basisfallwerts nach
8 10 Absatz 4; fur das Jahr 2026
entspricht der Veranderungswert
dem nach 8 10 Absatz 6 Satz 1 im
Jahr 2025 veroffentlichten Orientie-
rungswert. Uberschreitet der Orien-
tierungswert nach § 10 Absatz 6
Satz 1 die Verédnderungsrate nach
§ 71 Absatz 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch, vereinbaren die
Vertragsparteien auf Bundesebene
den Veranderungswert in Hohe der
Veranderungsrate. Unterschreitet
der Orientierungswert nach § 10
Absatz 6 Satz 1 die Veranderungs-
rate nach § 71 Absatz 3 des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, ver-
einbaren die Vertragsparteien auf
Bundesebene den Veranderungs-
wert in Hohe des Orientierungs-
werts. Die Vertragsparteien auf
Bundesebene kdnnen Empfehlun-
gen an die Vertragsparteien auf
Landesebene zur Vereinbarung
der Basisfallwerte und der zu be-
riicksichtigenden Tatbestande, ins-
besondere zur Ausschépfung von
Wirtschaftlichkeitsreserven
nach § 10 Absatz 3 Satz1 Num-
mer 3, abgeben und geben vor,
welche Tatbestande, die bei der
Weiterentwicklung der Bewer-
tungsrelationen nicht umgesetzt
werden konnen und deshalb
nach 8§ 10 Absatz 3 Satz1 Num-
mer 1 und Satz 2 bei der Vereinba-
rung des Basisfallwerts umzuset-
zen sind, in welcher Hohe zu be-
ricksichtigen oder auszugleichen
sind.“

,(1b)Die Vertragsparteien auf
Bundesebene vereinbaren mit Wir-
kung fir die Vertragsparteien auf
Landesebene bis zum 31. Oktober
jeden Jahres, erstmals bis zum
31. Oktober 2029, den Verande-
rungswert fur die Begrenzung der
Entwicklung des Basisfallwerts
nach 8 10 Absatz 4; abweichend
hiervon entspricht der Veréande-
rungswert

1. fir das Jahr 2026 dem nach
8 10 Absatz 6 Satz 1 im Jahr
2025 verdffentlichten Orien-
tierungswert und
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2. fur die Jahre 2027 bis 2029
der im jeweiligen Vorjahr
nach § 71 Absatz 3 des Funf-
ten Buches Sozialgesetz-
buch verdffentlichten Veran-
derungsrate.

Uberschreitet der nach § 10
Absatz 6 Satz 1 verotffentlichte
Orientierungswert die im selben
Kalenderjahr nach 8§ 71 Absatz 3
Satz 5 des Funften Buches Sozi-
algesetzbuch veroffentlichte
Veranderungsrate, vereinbaren
die Vertragsparteien auf Bun-
desebene bis zum 31. Oktober
desselben Kalenderjahres, erst-
mals bis zum 31. Oktober 2029,
den Veranderungswert in Hohe
der Veranderungsrate. Unter-
schreitet der nach 8 10 Absatz 6
Satz 1 veroffentlichte Orientie-
rungswert die im selben Kalen-
derjahr nach § 71 Absatz 3 Satz
5 des Finften Buches Sozialge-
setzbuch vero6ffentlichte Veran-
derungsrate, vereinbaren die
Vertragsparteien auf Bundes-
ebene bis zum 31. Oktober des-
selben Kalenderjahres, erstmals
bis zum 31. Oktober 2029, den
Veranderungswert in Hohe des
Orientierungswerts. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene
konnen Empfehlungen an die
Vertragsparteien auf Landes-
ebene zur Vereinbarung der Ba-
sisfallwerte und der zu berick-
sichtigenden Tatbestande, ins-
besondere zur Ausschopfung
von Wirtschaftlichkeitsreserven
nach 8§ 10 Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 3, abgeben und geben vor,
welche Tatbestande, die bei der
Weiterentwicklung der Bewer-
tungsrelationen nicht umgesetzt
werden konnen und deshalb
nach § 10 Absatz 3 Satz 1 Num-
mer 1 und Satz 2 bei der Verein-
barung des Basisfallwerts umzu-
setzen sind, in welcher H6he zu
berticksichtigen oder auszuglei-
chen sind.“
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c)

Absatz 2 Satz 3 wird durch den
folgenden Satz ersetzt:

»Kommt eine Vereinbarung nach
Absatz 1 Nummer 3 oder Absatz
1c nicht fristgerecht zustande,
entscheidet die Schiedsstelle
abweichend von Satz 1 ohne An-
trag einer Vertragspartei inner-
halb von sechs Wochen.“

7.

§ 10 wird wie folgt geéndert:

7.

§ 10 wird wie folgt gedndert:

a)

Absatz 1 Satz 7 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

a)

Absatz 1 Satz 7 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

,Eine Veranderung der Summe der
effektiven  Bewertungsrelationen,
die aus 8 17b Absatz 4 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes in
Verbindung mit § 6a dieses Geset-
zes, aus 8§ 17b Absatz 4b des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes in
Verbindung mit § 6b dieses Geset-
zes, aus 8 6¢ dieses Gesetzes oder
aus 8 115f des Fiunften Buches So-
Zialgesetzbuch sowie aus 8§ 17b
Absatz 2a des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes entsteht, ist im
Erldsvolumen entsprechend veran-
dernd zu bericksichtigen, so dass
hieraus keine Veranderung des zu
vereinbarenden Landesbasisfall-
werts entsteht.”

,Eine Veranderung der Summe der
effektiven  Bewertungsrelationen,
die aus 8§ 17b Absatz 4 des Kran-
kenhausfinanzierungsgesetzes in
Verbindung mit § 6a, aus § 17b Ab-
satz 4b des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes in Verbindung mit
8 6b, aus § 6¢, aus § 115f des Funf-
ten Buches Sozialgesetzbuch oder
aus § 17b Absatz 2a des Kranken-
hausfinanzierungsgesetzes  ent-
steht, ist im Erldsvolumen entspre-
chend verandernd zu berlicksichti-
gen, so dass hieraus keine Veran-
derung des zu vereinbarenden
Landesbasisfallwerts entsteht.”

b)

In Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 wird
die Angabe ,§ 9 Absatz 1b Satz 2"
durch die Angabe ,§ 9 Absatz 1b
Satz 4 ersetzt.

b)

unverandert

c)

Absatz 4 wird wie folgt ge&ndert:

c)

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,§ 9
Absatz 1b Satz 1“ durch die
Angabe ,§9 Absatz 1b“ er-
setzt.

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,des
Veranderungswerts 8§ 9 Ab-
satz 1b Satz 1 durch die An-
gabe ,des nach 8 9 Absatz 1b
Satz 1 bis 3 vereinbarten
oder festgelegten oder nach
§ 9 Absatz 2 Satz 1 festge-
setzten Veranderungswerts®
ersetzt.
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bb) Satz 4 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

bb) Satz 4 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

,oatz 2 findet keine Anwen-
dung im Zusammenhang mit
der Einfihrung und Weiterent-
wicklung des Pflegebudgets
nach 8§ 6a, des Vorhaltebud-
gets nach § 6b, der Vergutung
von sektorenubergreifenden
Versorgungseinrichtungen
nach 8 6¢, Veranderungen ge-
maR 8§ 17b Absatz 2a des
Krankenhausfinanzierungsge-
setzes und der speziellen sek-
torengleichen Vergltung nach
§ 115f des Funften Buches So-
zialgesetzbuch.”

,oatz 2 findet keine Anwen-
dung im Zusammenhang mit
der Einfihrung und Weiterent-
wicklung des Pflegebudgets
nach § 6a, des Vorhaltebud-
gets nach § 6b, der Vergutung
von sektorenlUbergreifenden
Versorgungseinrichtungen
nach 8 6c, der Kurzzeitfall-
pauschalen im Sinne des
§ 17b Absatz 2a Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsge-
setzes und der speziellen sek-
torengleichen Vergltung nach
§ 115f des Fiunften Buches So-
zialgesetzbuch.”

d) Absatz 5 wird durch den folgenden
Absatz 5 ersetzt:

d) Absatz 5 wird durch den folgenden
Absatz 5 ersetzt:

»(5) Bei der Vereinbarung des
Basisfallwerts sind erstmals fur das
Jahr 2026 nach Mal3gabe der fol-
genden Satze Tariferhhungen fur
Léhne und Gehélter tber den Ver-
anderungswert nach Absatz 4 Satz
1 hinaus zu berlcksichtigen; eine
Erhdhung wirkt als Basiserh6hung
auch fur die Folgejahre. Bezogen
auf die Personalkosten werden fur
den Pflegedienst sowie fir den ub-
rigen nichtarztlichen Personalbe-
reich und fur den arztlichen Perso-
nalbereich jeweils 50 Prozent des
Unterschieds zwischen dem Ver-
anderungswert und der Tarifrate
bertcksichtigt. Mal3stab fir die Er-
mittlung der Tarifrate ist fur

»(D) Bei der Vereinbarung des
Basisfallwerts sind erstmals fir das
Jahr 2026 nach MaRgabe der fol-
genden Satze Tariferhéhungen fir
Loéhne und Gehélter Uber den Ver-
anderungswert nach Absatz 4 Satz
1 hinaus zu beriicksichtigen; eine
Erhohung wirkt als Basiserhthung
auch fur die Folgejahre. Bezogen
auf die Personalkosten werden flr
den Pflegedienst sowie fur den Ubri-
gen nichtarztlichen Personalbereich
und fur den arztlichen Personalbe-
reich jeweils 50 Prozent des Unter-
schieds zwischen dem Verénde-
rungswert und der Tarifrate bertck-
sichtigt. Maf3stab fir die Ermittlung
der Tarifrate ist fur

1. den Bereich des Pflegeperso-
nals,

1. unverandert

2. den ubrigen nichtarztlichen
Personalbereich und

2. unverandert

3. den
reich

arztlichen Personalbe-

3. unverandert
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jeweils diejenige tarifvertragliche
Vereinbarung, die in dem jeweili-
gen Bereich fUr die meisten Be-
schaftigten maf3geblich ist; malf3-
geblich dabei sind jeweils die
durchschnittlichen  Auswirkungen
der tarifvertraglich vereinbarten li-
nearen und strukturellen Steigerun-
gen sowie Einmalzahlungen. Die
Vertragsparteien auf Bundesebene
nach 8§ 9 haben die Vereinbarung
der Erh6éhungsrate und der anteili-
gen Erhéhungsrate nach § 9 Ab-
satz 1 Nummer 7 jeweils fur das
laufende Kalenderjahr innerhalb
von vier Wochen nach Wirksam-
werden einer nach Satz 3 maRRgeb-
lichen tarifvertraglichen Vereinba-
rung zu treffen; die Erhdhungsrate
nach § 9 Absatz 1 Nummer 7 ist in
Hohe des Unterschieds zwischen
dem in 8 9 Absatz 1b Satz 1 ge-
nannten Veranderungswert und
der in Satz 3 genannten Tarifrate
zu vereinbaren. Der zu vereinba-
rende Basisfallwert ist unter Be-
riicksichtigung des Zeitpunkts der
erstmaligen Abrechnung von den
Vertragsparteien auf Landesebene
um die nach § 9 Absatz 1 Nummer
7 vereinbarte anteilige Erh6hungs-
rate zu erhéhen. Sofern der Basis-
fallwert bereits vereinbart oder fest-
gesetzt ist, ist die anteilige Erho-
hungsrate nach Satz 4 bei der Ver-
einbarung des Basisfallwerts fur
das Folgejahr erhdhend zu bertick-
sichtigen. Neben der Berichtigung
des Basisfallwerts des Vorjahres ist
ein einmaliger Ausgleich infolge
der verspateten Anwendung der
anteiligen Erhohungsrate vorzu-
nehmen. Abweichend von Satz 6
ist der Basisfallwert, sofern er be-
reits vereinbart oder festgesetzt ist,
auf Verlangen einer in Absatz 1
Satz 1 genannten Vertragspartei
auf Landesebene wéhrend eines
laufenden Kalenderjahres unver-
zlglich unter Bertcksichtigung der
nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 ver-
einbarten anteiligen Erh6hungsrate
und des Zeitpunkts der erstmaligen
Abrechnung neu zu vereinbaren.*

jeweils diejenige tarifvertragliche
Vereinbarung, die in dem jeweili-
gen Bereich fir die meisten Be-
schaftigten malgeblich ist; mal-
geblich sind jeweils die durch-
schnittlichen Auswirkungen der ta-
rifvertraglich vereinbarten linearen
und strukturellen Steigerungen so-
wie Einmalzahlungen. Die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene ha-
ben die Vereinbarung der Erho-
hungsrate und der anteiligen Erho-
hungsrate nach § 9 Absatz 1 Num-
mer 7 jeweils fur das laufende Ka-
lenderjahr innerhalb von vier Wo-
chen nach Wirksamwerden einer
nach Satz 3 maf3geblichen tarifver-
traglichen Vereinbarung zu treffen;
die Erhéhungsrate nach § 9 Absatz
1 Nummer 7 ist in Hohe des Unter-
schieds zwischen dem nach 8§ 9
Absatz 1b Satz 1 bis 3 vereinbar-
ten oder festgelegten oder nach
8 9 Absatz 2 Satz 1 festgesetzten
Veranderungswert und der in Satz
3 genannten Tarifrate zu vereinba-
ren. Der zu vereinbarende Basis-
fallwert ist unter Berlcksichtigung
des Zeitpunkts der erstmaligen Ab-
rechnung von den Vertragsparteien
auf Landesebene um die nach 8 9
Absatz 1 Nummer 7 vereinbarte
anteilige Erh6hungsrate zu erho-
hen. Sofern der Basisfallwert be-
reits vereinbart oder festgesetzt ist,
ist die nach 8 9 Absatz 1 Nummer
7 vereinbarte anteilige Erh6hungs-
rate bei der Vereinbarung des Ba-
sisfallwerts fur das Folgejahr erho-
hend zu berlcksichtigen. Neben
der Berichtigung des Basisfallwerts
des Vorjahres ist ein einmaliger
Ausgleich infolge der verspateten
Anwendung der anteiligen Erho-
hungsrate vorzunehmen. Abwei-
chend von Satz 6 ist der Basisfall-
wert, sofern er bereits vereinbart
oder festgesetzt ist, auf Verlangen
einer in Absatz 1 Satz 1 genannten
Vertragspartei auf Landesebene
wahrend eines laufenden Kalen-
derjahres unverzuglich unter Be-
rlcksichtigung der nach § 9 Absatz
1 Nummer 7 vereinbarten anteili-
gen Erhdéhungsrate und des Zeit-
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punkts der erstmaligen Abrech-
nung neu zu vereinbaren.”
e) Absatz 6 wird wie folgt gedndert: e) Absatz 6 wird wie folgt gedndert:

aa) Die Satze 1 bis 3 werden durch aa) Die Satze 1 bis 3 werden durch

die folgenden Satze ersetzt:

die folgenden Satze ersetzt:

,Das Statistische Bundesamt
hat jahrlich jeweils einen Ori-
entierungswert zu ermitteln,
der die tatsachlichen Kosten-
entwicklungen der Kranken-
hauser wiedergibt, und diesen
spatestens bis zum 30. Sep-
tember jeden Jahres zu verof-
fentlichen. Die fUr eine Weiter-
entwicklung des  Orientie-
rungswerts vom Statistischen
Bundesamt zu erhebenden
Daten werden vom Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit durch
Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates
festgelegt. Die Erhebungen
dieser Daten werden jahrlich
vom Statistischen Bundesamt
durchgefihrt. Nach Inkrafttre-
ten der in Satz 2 genannten
Rechtsverordnung umfasst der
Berichtszeitraum das vorange-
gangene Kalenderjahr.”

,Das Statistische Bundesamt
hat jahrlich einen Orientie-
rungswert zu ermitteln, der die
tatsachlichen Kostenentwick-
lungen der Krankenhauser
wiedergibt, und diesen spates-
tens bis zum 30. September
jeden Jahres zu veroffentli-
chen. Die fur eine Weiterent-
wicklung des Orientierungs-
werts vom Statistischen Bun-
desamt zu erhebenden Daten
werden vom Bundesministe-
rium for Gesundheit durch
Rechtsverordnung ohne Zu-
stimmung des Bundesrates
festgelegt. Die Erhebungen
dieser Daten werden jahrlich
vom Statistischen Bundesamt
durchgefihrt. Nach Inkrafttre-
ten der in Satz 2 genannten
Rechtsverordnung umfasst der
Berichtszeitraum das vorange-
gangene Kalenderjahr.”

bb)

Die bisherigen Satze 6 und 7
werden gestrichen.

bb) unverandert

8.

In § 11 Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe
», die Unterlagen nach § 6a Absatz 3
Satz 1 und 2 und den Nachweis nach 8§
9 Absatz 1 Nummer 7 durch die An-
gabe ,und die Unterlagen nach § 6a Ab-
satz 3 Satz 1 und 2 ersetzt.

entfallt

8. In 8 21 Absatz 5 Satz 1 wird die An-
gabe ,,§ 17b Abs. 2 Satz 1 durch die
Angabe ,,§ 17b Absatz 2 Satz 1 des
Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes" ersetzt.
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Artikel 4 Artikel 4

Anderung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes

Anderung des Krankenhausfi-
nanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz
in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 9. April
2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) gedndert worden
ist, wird wie folgt geandert:

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz
in der Fassung der Bekanntmachung vom
10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt
durch Artikel 2 des Gesetzes vom 9. April
2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) gedndert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1. In § 17a Absatz 3 Satz 4 wird die An-
gabe ,§ 9 Absatz 1b Satz 1“ durch die
Angabe ,§ 9 Absatz 1b“ ersetzt.

1. In 8§ 17a Absatz 3 Satz 4 wird die An-
gabe ,den Verdnderungswert nach 8
9 Absatz 1b Satz 1 des Kranken-
hausentgeltgesetzes® durch die An-
gabe ,den nach § 9 Absatz 1b Satz 1
bis 3 des Krankenhausentgeltgeset-
zes vereinbarten oder festgelegten
oder nach 8 9 Absatz 2 Satz 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes festge-
setzten Veranderungswert” ersetzt.

2. 8§ 17b wird wie folgt gedndert:

2. 8§ 17b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe a) unverandert
LAbsatze 1, 1a und 3“ durch die An-
gabe ,Absatze 1, 1a, 2a und 3“ er-
setzt.
b) Nach Absatz 2 wird der folgende b) Nach Absatz 2 wird der folgende

Absatz 2a eingeflgt:

Absatz 2a eingeflgt:
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»(2a)Das Institut fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus erar-
beitet bis zum 31. Marz 2027 ein
Konzept fir geeignete Fallgruppen
fur eine gesonderte Kalkulation von
Bewertungsrelationen flr statio-
nare Behandlungsfalle mit einer
Behandlungsdauer von bis zu drei
Kalendertagen und maximal zwei
Ubernachtungen (Kurzzeitfallpau-
schalen), auf dessen Grundlage
die Vertragsparteien nach Absatz 2
Satz1 bis zum 30. April 2027
hierzu eine Vereinbarung schlie-
Ren. Eine untere Grenzverweil-
dauer entsprechend der in 8 9 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 des Kran-
kenhausentgeltgesetzes genann-
ten Vereinbarung ist fur die Kurz-
zeitfallpauschalen nicht zu kalkulie-
ren. Die Kurzzeitfallpauschalen
sind erstmals im Rahmen der Wei-
terentwicklung des Vergitungssys-
tems fur das Jahr 2028 zu kalkulie-
ren und im Entgeltkatalog fur das
Jahr 2028 auszuweisen. Die mit
den Kurzzeitfallpauschalen zu ver-
gutenden Falle werden innerhalb
der in Satz 1 genannten maximalen
Behandlungsdauer unabhangig
von der tatsachlichen Behand-
lungsdauer vergutet. Die Vertrags-
parteien stellen bei der jahrlichen
Weiterentwicklung und Anpassung
des Vergutungssystems nach Ab-
satz 2 sicher, dass Kostensenkun-
gen, die sich bei der jahrlichen Kal-
kulation der Kurzzeitfallpauschalen
zeigen, zu einer Absenkung der
Bewertungsrelationen der Kurz-
zeitfallpauschalen sowie im Ergeb-
nis auch zu einer Absenkung der
Summe der fur die Kurzzeitfallpau-
schalen insgesamt vereinbarten
Bewertungsrelationen fiihren. Die
Vertragsparteien prifen im Rah-
men der jahrlichen Weiterentwick-
lung und Anpassung des Vergu-
tungssystems nach Absatz 2 auf
Grundlage der Kalkulation nach
Absatz 3 Satz 4, wie viele und wel-
che der mit Kurzzeitfallpauschalen
verguteten Falle ambulant erbracht
werden und ob fur diese eine Uber-
fuhrung in den Katalog nach § 115b
Satz 1 Nummer 1 des Fiunften Bu-

»(2a)Das Institut fur das Ent-
geltsystem im Krankenhaus erar-
beitet bis zum 31. Marz 2027 ein
Konzept flr geeignete Fallgruppen
fur eine gesonderte Kalkulation von
Bewertungsrelationen fir statio-
nare Behandlungsfalle mit einer
Behandlungsdauer von bis zu drei
Kalendertagen und maximal zwei
Ubernachtungen (Kurzzeitfallpau-
schalen). Auf der Grundlage die-
ses Konzepts schlie3en die Ver-
tragsparteien nach Absatz 2 Satz 1
bis zum 30. April 2027 eine Verein-
barung zur gesonderten Kalkula-
tion von Kurzzeitfallpauschalen.
Eine untere Grenzverweildauer
entsprechend den nach §9 Ab-
satz1 Nummer 1l des Kranken-
hausentgeltgesetzes zu vereinba-
renden Regelungen zur Grenz-
verweildauer ist fur Kurzzeitfall-
pauschalen nicht zu kalkulieren.
Kurzzeitfallpauschalen sind erst-
mals im Rahmen der Weiterent-
wicklung des Vergutungssystems
fur das Jahr 2028 zu kalkulieren
und im Entgeltkatalog fur das Jahr
2028 auszuweisen. Behandlungs-
falle, die mit Kurzzeitfallpauscha-
len vergultet werden, werden in-
nerhalb der in Satz 1 genannten
maximalen Behandlungsdauer un-
abhangig von der tatsachlichen Be-
handlungsdauer vergutet; Uber-
steigt die tatsachliche Behand-
lungsdauer in einem Behand-
lungsfall die in Satz 1 genannte
maximale  Behandlungsdauer,
so wird dieser Behandlungsfall
nicht mit einer Kurzzeitfallpau-
schale vergutet. Die Vertragspar-
teien stellen bei der jahrlichen Wei-
terentwicklung und Anpassung des
Vergutungssystems nach Absatz 2
sicher, dass Kostensenkungen, die
sich bei der jahrlichen Kalkulation
von Kurzzeitfallpauschalen zeigen,
zu einer Absenkung der Kurzzeit-
fallpauschalen sowie im Ergebnis
auch zu einer Absenkung der
Summe aller vereinbarten Kurz-
zeitfallpauschalen fuihren. Die Ver-
tragsparteien prifen im Rahmen
der jahrlichen Weiterentwicklung
und Anpassung des Vergitungs-
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ches Sozialgesetzbuch sachge-
recht ist. Die Vertragsparteien
Uberprifen zudem, ob und inwie-
weit fur Falle, fur die eine Kurzzeit-
fallpauschale kalkuliert und ausge-
wiesen ist, eine spezielle sektoren-
gleiche Vergutung nach § 115f des
Funften Buches Sozialgesetzbuch
abgerechnet werden kann. Die
Vertragsparteien legen dem Bun-
desministerium fur Gesundheit alle
zwei Jahre, erstmals bis zum 31.
Dezember 2030, einen gemeinsa-
men Bericht vor tber die Auswir-
kungen der Einfuhrung von Kurz-
zeitfallpauschalen auf die Versor-
gung; das Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus hat die da-
fur erforderlichen Auswertungen
vorzunehmen.*

systems nach Absatz 2 auf Grund-
lage der Kalkulation nach Absatz 3
Satz 4, wie viele und welche der mit
Kurzzeitfallpauschalen vergiteten
Behandlungsfalle ambulant er-
bracht werden und ob fur diese
eine Uberfihrung in den nach §
115b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
des Funften Buches Sozialgesetz-
buch vereinbarten oder nach §
115b Absatz 3 Satz 1 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch fest-
gesetzten Katalog sachgerecht
ist. Die Vertragsparteien tberpri-
fen zudem, ob und inwieweit flr
Behandlungsfalle, fur die eine
Kurzzeitfallpauschale kalkuliert
und ausgewiesen ist, eine spezielle
sektorengleiche Vergitung nach 8
115f des Funften Buches Sozialge-
setzbuch abgerechnet werden
kann. Die Vertragsparteien legen
dem Bundesministerium fir Ge-
sundheit alle zwei Jahre, erstmals
bis zum 31. Dezember 2030, einen
gemeinsamen Bericht Uber die
Auswirkungen der Einfihrung von
Kurzzeitfallpauschalen auf die Ver-
sorgung von Patientinnen und
Patienten vor. Das Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus hat
die flur die Erstellung des Be-
richts erforderlichen Auswertun-
gen vorzunehmen.®

c) Absatz 3 Satz 4 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

c)

unveréadandert
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»Auf der Grundlage eines vom Insti-
tut fir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus zu entwickelnden Vor-
schlags vereinbaren die Vertrags-
parteien nach Absatz 2 Satz 1 bis
spatestens zum 31. Dezember
2016 ein praktikables Konzept fur
eine reprasentative Kalkulation
nach Satz 3; zur Gewahrleistung
einer reprasentativen Kalkulation
der nach Absatz 4 auszugliedern-
den Pflegepersonalkosten und des
nach Absatz 4b Satz 1 auszuglie-
dernden Betrags fur die Vorhalte-
vergutung hat das Institut fur das
Entgeltsystem im Krankenhaus das
Konzept anzupassen; sofern durch
die Kalkulation von Kurzzeitfallpau-
schalen nach Absatz 2a Anpassun-
gen am Konzept erforderlich wer-
den, hat das Institut fir das Entgelt-
system im Krankenhaus diese am
Konzept vorzunehmen.*

d) Nach Absatz 7 Satz 1 wird der fol- d) Nach Absatz 7 Satz 1 wird der fol-
gende Satz eingefugt: gende Satz eingefugt:
,Kommt die in Absatz 2a Satz 1 ge- ~,Kommt die in Absatz 2a Satz 2 ge-
nannte Vereinbarung nicht fristge- nannte Vereinbarung nicht fristge-
recht zustande, entscheidet abwei- recht zustande, entscheidet die
chend von Satz 1 die Schiedsstelle Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6
nach § 18a Absatz 6 ohne Antrag abweichend von Satz 1 ohne An-
innerhalb von drei Wochen nach trag bis zum Ablauf des 21. Mai
Fristende.” 2027."
e) Absatz 4c Satz 2 wird durch den

folgenden Satz ersetzt:




-179 -

Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

»ES hat in der Analyse zu prifen,
ob die Hohe des nach Absatz 4b
Satz 1 auszugliedernden Anteils
sachgerecht ist, ob die variablen
Sachkosten sowie die Kosten
von Querschnittsaufgaben sach-
gerecht abgebildet sind, ob die
Einflhrung von Kurzzeitfallpau-
schalen Auswirkungen auf die
Vorhaltevergitung hat, ob durch
die Ausgestaltung der Vorhalte-
vergltung unterjahrige Leis-
tungseinschrankungen eintreten
und inwieweit die Vergutung ei-
nes Vorhaltebudgets an dem be-
volkerungsbezogenen Bedarf
und fallzahlunabhangig ausge-
richtet werden kann.*

3.

§ 17c wird wie folgt geandert:

3.

§ 17c wird wie folgt geandert:

a)

Nach Absatz 1 Satz 2 wird der fol-
gende Satz eingefugt:

a)

Nach Absatz 1 Satz 2 wird der fol-
gende Satz eingefugt:

,Der Medizinische Dienst hat ab-
rechnungsrelevante  Auffalligkei-
ten, die er im Rahmen der Prufung
feststellt, in seine Prufung einzube-
ziehen, auch wenn die Auffalligkei-
ten nicht Anlass der Einschaltung
des Medizinischen Dienstes sind.”

,D0er Medizinische Dienst hat ab-
rechnungsrelevante  Auffalligkei-
ten, die er im Rahmen einer Pri-
fung feststellt, in seine Prufung ein-
zubeziehen, auch wenn die Auffal-
ligkeiten nicht Anlass der Einschal-
tung des Medizinischen Dienstes
sind.”

b)

Nach Absatz 2 Satz 8 wird der fol-
gende Satz eingefugt:

b)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 3 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

,Dem Medizinischen Dienst
Bund ist bei einer Anpas-
sung der Regelungen nach
Satz 2 Nummer 2, 4, 5 oder 6
Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; eine Stel-
lungnahme ist bei der jewei-
ligen Anpassung der Rege-
lung angemessen zu bertick-
sichtigen.”

bb) Nach Satz 8 wird der fol-
gende Satz eingefigt:
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,Die Vertragsparteien nach Satz 1
prifen bis zum 30. Juni 2027, wie
von dem in Satz 2 Nummer 3 ge-
nannten Verfahren zukinftig noch
umfassender Gebrauch gemacht
werden kann.*

,Die Vertragsparteien nach
Satz 1 prifen bis zum 30. Juni
2027, wie von dem nach
Satz 2 Nummer 3 geregelten
Verfahren zukinftig noch um-
fassender Gebrauch gemacht
werden kann.*

Artikel 5

Artikel 5

Anderung der Bundespflege-
satzverordnung

Anderung der Bundespflege-
satzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom
26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die
zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 9.
April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) geandert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

Die Bundespflegesatzverordnung vom
26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die
zuletzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 9.
April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) geandert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. 8§ 3 wird wie folgt geandert:

1. 8§ 3 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 5 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:

aa) Satz 5 wird durch den folgen-
den Satz ersetzt:
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,Der Gesamtbetrag darf den
um den Veranderungswert
nach 8 9 Absatz 1b des Kran-
kenhausentgeltgesetzes ver-
anderten Gesamtbetrag des
Vorjahres nur Uberschreiten,
soweit die Tatbestdnde nach
Satz 4 Nummer 5 oder 7 dies
erfordern oder im Rahmen ei-
ner Anpassungsvereinbarung
nach Satz 6 eine entspre-
chende Uberschreitung als
notwendig vereinbart wurde;
eine Uberschreitung aufgrund
der Tatbestédnde nach Satz 4
Nummer 1 oder 2 ist nur zul&s-
sig, wenn die Veranderung von
Art und Menge der Leistungen
durch zuséatzliche Kapazitaten
fur medizinische Leistungen
aufgrund der Krankenhauspla-
nung oder des Investitionspro-
gramms des Landes begrin-
det oder wenn dies aufgrund
von Veranderungen der medi-
zinischen Leistungsstruktur
oder der Fallzahlen erforder-
lich ist; fir das Jahr 2026 ent-
spricht der Veranderungswert
dem nach 8§ 10 Absatz 6 Satz
1 des Krankenhausentgeltge-
setzes im Jahr 2025 veroffent-
lichten Orientierungswert.*

,0er Gesamtbetrag darf den
um den fur das jeweilige Ka-
lenderjahr nach § 9 Absatz 1b
Satz 1 bis 3 des Kranken-
hausentgeltgesetzes verein-
barten oder festgelegten
oder nach § 9 Absatz 2 Satz
1 des Krankenhausentgelt-
gesetzes festgesetzten Ver-
anderungswert verénderten
Gesamtbetrag des Vorjahres
nur Uberschreiten, soweit eine
Uberschreitung durch die in
Satz 4 Nummer 5 oder 7 ge-
nannten Tatbestédnde be-
dingt ist oder soweit im Rah-
men einer Anpassungsverein-
barung nach Satz 6 eine ent-
sprechende  Uberschreitung
als notwendig vereinbart
wurde; eine Uberschreitung
aufgrund der in Satz 4 Num-
mer 1 oder 2 genannten Tat-
bestande ist nur zulassig,
wenn die Veranderung der Art
und Menge der Leistungen
durch zusétzliche Kapazitaten
fur medizinische Leistungen
aufgrund der Krankenhauspla-
nung oder des Investitionspro-
gramms des Landes begriin-
det oder wenn die Uber-
schreitung durch Verande-
rungen der medizinischen
Leistungsstruktur oder der
Fallzahlen bedingt ist.”

bb)

Die Satze 8 bis 10 werden
durch die folgenden Séatze er-
setzt:

bb)

Die Satze 8 bis 10 werden
durch die folgenden Séatze er-
setzt:
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.Fur die Jahre bis einschliel3-
lich des Jahres 2026 gilt, so-
fern sich auf Grundlage der
Nachweise nach § 18 Absatz 2
ergibt, dass eine vereinbarte
Stellenbesetzung nicht vorge-
nommen wurde, dass die Ver-
tragsparteien zu vereinbaren
haben, inwieweit der Gesamt-
betrag abzusenken ist. Fur die
Jahre ab 2027 gilt, sofern sich
auf Grundlage der Nachweise
nach 8§18 Absatz 2 ergibt,
dass eine vereinbarte Stellen-
besetzung nicht vorgenommen
wurde oder die hierfir verein-
barten Mittel nicht zweckent-
sprechend verwendet wurden,
dass diese Mittel im nachst-
moglichen Vereinbarungszeit-
raum auszugleichen sind und
der Gesamtbetrag in der
nachsten Vereinbarung ent-
sprechend abzusenken ist.
Eine Absenkung des Gesamt-
betrags nach den Satzen 8
oder 9 ist nicht vorzunehmen,
wenn das Krankenhaus nach-
weist, dass nur eine voruber-
gehende und keine dauerhafte
Unterschreitung der vereinbar-
ten Stellenzahl oder der hierfur
vereinbarten Mittel vorliegt.
Wird nach einer Absenkung
des Gesamtbetrags nach den
Satzen 8 oder 9 eine Stellen-
besetzung vorgenommen, ist
der Gesamtbetrag fir den
nachsten Vereinbarungszeit-
raum in Hohe der entstehen-
den zusatzlichen Kosten zu er-
hohen.”

,S0fern sich auf Grundlage
der Nachweise nach § 18 Ab-
satz 2 ergibt, dass bis ein-
schlie3lich im Jahr 2025 eine
vereinbarte Stellenbesetzung
nicht vorgenommen wurde,
haben die Vertragsparteien zu
vereinbaren, inwieweit der Ge-
samtbetrag abzusenken ist.
Sofern sich auf Grundlage der
Nachweise nach § 18 Absatz 2
ergibt, dass ab dem Jahr 2026
eine vereinbarte Stellenbeset-
zung nicht vorgenommen
wurde oder die fur die Stellen-
besetzung vereinbarten Mittel
nicht zweckentsprechend ver-
wendet wurden, haben die
Vertragsparteien zu verein-
baren, dass nicht entstan-
dene Kosten fur nicht be-
setzte Stellen oder nicht
zweckentsprechend verwen-
dete Mittel im nachstmdogli-
chen Vereinbarungszeitraum
auszugleichen sind und der
Gesamtbetrag in der néachst-
maoglichen Vereinbarung in
der Hohe abzusenken ist, in
der Kosten fur nicht besetzte
Stellen nicht entstanden
sind oder in der Mittel nicht
zweckentsprechend verwen-
det wurden. Eine Absenkung
des Gesamtbetrags nach den
Satzen 8 oder 9 ist nicht vorzu-
nehmen, wenn das Kranken-
haus nachweist, dass nur eine
voriibergehende und keine
dauerhafte  Unterschreitung
der vereinbarten Stellenzahl
oder der fur die Stellenbeset-
zung vereinbarten Mittel vor-
liegt. Wird nach einer Absen-
kung des Gesamtbetrags nach
den Satzen 8 oder 9 eine Stel-
lenbesetzung vorgenommen,
ist der Gesamtbetrag in der
nachstmaoglichen Vereinba-
rung in Hohe der entstehen-
den zusatzlichen Kosten zu er-
hdhen.”
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b) In Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5
Satz 5 wird jeweils die Angabe ,75
Prozent* durch die Angabe ,37,5
Prozent ersetzt.

b) unveréandert

§ 4 Absatz 1 wird wie folgt geéndert: 2. 84 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Satz 2 Nummer 1 wird durch die fol- a) unverandert
gende Nummer 1 ersetzt:
,1. die der letzten Budgetverein-
barung zugrunde gelegten
Leistungen und Kosten,".
b) Satz 3 wird wie folgt geandert: b) Satz 3 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 2 wird die Angabe aa) unverandert
,8 6 Absatz 2 sowie* durch die
Angabe ,§ 6 Absatz 2,“ ersetzt.
bb) In Nummer 3 wird die Angabe bb) unverédandert
»Ausstattung.” durch die An-
gabe ,Ausstattung und“ er-
setzt.
cc) Nach Nummer 3 wird die fol- cc) Nach Nummer 3 wird die fol-
gende Nummer 4 eingefiigt: gende Nummer 4 eingefiigt:
,<4. der Umfang der thera- ,4. der Umfang der therapeu-
peutischen und weiteren tischen und der weiteren
Personalkosten sowie Personalkosten sowie der
der Sachkosten.” Sachkosten.”
§ 5 Absatz 6 wird gestrichen. 3. unverandert
§ 9 wird wie folgt geandert: 4, unverandert
a) Absatz 1 Nummer 5 wird gestri-
chen.
b) Absatz 2 Satz 2 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:
»In den Ubrigen Fallen entscheidet
auf Antrag einer Vertragspartei die
Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6
des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes.”
In § 15 Absatz 1 Satz 5 wird nach der|5. unverandert

Angabe ,§ 6 Absatz 1 oder 4“ die An-
gabe ,zu vereinbaren ist“ eingefigt.
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Artikel 6 Artikel 6

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

Die  Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55),
die zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes
vom 22. Dezember 2025 (BGBI. 2025 | Nr.
371) geéndert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

Die  Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55),
die zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes
vom 22. Dezember 2025 (BGBI. 2025 | Nr.
371) geandert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

0. In 8 4 Absatz 3 Satz 1 wird die An-
gabe ,,§ 49 Abs. 1 Nr. 3“ durch die
Angabe ,,§ 49 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3“ ersetzt.

1. 8§ 23 wird gestrichen.

1. 823 Absatz 1 wird durch den folgen-
den Absatz 1 ersetzt:

»(1) Das Bundesamt fir Soziale
Sicherung ermittelt jahrlich und letzt-
malig fur das Jahr 2025 fur jede Kran-
kenkasse den von dieser zu tragen-
den Anteil zur Finanzierung des Inno-
vationsfonds, indem es jeweils den
sich aus 8 92a Absatz 4 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch in
der bis zum 31. Dezember 2025 gel-
tenden Fassung fur die Krankenkas-
sen ergebenden Betrag durch die
Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 von den Krankenkassen
ubermittelten Versicherungszeiten al-
ler Krankenkassen teilt und danach
das Ergebnis mit den Versicherungs-
zeiten der Krankenkasse verviel-
facht.“

2. Nach 8§ 27 Absatz 5 wird der folgende
Absatz 6 eingeflgt:

entfallt

»(6) Fur die Ermittlung der fur das
Jahr 2025 aufzubringenden Mittel der
Krankenkassen fur den Innovations-
fonds gilt § 23 in der bis zum ... [einset-
zen: Tag vor dem Inkrafttreten dieses
Gesetzes] geltenden Fassung.”
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Artikel 6a

Anderung der Medizinprodukte-
methodenbewertungsverord-
nung

Die  Medizinproduktemethodenbe-
wertungsverordnung vom 15. Dezember
2015 (BGBI. | S. 2340), die durch Artikel 3
der Verordnung vom 21. April 2021
(BGBI. 1 S. 833) geéndert worden ist, wird
wie folgt geandert:

1. Die Ub_(_arschrift wird durch die fol-
gende Uberschrift ersetzt: .

,verordnung uber die Vo-
raussetzungen fir die Be-
wertung neuer Untersu-
chungs- und Behandlungs-
methoden nach 8 137h des
Flnften Buches Sozialge-
setzbuch

(Methodenbewertungsverordnung
- MBV)“.

2. In der Eingangsformel wird die An-
gabe ,,§ 137h Absatz 2 Satz 3“ durch
die Angabe ,,§ 137h Absatz 2 Satz 2
ersetzt.

3. In 8§ 1 wird die Angabe ,,§ 137h Ab-
satz 2 Satz 1 und 2“ durch die An-
gabe ,,§ 137h Absatz 2 Satz 1 ersetzt
und wird die Angabe ,,mit Medizin-
produkten hoher Risikoklasse“ ge-
strichen.

4. 8§82 wird gestrichen.

5. In 8 3 Absatz 6 Satz 1 wird die An-
gabe ,mit Medizinprodukten hoher
Risikoklasse” durch die Angabe
»nhach § 137h des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch* ersetzt.
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Artikel 6b

Anderung der Besonderen Ge-
blihrenverordnung BMG

Die Besondere Gebuhrenverord-
nung BMG vom 24. September 2021
(BGBI. | S. 4391), die zuletzt durch Arti-
kel 1 der Verordnung vom 22. April 2026
(BGBI. 2026 | Nr. 110) geéndert worden
ist, wird wie folgt geandert:

1. 81 Nummer 19 wird durch die fol-
genden Nummern 19 und 20 ersetzt:

»19.Medizinal-Cannabisgesetz,

20. Funftes Buch Sozialgesetz-
buch.”

2. Die Anlage zu § 2 Absatz 1 wird wie
folgt geéndert:

a) Inder Inhaltsiibersicht wird nach
Abschnitt 15 Medizinal-Can-
nabisgesetz folgende Angabe
eingefugt:

»Abschnitt 16 Funftes Buch Sozialge-

setzbuch®.

b) Nach Abschnitt 15 wird folgen-
der Abschnitt 16 eingeflgt:

L/Abschnitt 16

Funftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V)“
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Gebiihrenerhebende Behorde:
flr Arzneimittel und Medizinprodukte

Bundesinstitut

Nummer

Gebuhren-
oder Ausla-
gentatbestand

Hohe der Ge-
bihren  oder
Auslagen in
Euro

Entscheidung
Uber einen An-
trag auf Befrei-
ung vom zu-
satzlichen Her-
stellerab-
schlag nach
8§ 130a Ab-
satz 1c Satz
1SGBV

1800

Entscheidung
Uber einen An-
trag auf Ver-
langerung der
Befreiung vom
zusatzlichen
Herstellerab-
schlag nach
§ 130a Ab-
satz 1c Satz 11
SGB V

400

Artikel 6¢

Anderung der Pflegepersonal-
bemessungsverordnung

hoben.

Die Pflegepersonalbemessungsver-
ordnung vom 12. Juni 2024 (BGBI. 2024 |
Nr. 188), die durch Artikel 5b des Geset-
zes vom 5. Dezember 2024 (BGBI. 2024 |
Nr. 400) geandert worden ist, wird aufge-
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Artikel 7 Artikel 7

Anderung des Zweiten Geset-
zes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte

Anderung des Zweiten Geset-
zes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte

Das Zweite Gesetz Uber die Kranken-
versicherung der Landwirte vom 20. De-
zember 1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das
zuletzt durch Artikel 11 Absatz 12 des Ge-
setzes vom 16. April 2026 (BGBI. 2026 | Nr.
107) geandert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

Das Zweite Gesetz Ulber die Kranken-
versicherung der Landwirte vom 20. De-
zember 1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das
zuletzt durch Artikel 2 Absatz 8 des Geset-
zes vom 12. Mai 2026 (BGBI. 2026 | Nr.
143) geandert worden ist, wird wie folgt ge-
andert:

0. 81 Satz 4 wird durch den folgenden
Satz ersetzt:

»Die §§ 1 bis 2b des Funften Buches
Sozialgesetzbuch, § 4a Absatz 2 und
4 Satz 1 Nummer 5 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch gelten ent-
sprechend.”

Oa. 8 9 Absatz 5 wird durch den folgen-

den Absatz ersetzt:
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»(5) Versicherte haben Anspruch
auf individuelle Beratung und Hilfe-
stellung durch die Krankenkasse,
welche Leistungen und unterstit-
zende Angebote zur Wiederherstel-
lung der Arbeitsfahigkeit erforderlich
sind. Die Krankenkasse darf Versi-
cherte bei bevorstehendem Bezug
oder Bezug von Betriebshilfe zur Be-
ratung, zur Prifung von Leistungsan-
sprichen sowie zur Einleitung oder
Durchfihrung von MalBnhahmen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahig-
keit kontaktieren. Die Kontaktauf-
nahme kann schriftlich, elektronisch
oder telefonisch erfolgen. Die Versi-
cherten sind bei der ersten Kontakt-
aufnahme in geeigheter Weise Uber
ihr Recht zu informieren, der weiteren
Kontaktaufnahme zu widersprechen.
Im Falle eines Widerspruchs ist eine
weitere Kontaktaufnahme unzulas-
sig, soweit sie nicht zur Erfullung ei-
ner gesetzlichen Verpflichtung zwin-
gend erforderlich ist. Der Wider-
spruch kann jederzeit schriftlich oder
elektronisch widerrufen werden. Die
Krankenkassen durfen ihre Aufgaben
nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten
Buches genannten Stellen Ubertra-
gen.”

§ 13 Absatz 4 wird durch den folgenden
Absatz 4 ersetzt:

8§ 13 Absatz 4 wird durch den folgenden
Absatz 4 ersetzt:

.(4) 8 44 Absatz 1 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch, § 44a Satz 1
des Finften Buches Sozialgesetzbuch,
die 8844d und 46 Satz 1 bis 3 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch,
8 47 Absatz 1 Satz 6 und 7 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, § 48 Ab-
satz 3 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch und die 88 49 bis 51 des Finf-
ten Buches Sozialgesetzbuch gelten
entsprechend.”

.(4) 844 Absatz 1, 1a und 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch,
8 44a Satz 1 des Flnften Buches Sozi-
algesetzbuch, 8§ 46 Satz 1 bis 3 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch, § 47
Absatz 1 Satz 6 und 7 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch, § 48 Absatz 3
des Finften Buches Sozialgesetzbuch
und die 88 49 bis 51 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gelten entsprechend.”

2.

§ 18awird durch den folgenden § 18a
ersetzt:

,3 18a
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Verwaltungsausgaben

(1) Die landwirtschaftliche
Krankenkasse hat bei der Durchfuh-
rung ihrer Aufgaben und in ihren
Verwaltungsangelegenheiten spar-
sam und wirtschaftlich zu verfahren
und dabei ihre Ausgaben so auszu-
richten, dass Beitragserhohungen
ausgeschlossen werden, es sei
denn, die notwendige medizinische
Versorgung ist auch nach Aus-
schopfung von Wirtschaftlichkeits-
reserven nicht zu gewahrleisten.

(2) Ab dem Haushaltsjahr 2027
darfen sich die Verwaltungsausga-
ben der landwirtschaftlichen Kran-
kenkasse im Verhéltnis zu ihren Ver-
waltungsausgaben im jeweils voran-
gegangenen Haushaltsjahr nur um
die Halfte der nach MalRgabe der flr
das jeweilige Kalenderjahr nach 8§ 71
Absatz 3 Satz 5 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch  veréffentlichten
durchschnittlichen  Veradnderungs-
rate erhohen. Die Begrenzung nach
Satz 1 gilt nicht fur Aufwendungen
zum Schutz der kritischen Infrastruk-
tur im Bereich Sicherheit der Infor-
mationstechnik, sowie fir Aufwen-
dungen, die fur die Durchfiihrung der
Sozialversicherungswahlen als On-
line-Wahl entstehen.

(3) Im Jahr 2026 durfen sich die
sachlichen  Verwaltungsausgaben
der landwirtschaftlichen Kranken-
kasse nicht um mehr als 8 Prozent
gegenlber dem Jahr 2024 erhdhen.
Die Begrenzung nach Satz 1 gilt
nicht fur Aufwendungen fir Daten-
transparenz nach den 88 303a bis
303e des Fiunften Buches Sozialge-
setzbuch.“

2.

Nach § 38 Absatz 4 wird der folgende
Absatz 5 eingeflgt:

Nach § 38 Absatz 4 wird der folgende
Absatz 5 eingeflgt:
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»(D) Die Landwirtschaftliche Kran-
kenkasse erhebt von Mitgliedern, deren
Beitragsberechnung nach den 88§ 43 bis
46 erfolgt und von denen die Versiche-
rung eines Ehegatten oder Lebenspart-
ners nach § 7 abgeleitet wird, einen Zu-
schlag auf den Beitragssatz in Hohe
von 2,5 Prozentpunkten. § 242b Absatz
1 Satz 2 und 3 und Absatz 2 bis 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch gilt
entsprechend.”

»(5) Die landwirtschaftliche Kran-
kenkasse erhebt von Mitgliedern, deren
Beitragsberechnung nach den 88 43 bis
46 erfolgt, fur einen nach § 7 versicher-
ten Ehegatten oder Lebenspartner ei-
nen Zuschlag auf den jeweiligen Bei-
tragssatz in Hohe von 2,5 Prozentpunk-
ten. 8 242b Absatz 1 Satz 2 bis 7 und
Absatz 2 bis 5 des Funften Buches So-
zialgesetzbuch gilt entsprechend.”

Nach § 40 Absatz 1 Satz 8 wird der fol-
gende Satz eingefugt:

Nach § 40 Absatz 1 Satz 8 wird der fol-
gende Satz eingeflgt:

.Bei der Festsetzung der Beitrage flr
das Jahr 2028 ist sicherzustellen, dass
die Anhebung der Beitragshemes-
sungsgrenze nach § 223 Absatz 3 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch nur
fur die hochste Beitragsklasse wirkt.”

.Bei der Festsetzung der Beitrage flr
das Jahr 2028 ist sicherzustellen, dass
die Anhebung der Beitragsbemes-
sungsgrenze nach § 223 Absatz 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch nur
fur die hochste Beitragsklasse wirkt.”

§ 58 wird durch den folgenden § 58 er-
setzt:

§ 58 wird durch den folgenden § 58 er-
setzt:

»,§ 58

»§ 58

Vergutungsregelungen fir Fihrungs-
krafte der Ebene unterhalb der Vor-
standsebene bei der Landwirtschaftli-
chen Krankenkasse

Vergutungsregelungen fur Fihrungs-

krafte der Ebene unterhalb der Ebene

der Geschaftsfuhrung bei der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse

§ 411 des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt fir die Landwirtschaftli-
che Krankenkasse entsprechend.”

8 411 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt fur die Vergitung fir
aulertariflich bezahlte FUhrungs-
krafte der Ebene unterhalb der
Ebene der Geschéaftsfihrung bei der
landwirtschaftlichen  Krankenkasse
entsprechend.”

Artikel 7a

Anderung des Aufwendungs-

ausgleichgesetzes
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Das Aufwendungsausgleichsgesetz
vom 22. Dezember 2005 (BGBI. | S. 3686),
das zuletzt durch Artikel 15 des Gesetzes
vom 20. Dezember 2022 (BGBI. | S. 2759)
geandert worden ist, wird wie folgt geén-
dert:

Nach § 1 Absatz 1 Satz 1 wird der fol-
gende Satz eingeflgt:

»Satz 1 gilt entsprechend fiir den Zeit-
raum, in dem ein Arbeitgeber anteiliges
Arbeitsentgelt nach 8§ 44c Absatz 4 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch ge-
wahrt.

Artikel 7b

Anderung des Gesetzes iber
die Alterssicherung der Land-
wirte

Das Gesetz liber die Alterssicherung
der Landwirte vom 29. Juli 1994 (BGBI. |
S. 1890, 1891), das zuletzt durch Artikel
11 Absatz 11 des Gesetzes vom 16. April
2026 (BGBI. 2026 | Nr. 107) geandert wor-
den ist, wird wie folgt geandert:

§ 36 Absatz 1 Satz 1 und 2 werden durch
die folgenden Sétze ersetzt:

,Betriebshilfe kann bei Arbeitsunfahig-
keit des Versicherten oder Teilarbeitsun-
fahigkeit des Versicherten nach § 44c
Absatz 1 Satz 1 des Funften Buches So-
zialgesetzbuch erbracht werden, wenn
die Leistung zur Aufrechterhaltung des
Unternehmens der Landwirtschaft erfor-
derlich ist. Haushaltshilfe kann in den in
Satz 1 genannten Fallen erbracht wer-
den, wenn dem Versicherten die Weiter-
fuhrung des Haushalts nicht maglich
und diese auf andere Weise nicht sicher-
zustellen ist.”

Artikel 7c
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Anderung des Kunstlersozial-
versicherungsgesetzes

Das Kinstlersozialversicherungsge-
setzes vom 27. Juli 1981 (BGBI. | S. 705),
das zuletzt durch Artikel 17 des Gesetzes
vom 22. Dezember 2025 (BGBI. 2025 | Nr.
355) geéndert worden ist, wird wie folgt
geandert:

8 3 Absatz 1 Satz 3 wird durch den fol-
genden Satz ersetzt:

»Satz 2 gilt entsprechend fiir Zeiten des
Bezugs von Krankengeld oder Eltern-
geld.”

Artikel 8

Artikel 8

Inkrafttreten

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich
der Absatze 2 und 3 am Tag nach der Ver-
kindung in Kraft.

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich
der Abséatze 2 bis 4 am Tag nach der Ver-
kiindung in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 1, 5, 8, 12 Buch-
stabe b, Nummer 13, 16 bis 23, 28,
31 Buchstabe a und ¢, Nummer 37, 38, 47,
48 Buchstabe b, Nummer 62, 64 bis 66, 68,
69, Artikel 3 Nummer 1, Artikel 5 Nummer 3
und Artikel 6 treten am 1. Januar 2027 in
Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 1, 5, 6, 8, 12
Buchstabe b, Nummer 13, 16 Buchstabe b
und ¢, Nummer 18 Buchstabe b, Num-
mern 20 bis 23, 31 Buchstabe a und c,
Nummer 32 Buchstabe b und d, Nummer
33 Buchstabe b und c, Nummer 34, 37,
38, 43 Buchstabe ¢, Nummer 47, 48 Buch-
stabe b, Nummer 62, 64 bis 66, 68 Buch-
stabe b und Nummer 69, Artikel 2 Num-
mer 1, Artikel 3 Nummer 1, Artikel 5 Num-
mer 3, Artikel 6 und Artikel 7 Nummer Oa
und 1 treten am 1. Januar 2027 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 2, 7, 63 und Arti-
kel 7 Nummer 2 treten am 1. Januar 2028 in
Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 2, 7, 16 Buch-
stabe a, 17, 18 Buchstabe a, 19, 63, 68
Buchstabe a und Artikel 7 Nummer 2 treten
am 1. Januar 2028 in Kratft.

(4) Artikel 2 Nummer 3 tritt am 1. Juli
2028 in Kraft.
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EU-Rechtsakte:

unverandert

Richtlinie 2001/83/EG des Européischen Parla-
ments und des Rates vom 6. November 2001 zur
Schaffung eines Gemeinschaftskodexes flr Hu-
manarzneimittel (ABI. L 311 vom 28.11.2001,
S. 67; L 239 vom 12.8.2014, S. 81), die zuletzt
durch die Verordnung (EU) 2023/1182 vom 14.
Juni 2023 (ABI. L 157 vom 20.6.2023, S. 1) ge-
andert worden ist

1.

unverandert

Verordnung (EG) Nr. 726/2004 des Européi-
schen Parlaments und des Rates vom 31. Méarz
2004 zur Festlegung von Gemeinschaftsverfah-
ren fur die Genehmigung und Uberwachung von
Human- und Tierarzneimitteln und zur Errich-
tung einer Européischen Arzneimittel-Agentur
(ABI. L 136 vom 30.4.2004, S. 1), die zuletzt
durch die Verordnung (EU) 2019/5 vom 11. De-
zember 2018 (ABI. L 4 vom 7.1.2019, S. 24) ge-
andert worden ist

unverandert
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Anhang zu Artikel 1 Nummer 72

Anlage 1 (zu 8 135e) Leistungsgruppen und Qualitatskriterien

Anforderungsbereiche

Abdomens (Rontgen) jederzeit, Sonog-
raphiegerdt, Computertomographie
(CT) jederzeit mindestens in Koopera-
tion, Gastroduodenoskopie und Kolos-
kopie jederzeit

Leistungs- Leistungs-
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG . Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung P ssetz
Standort Kooperation Qualifikation Verfugbarkeit rozessvoraussetzungen
1 Allgemeine In- Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin LG Allgemeine Chirurgie Konventionelles Réntgengerat Facharzt (FA) aus dem Drei FA, mindestens
nere Medizin zur Aufnahme von Radiographien Gebiet Innere Medizin Rufbereitschaft:
insbesondere des Skeletts, Thorax und jederzeit

Auswahlkriterium

LG Geriatrie Mindes-
tens eine der fol-

Magnetresonanztomographie (MRT)

genden LG:
LG Aligemeine
Frauenheilkunde
oder
LG Geburten
2 Komplexe Endokrinologie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie FA aus dem Gebiet Innere Drei FA, mindestens
und LG Aligemeine Innere Medizin Rufbereitschaft:
Diabetologie Medizin FA Innere Medizin und jederzeit;
LG Intensivmedizin Endokrinologie und Dia- davon mindestens zwei
betologie oder FA Innere | FA Innere Medizin und
Medizin mit Endokrinologie und Dia-
Zusatzweiterbildung (ZW) betologie oder FA In-
Diabetologie nere Medizin mit ZW Di-
Altemative: abetologie, dritter FA
FA Kinder- und kann aus dem Gebiet
Jugendmedizin der Inneren Medizin sein
FA Kinder- und Alternative: Drei
Jugendmedizin mit ZW FA mindestens Ruf-
Kinder- und Jugend- bereitschaft, jederzeit;
Endokrinologie und davon mindestens
Diabetologie zwei FA Kinder- und
Jugendmedizin mit ZW
Kinder- und
Jugend-Endokrinologie
und -Diabetologie,
dritter FA kann
FA Kinder- und Ju-
gendmedizin sein
3 nicht belegt
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Komplexe Gastro-
enterologie

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin

LG Palliativmedizin

Endoskopie (Gastroskopie, Kolos-

kopie),

Sonographie, En-
dosonographie, CT
jederzeit

FA Innere Medizin und
Gastroenterologie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens zwei
FA Innere Medizin und
Gastroenterologie, drit-
ter FA kann FA aus
dem Gebiet Innere
Medizin sein

Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Standort

Kooperation

Sachliche Ausstattung

Personelle Ausstattung

Qualifikation

Verfligbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen

Komplexe Nephrologie

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Chirurgie
LG Allgemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin

Doppler- oder Duplex-Sonographie

FA Innere Medizin und
Nephrologie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens zwei
FA Innere Medizin und
Nephrologie, dritter FA
kann FA aus dem Gebiet
Innere Medizin sein

Komplexe Pneumologie

Mindestvoraussetzung

LG Aligemeine Innere
Medizin
LG Intensivmedizin

LG Palliativmedizin

Roéntgen,

CT,

Bronchoskopie jederzeit, Spi-
rometrie, Bodyplethysmographie

FA Innere Medizin und
Pneumologie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens zwei
FA Innere Medizin und
Pneumologie, dritter FA
kann FA aus dem Gebiet
Innere Medizin sein

Komplexe Rheumatologie

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Innere
Medizin oder
LG Aligemeine Chirurgie

Sonographiegerat, Osteodensi-

tometrie

FA Innere Medizin und
Rheumatologie

FA Orthopéadie und
Unfallchirurgie mit
ZW Orthopédische
Rheumatologie

FA fir Orthopédie und
Unfallchirurgie

FA aus dem Gebiet der
Inneren Medizin

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens
zwei FA Innere Medizin
und Rheumatologie
oder FA Orthopédie
und Unfallchirurgie
mit ZW Orthopédische
Rheumatologie, der
dritte FA kann FA

aus dem Gebiet der
Inneren Medizin oder
FA fiir Orthopéadie und
Unfallchirurgie sein
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8 Stammzelliransplantation | Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Chirurgie LG Augenheilkunde CT jederzeit oder MRT jederzeit, Zen- | FA Innere Medizin Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere LG HNO trales Monitoring von EKG, Blutdruck | und Hamatologie und Rufbereitschaft:
Medizin LG Komplexe Gas- und Sauerstoffsattigung auf der Sta- | Onkologie jederzeit
LG Intensivmedizin, Qual-| troenterologie LG tion,
itdtsanforderung Palliativmedizin Nichtinvasive Beatmung einschlieflich
Hochkomplex High-Flow-Nasenkantile (HFNC)
Sofern allogene Stammzelltransplanta-
tionen durchgefiihrt werden:
Einzelzimmer mit eigener Schleuse
und kontinuierlichem Uberdruck und
gefilterter Luftzufuhr
Auswahlkriterium LG Aligemeine Kinder- FA Transfusionsmedizin
und
Jugendmedizin
LG Haut- und
Geschlechtskrankheiten
Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- Erbri L P lle A
gruppen- gruppe (LG) rbringung verwandter LG ) ersonelle Ausstattung Sonstige Struktur- unc
Nummer - Sachliche Ausstattung — - - Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verfiigbarkeit
LG Kinder-H&matologie
und -Onkologie - Stam-
mzelltransplantation LG
Komplexe Nephrologie LG
Komplexe Pneumologie
9 Leuké&mie und Lymphome | Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Palliativmedizin CT jederzeit oder MRT jederzeit FA aus dem Gebiet Innere Drei FA aus dem
LG Aligemeine Innere LG Medizin Gebiet Innere
Medizin Stammzelltransplantation FA Innere Medizin Medizin, mindestens
LG Intensivmedizin, Qual- und Hamatologie und Rufbereitschaft:
itatsanforderung Komplex Onkologie jederzeit;
davon mindestens
zwei FA Innere Medizin
und Hamatologie und
Onkologie
Auswabhlkriterium LG Kinder-H&matologie FA Kinder- und Ju-
und -Onkologie - gendmedizin mit
Leuk&mie und Lymphome Schwerpunkt (SP) Kinder-
LG Komplexe Gastroen- und Jugend-Héamatologie
terologie und -Onkologie
LG
Stammzelltransplantation
10 EPU/ Mindestvoraussetzung LG Alilgemeine Innere LG Interventionelle CT jederzeit, FA Innere Medizin und Drei FA, mindestens
Ablation Medizin Kardiologie 12-Kanal-EKG- Kardiologie Rufbereitschaft:
LG Intensivmedizin, Qual-| LG Kardiale Devices Gerét, jederzeit

itatsanforderung Komplex | Mindestens eine der
folgenden LG:

LG Herzchirurgie oder LG
Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention

Echokardiographie, TransGsophage-
ale Echokardiographie (TEE)
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Auswabhlkriterium LG Kardiale Devices Kardio-MRT
Mindestens eine der
folgenden LG:
LG
Bauchaortenaneurysma
oder
LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder
LG Komplexe periphere ar-
terielle GefadRe Mindestens:
eine der folgenden LG:
LG Herzchirurgie oder
LG Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
11 Interventionelle Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Innere LG Kardiale Devices Katheterlabor, FA Innere Medizin und Funf FA, mindestens
Kardiologie Medizin Mindestens eine der Réntgen, Kardiologie Rufbereitschaft:
folgenden LG: CT jederzeit, jederzeit
12-Kanal-EKG-
Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG ) Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- unc
Nummer - Sachliche Ausstattung — - - Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verfiigbarkeit
LG Intensivmedizin, Qual-| LG Herzchirurgie oder LG Gerét, Echokardiog-
itdtsanforderung Komplex | Herzchirurgie - Kinder raphie, TEE
und Jugendliche oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
Auswabhlkriterium LG EPU/Ablation Kardio-MRT Erflillung der Voraussetzungen

LG Kardiale Devices
Mindestens eine der
folgenden LG:

LG

Bauchaortenaneurysma

oder

LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder

LG Komplexe periphere ar-
terielle GefaRe Mindestens,
eine der folgenden LG:

LG Herzchirurgie oder

LG Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche oder

LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention

gemanl § 28 Nummer 1 bis 6 o
Erflillung der Voraussetzungen
erweiterten Notfallversorgung ¢
den §§ 13 bis 17 oder Erfillung
Voraussetzungen der umfasse
Notfallversorgung geméR den !
18 bis 22, jeweils bezogen aufd
Bekanntmachung eines Beschlu
des Gemeinsamen Bundesauss:
(G-BA) uber Regelungen zu eine
stuften System von Notfallstruktt
Krankenhdusern gemaR § 136¢
4 SGB V vom 19. April 2018 (B:
18.05.2018 B4), der durch Besc
vom 20. November 2020 (BAnz
24.12.2020 B2) geéndert wurde
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12 Kardiale Devices Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Innere LG EPU/Ablation CT jederzeit, FA Innere Medizin und Drei FA, mindestens
Medizin LG Interventionelle 12-Kanal-EKG- Kardiologie Rufbereitschaft:
LG Intensivmedizin, Qual-| Kardiologie Gerét, jederzeit
ititsanforderung Komplex | Mindestens eine der fol- Echokardiographie,
genden LG: TEE
LG Herzchirurgie oder
LG Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
Auswahlkriterium LG EPU/Ablation Mindes- Kardio-MRT
tens eine der folgenden
LG:
LG
Bauchaortenaneurysma
oder
LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder
LG Komplexe periphere ar-
terielle GeféRe Mindestens
eine der folgenden LG:
LG Herzchirurgie oder
LG Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
13 Minimalinvasive Herzklap-| Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Innere LG Allgemeine Chirurgie Katheterlabor und herzchirurgischer Op-| FA Herzchirurgie Drei FA Herzchirurgie
penintervention Medizin LG EPU/Ablation erationssaal (OP) oder Hybrid-OP FA Innere Medizin und sowie drei FA fiir In-
Kardiologie nere Medizin und
Kardiologie, mindestens
Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs-
gruppen- LG Erbringung verwandter LG Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer gruppe (LG) Sachliche Ausstattung g
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit Prozessvoraussetzungen
LG Intensivmedizin, Qual- Rufbereitschaft:
itdtsanforderung jederzeit
Hochkomplex

LG Interventionelle
Kardiologie Mindes-
tens eine der fol-

genden LG:

LG Herzchirurgie oder

LG Herzchirurgie - Kinder
und Jugendliche

Auswahlkriterium

LG Aligemeine Chirurgie
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14

Aligemeine Chirurgie

Mindestvoraussetzung

LG Intensivmedizin LG Aligemeine Innere

Medizin

Rontgen, Sonog-

raphiegerat,

CT jederzeit mindestens in
Kooperation,

mindestens zwei Operationssale

FA Aligemeinchirurgie
FA Orthopédie und
Unfallchirurgie

FA Viszeralchirurgie

Drei FA fiir Alige-
meinchirurgie,
mindestens Ruf-
bereitschaft: jederzeit
Jeweils ein FA fiir
Allgemeinchirurgie
kann durch einen

FA fur Orthopadie
und Unfallchirurgie
und einen FA fir
Viszeralchirurgie ersetzt
werden

Auswahlkriterium

LG Geriatrie

15

Kinder- und Ju-
gendchirurgie

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Kinder-
und Jugendmedizin
LG Intensivmedizin

CT jederzeit oder MRT jederzeit
mindestens in Kooperation, So-
nographie

FA Kinder- und Jugendchi- | Drei FA, mindestens
rurgie Rufbereitschaft:
jederzeit

16

nicht belegt

17

Plastische und Rekon-
struktive Chirurgie

Mindestvoraussetzung

LG Intensivmedizin

LG Allgemeine Chirurgie
LG Allgemeine Innere
Medizin

FA Plastische, Rekon-
struktive und Asthetische
Chirurgie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens
zwei FA Plastische,
Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie,
dritter FA kann FA aus
dem Gebiet Chirurgie
sein

18

Bauchaortenaneurysma

Mindestvoraussetzung

LG Intensivmedizin, Qual-
itdtsanforderung Komplex
LG Komplexe periphere ar-
terielle Gefalle

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit

FA Geféchirurgie

Erflillung der Anforderungen ge
den §§ 4 und 5 der Bekanntma
eines Beschlusses des G-BA i
eine Qualitétssicherungs-Richt
zum Bauchaortenaneurysma ve
Mérz 2008 (BAnz Nr. 71, S. 170!

Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Standort Kooperation

Sachliche Ausstattung

Personelle Ausstattung

Qualifikation Verfligbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen




- 201 -

Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00

zuletzt durch den Beschluss vo
Dezember 2024 (BAnz AT 25.0:
B4) geéndert worden ist

Auswahlkriterium

FA Innere Medizin und
Angiologie

19 Carotis operativ/ Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Neurochirurgie Mindes-| Rontgen jederzeit, Teleradiolo- FA GeféRchirurgie Drei FA, mindestens
interventionell LG Aligemeine Innere tens eine der folgenden gischer Befund méglich, CT Rufbereitschaft:
Medizin LG: jederzeit, jederzeit
LG Intensivmedizin, Qual-| LG EPU/Ablation oder MRT,
ititsanforderung Komplex | LG Interventionelle Digitale Subtraktionsangiographie
LG Komplexe periphere ar-| Kardiologie oder (DSA),
terielle Gefale LG Kardiale Devices oder Periphere Dopplersonographie,
LG Minimalinvasive Her- | Duplexsonographie, Funk-
zklappenintervention tionelle GeféRdiagnostik
Mindestens eine der fol-
genden LG:
LG Allgemeine Neurologie
oder
LG Stroke Unit
oder
LG Neuro-Friihreha (NNF,
Phase B)
Auswabhlkriterium LG Neurochirurgie Mindes- Hybrid-OP FA Innere Medizin und
tens eine der folgenden Angiologie
LG:
LG EPU/Ablation oder
LG Interventionelle
Kardiologie oder
LG Kardiale Devices oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
Mindestens eine der fol-
genden LG:
LG Allgemeine Neurologie
oder
LG Stroke Unit oder
LG Neuro-Frithreha (NNF,
Phase B)
20 Komplexe periphere arter-| Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Komplexe Nephrologie | Rdntgen jederzeit, Teleradiolo- FA GeféRchirurgie Drei FA, mindestens
ielle GeféRe LG Aligemeine Innere Mindestens eine der fol- gischer Befund méglich, CT FA Alilgemeinchirurgie Rufbereitschaft:
Medizin genden LG: jederzeit, FA Herzchirurgie jederzeit;
LG Intensivmedizin LG EPU/Ablation oder MRT, FA Thoraxchirurgie davon mindestens zwei
LG Interventionelle DSA, FA Gefachirurgie
Kardiologie oder Periphere Dopplersonographie,
LG Kardiale Devices oder Duplexsonographie,
Anforderungsbereiche
Leistungs-

gruppen-

Leistungs-

Erbringung verwandter LG

Personelle Ausstattung
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Nummer gruppe (LG) Standort Kooperation Sachliche Ausstattung Qualifikation Verfligbarkeit Sonstige Struktur- unc
Prozessvoraussetzungen
LG Minimalinvasive Her- | Funktionelle GefaRdiagnostik
zklappenintervention
Auswahlkriterium LG Komplexe Nephrologie FA Innere Medizin und

Mindestens eine der fol- Angiologie

genden LG:

LG EPU/Ablation oder

LG Interventionelle
Kardiologie oder

LG Kardiale Devices oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG Aligemeine Neurologie
oder

LG Stroke Unit oder

LG Neuro-Frithreha (NNF,
Phase B)

21 Herzchirurgie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Innere LG Allgemeine Chirurgie Katheterlabor, FA Herzchirurgie Funf FA, mindestens
Medizin Echokardiographie, Rufbereitschaft:
LG Intensivmedizin, Qual- EKG, jederzeit
itdtsanforderung Doppler- oder Duplex-Sonographie,
Hochkomplex DSA,
LG Interventionelle Réntgen,
Kardiologie CT jederzeit,
Teleradiologischer Befund méglich,
Herz-Lungen-
Maschine
Auswahlkriterium LG Herztransplantation Hybrid-OP
Mindestens eine der fol- Extrakorporale Membranoxygenierung
genden LG: (ECMO)
LG
Bauchaortenaneurysma
oder
LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder
LG Komplexe periphere ar-
terielle GefaRe
22 Herzchirurgie - Kinder Mindestvoraussetzung Erflllung der Anforderungen ge

und Jugendliche

den §§ 4 und 5 und der Vorgat
geman § 6 der Bekanntmachui
eines Beschlusses des G-BA (i
eine Richtlinie liber MaRnahme
zur Qualitétssicherung der her
zchirurgischen Versorgung bei
Kindern und Jugendlichen gema
Absatz 1 Nummer 2 SGB V vom
Februar 2010 (BAnz Nr. 89a - |
vom 18.06.2010), der durch Be
vom 4. Dezember 2024 (BAnz
21.01.2025 B4) geandert wurd
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Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs-
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- unc
Nummer Sachliche Ausstattung P
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit rozessvoraussetzungen
23 Endoprothetik Hiifte Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin Roéntgen jederzeit, Teleradiolo- FA Orthopéadie und Drei FA, mindestens
LG Allgemeine Chirurgie gischer Befund méglich Unfallchirurgie Rufbereitschaft:
LG Aligemeine Innere jederzeit
Medizin
Auswabhlkriterium LG Endoprothetik Knie CT jederzeit, ZW Spezielle Or-
LG Geriatrie MRT thopédische Chirurgie ZW
LG Revision Spezielle Unfalichirurgie
Hiiftendoprothese
24 Endoprothetik Knie Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin Roéntgen jederzeit, Teleradiolo- FA Orthopéadie und Drei FA, mindestens

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

gischer Befund méglich

Unfallchirurgie

Rufbereitschaft:
jederzeit

Auswabhlkriterium

LG Endoprothetik Hufte
LG Geriatrie

LG Revision Kni-
eendoprothese

CT jederzeit,
MRT

ZW Spezielle Or-
thopédische Chirurgie ZW
Spezielle Unfallchirurgie

25

Revision Hiiften-
doprothese

Mindestvoraussetzung

LG Endoprothetik Hiifte
LG Intensivmedizin

LG Aligemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

Roéntgen jederzeit, Teleradiolo-
gischer Befund méglich

FA Orthopéadie und
Unfallchirurgie

ZW Spezielle Or-
thopédische Chirurgie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens ein
FA mit ZW Spezielle Or-
thopéadische Chirurgie

Auswabhlkriterium

LG Geriatrie

CT jederzeit,
MRT
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26 Revision Knieendo- Mindestvoraussetzung LG Endoprothetik Knie Roéntgen jederzeit, Teleradiolo- FA Orthopéadie und Drei FA, mindestens
prothese LG Intensivmedizin gischer Befund maglich Unfallchirurgie Rufbereitschaft:
LG Aligemeine Chirurgie ZW Spezielle Or- jederzeit;
LG Allgemeine Innere thopadische Chirurgie
Medizin
Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs-
gruppen- LG Erbringung verwandter LG Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer gruppe (LG) Sachliche Ausstattung g
Standort Kooperation Qualifikation Verfugbarkeit Prozessvoraussetzungen
davon mindestens ein
FA mit ZW Spezielle Or-
thopadische Chirurgie
Auswahlkriterium LG Geriatrie CT jederzeit,
MRT
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27

Spezielle Traumatologie

Mindestvoraussetzung

CT jederzeit, Ront-
gen jederzeit, So-
nographie,

mindestens zwei Operationsséle, In-
tensivstation mit mindestens sechs

Betten,

MRT jederzeit,
Schockraum, Angio-
graphiearbeitsplatz,

Teleradiologische Anbindung zum
Standort mit LG Neurochirurgie, falls
diese in Kooperation erbracht wird,
Hubschrauberlandeplatz oder Public-

Interest-Site-(PIS-)Landestelle

FA Orthopédie und Unfallchi-| Fiinf FA, mindestens
rurgie Rufbereitschaft:

FA Orthopédie und Unfall- | jederzeit;

chirurgie mit ZW Spezielle | davon mindestens drei
Unfallchirurgie FA mit ZW Spezielle
Unfallchirurgie

Erflillung der Voraussetzungen
erweiterten Notfallversorgung ¢
den §§ 13 bis 17 der Bekanntme
eines Beschlusses des G-BA i
Regelungen zu einem gestufte
tem von Notfallstrukturen in Ki
hausern gemal § 136¢c Absatz
Vvom 19. April 2018 (BAnz AT
18.05.2018 B4), der durch Bes
vom 20. November 2020 (BAN:
24.12.2020 B2) geandert word
Erfullung der durch die gesetzl
Unfallversicherungstrager nact
§ 34 Absatz 1 Satz 2 des Siebt
Buches Sozialgesetzbuch (SGi
festgelegten Anforderungen an
Krankenhauser zur Beteiligung
Verletzungsartenverfahren (VA
der Fassung vom 1. Juli2025, w
auf Grundlage von § 34 Absatz
und 3 SGB VIl von der Deutsche
setzlichen Unfallversicherung

e. V. und der Sozialversicherur
fiir Landwirtschaft, Forsten unc
Gartenbau festgelegt worden si
Die Anforderungen sind abrufb
der Internetseite der Landesver
der Deutschen Gesetzlichen L
fallversicherung

(www.dguv.de/
landesverbaende) unter

der Rubrik ,Medizinische
Rehabilitation” in der Unterrubr
.Verletzungsartenverfahren®.

Erflillung der Anforderungen ar
die personelle Ausstattung unc
der rdumlichen Anforderungen
Regionales Traumazentrum (RT
oder Uberregionales Traumazer
(UTZ) nach dem ,WeiRbuch
Schwerverletztenversorgung

- Empfehlungen zur Struktur,
ganisation, Ausstattung sowie
Foérderung von Qualitét und Sic
in der Schwerverletztenversor
in der Bundesrepublik Deutschl;
Herausgeber: Deutsche Gesells

Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

LG Aligemeine Chirurgie LG Neurochirurgie
LG Intensivmedizin LG Komplexe periphere ar-
LG Allgemeine Innere terielle GeféRe
Medizin LG Allgemeine Kinder-
und Jugendmedizin
Erbringung verwandter LG
Standort Kooperation

Sachliche Ausstattung

Personelle Ausstattung

Qualifikation Verfligbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen
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fiir Unfallchirurgie e. V., 3. erwe

Auflage 2019,
Seiten 16, 17 und 18 bis 20

Auswahlkriterium

LG Geriatrie

LG Wirbelsduleneingriffe
LG Endoprothetik Hiifte
LG Endoprothetik Knie

LG Urologie

LG Plastische und
Rekonstruktive Chirurgie
LG Thoraxchirurgie

LG HNO

LG Herzchirurgie

LG Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie (MKG)

FA Neurochirurgie

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit

28 Wirbelsauleneingriffe Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin Rontgen jederzeit, Teleradiolo- FA Orthopédie und Unfallchi-| Drei FA, mindestens
LG Allgemeine Chirurgie gischer Befund mdéglich rurgie Rufbereitschaft:
LG Aligemeine Innere FA Neurochirurgie jederzeit
Medizin
Auswabhlkriterium LG Neurochirurgie CT jederzeit, ZW Spezielle Or-
MRT thopédische Chirurgie
29 Thoraxchirurgie Mindestvoraussetzung | LG Intensivmedizin, Qual-| LG Komplexe Rontgen jederzeit, FA Thoraxchirurgie Drei FA, mindestens
itatsanforderung Pneumologie CT jederzeit oder MRT jederzeit, Telera-| Rufbereitschaft:
Hochkomplex LG Palliativmedizin diologischer Befund méglich Jjederzeit
LG Allgemeine Chirurgie Sofern LG Herzchirurgie
LG Aligemeine Innere am Standort erbracht
Medizin wird: abweichend
mindestens zwei
FA Thoraxchirurgie,
mindestens Ruf-
bereitschaft: jederzeit
Auswahlkriterium LG Herzchirurgie LG Neurochirurgie Mindes-| FA Radiologie
LG Komplexe tens eine der folgenden
Pneumologie LG:
LG Palliativmedizin LG
Bauchaortenaneurysma
oder
LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder
LG Komplexe periphere
arterielle GefaRe
Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs-
gruppen- Erbringung verwandter LG Personelle Ausstattung
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Nummer gruppe (LG) Standort Kooperation Sachliche Ausstattung Qualifikation Verfligbarkeit Sonstige Struktur- unc
Prozessvoraussetzungen
Mindestens eine der fol-
genden LG:
LG Endoprothetik Hiifte
oder
LG Endoprothetik Knie
oder
LG Revision Hiiften-
doprothese oder LG Re-
vision Knieendoprothese
Mindestens eine der fol-
genden LG:
LG Bariatrische Chirurgie
oder
LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder
LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe
30 Bariatrische Chirurgie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Komplexe Gas- CT jederzeit oder MRT jederzeit FA Viszeralchirurgie Drei FA, mindestens
LG Allgemeine Innere troenterologie Rufbereitschaft:
Medizin jederzeit
LG Intensivmedizin
Auswahlkriterium LG Komplexe Gas- Mindestens ein
troenterologie OP-Tisch mit einer Tragfahigkeit von
mindestens
225 Kilogramm
31 Lebereingriffe Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Komplexe Gas- Rontgen jederzeit, FA Viszeralchirurgie Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere troenterologie CT jederzeit oder MRT jederzeit, Telera-| ZW Spezielle Rufbereitschaft:
Medizin diologischer Befund méglich Viszeralchirurgie Jjederzeit;
LG Intensivmedizin, Qual- davon mindestens ein
itatsanforderung FA mit ZW Spezielle
Hochkomplex Viszeralchirurgie
Auswahlkriterium LG Lebertransplantation Interventionelle Endos-
LG Palliativmedizin kopie einschlieBlich en-
LG Pankreaseingriffe doskopischer retrograder
LG Komplexe Gastro- Cholangiopankreatikographie (ERC/P)
enterologie jederzeit,
interventionelle Radiologie jederzeit,
diagnostische Angiographie jederzeit
32 Osophaguseingriffe Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie Rontgen jederzeit, FA Viszeralchirurgie Finf FA, mindestens

LG Aligemeine Innere
Medizin

CT jederzeit oder MRT jederzeit, Telera-|
diologischer Befund méglich, interven-
tionelle Endoskopie jederzeit

ZW Spezielle
Viszeralchirurgie

Rufbereitschaft:
jederzeit;
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Anforderungsbereiche

Leistungs- Leistungs
ruppen- - Erbringung verwandter LG Personelle Ausstattun, .
%U:‘F"“ef gruppe (LG) sun9 Sachliche Ausstattung o Sonstige Struktur- unc
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit Prozessvoraussetzungen
LG Intensivmedizin, Qual- FA Innere Medizin und davon drei FA
itdtsanforderung Gastroenterologie Viszeralchirurgie und
Hochkomplex davon mindestens ein
FA mit ZW Spezielle
Viszeralchirurgie;
davon zwei FA
Innere Medizin und Gas-
troenterologie
Auswabhlkriterium LG Komplexe Gas- LG Thoraxchirurgie Diagnostische Angiographie

troenterologie LG
Palliativmedizin

33 Pankreaseingriffe Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie Réntgen jederzeit, FA Viszeralchirurgie Finf FA, mindestens
LG Aligemeine Innere CT jederzeit oder MRT jederzeit, Tele- | ZW Spezielle Rufbereitschaft:
Medizin radiologischer Befund méglich, Inter- Viszeralchirurgie jederzeit;
LG Intensivmedizin, Qual- ventionelle Endoskopie einschlieRlich FA Innere Medizin und davon drei FA Viszeral-
itdtsanforderung ERC/P Gastroenterologie chirurgie und davon
Hochkomplex mindestens ein FA mit
ZW Spezielle Viszeral-
chirurgie; davon zwei
FA Innere Medizin und
Gastroenterologie
Auswahlkriterium LG Komplexe Endokrinolo- Interventionelle Radiologie, Diagnos-
gieund Diabetologie tische Angiographie
LG Lebereingriffe
LG Palliativmedizin
34 Tiefe Rektumeingriffe Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Komplexe Gas- Rontgen jederzeit, FA Viszeralchirurgie Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere troenterologie CT jederzeit oder MRT jederzeit, Telera-| ZW Spezielle Rufbereitschaft:
Medizin diologischer Befund maglich Viszeralchirurgie jederzeit;
LG Intensivmedizin, Qual- davon mindestens ein
itatsanforderung Komplex FA mit ZW Spezielle
Viszeralchirurgie
Auswabhlkriterium LG Komplexe Gas- Interventionelle Endoskopie jederzeit ZW Proktologie
troenterologie LG
Palliativmedizin
LG Urologie
35 Augenheilkunde Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie Sonographiegerét, Goni- FA Augenheilkunde Drei FA, mindestens

LG Aligemeine Innere
Medizin

oskopie, Ophtalmoskopie,
Fluoreszenzangiographie

Rufbereitschaft:
jederzeit
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Auswabhlkriterium

LG Allgemeine Innere
Medizin

Optische Koharenztomographie (OCT)

Anforderungsbereiche

Leistungs- Leistungs-
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG . Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung P
Standort Kooperation Qualifikation Verfugbarkeit rozessvoraussetzungen
LG MKG
Mindestens eine der fol-
genden LG:
LG Allgemeine Neurologie
oder
LG Stroke Unit oder
LG Neuro-Friihreha (NNF,
Phase B)
36 Haut- Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin LG Alilgemeine Lasertherapie, FA Haut- und Ges- Drei FA, mindestens
und Ge- LG Allgemeine Chirurgie Frauenheilkunde Photo(chemo)therapie chlechtskrankheiten Rufbereitschaft:
schlechts-krank- LG Aligemeine Innere LG Urologie jederzeit
heiten Medizin
Auswahlkriterium LG Aligemeine LGHNO FA Innere Medizin
Frauenheilkunde LG MKG und Hamatologie und
LG Neurochirurgie LG Thoraxchirurgie Onkologie
LG Urologie ZW Allergologie
37 MKG Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin B-Bild-Sonograph, FA Mund-Kiefer-Gesichtschi- | Drei FA, mindestens

LG Aligemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

CT,
Orthopantomogramm (OPG)-Rdnt-
gengeréat

rurgie

Rufbereitschaft:
jederzeit

Auswabhlkriterium

LG Neurochirurgie Mindes-
tens eine der folgenden
LG:

LG Endoprothetik Hiifte
oder

LG Endoprothetik Knie
oder

LG Revision Hiften-
doprothetik oder LG
Revision Knieendo-
prothese

LG Augenheilkunde
LG HNO
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38 Urologie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Komplexe Nephrologie | Endoskop, Laparos- FA Urologie Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere kop, Rufbereitschaft:
Medizin Sonographiegerét (einschlieflich jederzeit
LG Intensivmedizin Doppler- oder
Duplex-Sonographie)
Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- unc
Nummer Sachliche Ausstattung
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit Prozessvoraussetzungen
Auswahlkriterium LG Komplexe Nephrologie | LG Allgemeine CT, FA Urologie mitZW An-
Frauenheilkunde MRT, drologie
PET oder PET-CT,
Roboter-assistierte Chirurgie
39 Allgemeine Frau- Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie FA Frauenheilkunde und Drei FA, mindestens
enheilkunde LG Aligemeine Innere Geburtshilfe Rufbereitschaft:
Medizin jederzeit
LG Intensivmedizin
Auswabhlkriterium LG Urologie Mindes- FA Frauenheilkunde
tens eine der fol- und Geburtshilfe mit
genden LG: SP Gynékologische
LG Lebereingriffe oder Endokrinologie und
LG Osophaguseingriffe Reproduktionsmedizin
oder
LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe
40 Ovarial-CA Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Urologie FA Frauenheilkunde Drei FA, mindestens

LG Allgemeine Frauen-
heilkunde

LG Alilgemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin, Qual-
itdtsanforderung Komplex

und Geburtshilfe mit SP
Gynékologische Onkologie

Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens
ein FA mit SP
Gynakologische
Onkologie
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Auswabhlkriterium LG Palliativmedizin FA Frauenheilkunde
LG Senologie und Geburtshilfe mit
LG Urologie Mindes- SP Gynékologische
tens eine der fol- Endokrinologie und
genden LG: Reproduktionsmedizin
LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder
LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe
41 Senologie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie FA Frauenheilkunde und Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Frauen- Geburtshilfe Rufbereitschaft:
heilkunde jederzeit
LG Allgemeine Innere
Medizin
LG Intensivmedizin
Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- unc
Nummer Sachliche Ausstattung
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit Prozessvoraussetzungen
Auswahlkriterium LG Ovarial-CA FA Frauenheilkunde
LG Palliativmedizin und Geburtshilfe mit SP
LG Plastische und Gynékologische Onkologie
Rekonstruktive Chirurgie FA fiir Plastische, Rekon-
Mindestens eine der fol- struktive und Asthetische
genden LG: Chirurgie
LG
Stammzelltransplantation
oder
LG Leukémie und
Lymphome
42 Geburten Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Chirurgie LG Allgemeine Kinder- FA Frauenheilkunde und Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Frauen- und Jugendmedizin Geburtshilfe Rufbereitschaft:
heilkunde jederzeit
LG Aligemeine Innere
Medizin
LG Intensivmedizin
Auswahlkriterium LG Alilgemeine Kinder- FA Frauenheilkunde FA anwesend: jederzeit
und Jugendmedizin und Geburtshilfe mit SP
LG Kinder- und Ju- Spezielle Geburtshilfe und
gendchirurgie Perinatalmedizin
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43

Perinataler Schwerpunkt

Mindestvoraussetzung

Erflillung der Anforderungen de
Versorgungsstufe Il gemas Nu
Il der Anlage 1 der Bekanntma
eines Beschlusses des G-BA i
MaRnahmen zur Qualitatssiche
der Versorgung von Friih- und
fgeborenen gemaR § 136 Absa
Nummer 2 SGB V in Verbindur
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
13 SGB V vom 20. September 2
(BAnz S. 15 684 vom 28.10.200
zuletzt durch den Beschluss vo
Oktober 2024 (BAnz AT 20.01.2
geéndert wurde

44

Perinatalzentrum Level 1

Mindestvoraussetzung

Erfillung der Anforderungen der
Versorgungsstufe | gemal Num
| der Anlage 1 der Bekanntmach
eines Beschlusses des G-BA ib
MaRnahmen zur Qualitatssicher

Leistungs-
gruppen-
Nummer

Leistungs-
gruppe (LG)

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Standort

Kooperation

Sachliche Ausstattung

Personelle Ausstattung

Qualifikation

Verfugbarkeit

Sonstige Struktur- und
Prozessvoraussetzungen

der Versorgung von Friih- und |
fgeborenen gemaR § 136 Absat:
Nummer 2 SGB V in Verbindung
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
13 SGB V vom 20. September 2
(BAnz S. 15 684 vom 28.10.200
zuletzt durch den Beschluss vo
Oktober 2024 (BAnz AT 20.01.2
geéndert wurde

Auswabhlkriterium

FA Kinder- und Jugendme-
dizin mit SP  Neuropédiatrie
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45 Perinatalzentrum Level 2 | Mindestvoraussetzung Erfiillung der Anforderungen de
Versorgungsstufe Il gemas Nui
Il der Anlage 1 der Bekanntmac
eines Beschlusses des G-BA i
MaRnahmen zur Qualitétssiche
der Versorgung von Friih- und
fgeborenen geman § 136 Absa
Nummer 2 SGB V in Verbindur
mit § 92 Absatz 1 Satz 2 Numn
13 SGB V vom 20. September 2
(BAnz S. 15 684 vom 28.10.200
zuletzt durch den Beschluss vo
Oktober 2024 (BAnz AT 20.01.2
geéndert wurde
46 Aligemeine Kinder- und Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin FAKinder-und Ju- Drei FA, mindestens
Jugend- gendmedizin Rufbereitschaft:
medizin jederzeit
Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG ) Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer - Sachliche Ausstattung e . Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit g
Auswahlkriterium Mindestens eine der fol- FA Kinder- und Jugendchi-
genden LG: rurgie
LG Perinataler
Schwerpunkt
oder
LG Perinatalzentrum
Level 1 oder
LG Perinatalzentrum
Level 2
LG Geburten
LG Intensivmedizin
LG Kinder-und Ju-
gendchirurgie
47 nicht

belegt
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48 Kinder-Hamatologie Mindestvoraussetzung LG Alilgemeine Kinder- LG Kinder-Hématologie CT jederzeit oder MRT jederzeit, Zen- | FAKinder-und Ju- Drei FA, mindestens Erflllung der Anforderungen gel
und -Onkologie - und Jugendmedizin und -Onkologie - trales Monitoring von EKG, Blutdruck | gendmedizin Rufbereitschaft: den §§ 4 und 5 und der Vorgat
Stammzelltransplantation LG Intensivmedizin, Leukémie und Lymphome | und Sauerstoffsattigung auf der Sta- jederzeit gemaR § 6 der Bekanntmachur

Qualitdtsanforderung LG Palliativmedizin tion, eines Beschlusses des GBA it
Hochkomplex Nichtinvasive Beatmung eine Richtlinie Giber MaBnahme
(einschlieBlich HFNC) So- zur Qualitatssicherung fiir die
fern allogene Stammzell- tionére Versorgung von Kinder
transplantationen durch- und Jugendlichen mit hdmato-
gefiihrt werden: onkologischen Krankheiten gemr
Einzelzimmer mit eigener Schleuse 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
und kontinuierlichem Uberdruck und V fiir nach § 108 SGB V zugelas
gefilterter Luftzufuhr Krankenh&user vom 16. Mai 200
(BAnz S. 4997 vom 13.07.2006),
der zuletzt durch Beschluss vo
November 2024 (BAnz AT 12.12
B6) gedndert wurde
Auswahlkriterium LG Allgemeine Chirurgie LG Kinder- und Telemedizinische Behandlung FA Transfusionsmedizin
LG Aligemeine Innere Jugendchirurgie FA Kinder- und Ju-
Medizin LG Leukémie und gendmedizin mit SP
LG Kinder-Hamatologie Lymphome Kinder- und
und -Onkologie - Jugend-Hamatologie und -
Leukémie und Lymphome Onkologie
LG Komplexe Pneumolo- FA Innere Medizin
gie und Hamatologie und
LG Neurochirurgie Onkologie
LG Palliativmedizin
Anforderungsbereiche
L?lift ur:::: Leistungs- Erbringung verwandter LG Personelle Ausstattun,
ﬁlur';':ner gruppe (LG) gung Sachliche Ausstattung 9 Sonstige Struktur- und

Standort

Kooperation

Qualifikation

Verfugbarkeit

Prozessvoraussetzungen

LG
Stammzelitransplantation
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49 Kinder-Hamatologie und Mindestvoraussetzung LG Alilgemeine Kinder- LG Kinder-Hamatologie | CT jederzeit oder MRT jederzeit FAKinder-und Ju- Drei FA, mindestens Erflllung der Anforderungen gel
Onkologie - Leukédmie und Jugendmedizin und -Onkologie - Stam- gendmedizin Rufbereitschaft: den §§ 4 und 5 und der Vorgat
und Lymphome LG Intensivmedizin, mzelltransplantation LG jederzeit gemaR § 6 der Bekanntmachur

Qualitdtsanforderung Palliativmedizin eines Beschlusses des GBA it

Komplex eine Richtlinie Giber MaBnahme
zur Qualitatssicherung fiir die
tionére Versorgung von Kinder
und Jugendlichen mit hdmato-
onkologischen Krankheiten gemr
136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
V fiir nach § 108 SGB V zugelas
Krankenh&user vom 16. Mai 20C
(BAnz, S. 4997 vom 13.07.2006
zuletzt durch Beschluss vom
16. November 2024 (BAnz AT
12.12.2024 B6) gedndert wurd

Auswahlkriterium LG Allgemeine Chirurgie LG Kinder- und Telemedizinische Behandlung FA Kinder- und Ju-

LG Allgemeine Innere Jugendchirurgie gendmedizin mit SP

Medizin LG Kinder- und

LG Kinder-Hamatologie Stammezelltransplantation Jugend-Hamatologie und -

und -Onkologie - Stam- Onkologie

mzelltransplantation LG FA Innere Medizin

Komplexe Pneumologie und Hamatologie und

LG Leuké&mie und Onkologie

Lymphome

LG Neurochirurgie

LG Palliativmedizin

50 HNO Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie Elektrische Reaktionsaudiometrie FA Hals-Nasen-Ohren- Drei FA, mindestens

LG Aligemeine Innere (ERA) heilkunde Rufbereitschaft:

Medizin jederzeit

LG Intensivmedizin

Auswahlkriterium LG Allgemeine Kinder- LG MKG MRT, ZW Allergologie
und Jugendmedizin PET-CT,
Doppler- oder
Duplex-Sonographien
Anforderungsbereiche
Ler.‘iust uneg:_- Leistungs- Erbringung verwandter LG Personelle Ausstattun,
ﬁ‘u"';':“ef gruppe (LG) oo Sachliche Ausstattung 9 Sonstige Strukiur- und

Standort

Kooperation

Qualifikation

Verfligbarkeit

Prozessvoraussetzungen
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51 Cochleaimplantate Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Chirurgie ERA FA fiir Hals-Nasen- Drei FA, mindestens
LG Aligemeine Innere Ohrenheilkunde Rufbereitschaft:
Medizin jederzeit
LGHNO
LG Intensivmedizin
Auswahlkriterium LG Aligemeine Kinder- LG MKG MRT, FA Phoniatrie und P&daudi-
und Jugendmedizin PET-CT, ologie
Doppler- oder
Duplex-Sonographien
52 Neurochirurgie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Alilgemeine Neurologie | Evozierte Potentiale, Sonogra- FA Neurochirurgie Drei FA, mindestens
LG Allgemeine Innere LG Stroke Unit phie einschlieBlich extra-und in- Rufbereitschaft:
Medizin trakranielle Doppler- und Far- jederzeit
LG Intensivmedizin, Qual- bduplexsonographie,
itdtsanforderung Komplex CT jederzeit,
MRT
Auswahlkriterium LG Aligemeine Neurologie | LGHNO MRT jederzeit FA Radiologie mit SP Neuro-
LG Stroke Unit LG MKG radiologie
LG Wirbelsaulenchirurgie LG Palliativmedizin ZW Spezielle Schmerz-
Mindestens eine der fol- therapie
genden LG:
LG Endoprothetik Hiifte
oder
LG Endoprothetik Knie
oder
LG Revision
Hftendoprothetik
oder
LG Revision Kni-
eendoprothese
53 Allgemeine Neurologie Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Innere CT oder MRT (Teleradiologie méglich), | FA Neurologie Drei FA, mindestens

Medizin
LG Intensivmedizin

Elektroenzephalogramm (EEG), Elektro-
myographie (EMG),

Evozierte Potentiale, Elektroneu-
rographie (ENG), Sonographie
einschlieBlich extra-und intrakran-

ielle Doppler- und Farbduplexso-
nographie, Schluckdiagnostik

Rufbereitschaft:
jederzeit

Auswahlkriterium

LG Geriatrie

LG Neurochirurgie Mindes-
tens einer der folgenden
LG:

LG EPU/Ablation oder

LG Aligemeine Chirurgie
LG Augenheilkunde
LG HNO

ZW Geriatrie oder
ZW Intensivmedizin oder
ZW Palliativmedizin oder
ZW Schlafmedizin

Leistungs-
gruppen-

Leistungs-

Anforderungsbereiche

Erbringung verwandter LG

Personelle Ausstattung
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Nummer gruppe (LG) Standort Kooperation Sachliche Ausstattung Qualifikation Verfligbarkeit Sonstige Struktur- unc
Prozessvoraussetzungen
LG Interventionelle
Kardiologie oder
LG Kardiale Devices oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
54 Stroke Unit Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Innere LG Neurochirurgie Mindes-| CT jederzeit oder MRT jederzeit (Be- FA Neurologie Drei FA, mindestens
Medizin tens eine der folgenden fundung auch durch Teleradiologie Rufbereitschaft:
LG Allgemeine Neurologie | LG: maoglich), jederzeit
LG Intensivmedizin LG CT-Angiographie jederzeit oder MR-
Bauchaortenaneurysma Angiographie jederzeit (Befundung
oder auch durch Teleradiologie méglich),
LG Carotis operativ/ inter- | Intra- und extrakranielle Sonographie
ventionell oder einschlieBlich Farbduplex jederzeit,
LG Komplexe periphere ar-| Transthorakale Echokardiographie
terielle Gefale (TTE),
TEE,
Systemische Fibrinolyse jederzeit
Auswabhlkriterium LG Neurochirurgie Neuroradiologische Behand- FA Radiologie mit SP Neuro-
LG Neuro-Friihreha (NNF, lungsmadglichkeit (einschlieRlich radiologie
Phase B) Thrombektomie) jederzeit mindes- FA Innere Medizin und
Mindestens einer der fol- tens in Kooperation, DSA Kardiologie
genden LG:
LG
Bauchaortenaneurysma
oder
LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder
LG Komplexe periphere ar-
terielle GefaRe Mindestens,
eine der folgenden LG:
LG EPU/Ablation oder
LG Interventionelle
Kardiologie oder
LG Kardiale Devices oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
55 Neuro-Frithreha (NNF, Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin LG Allgemeine Innere CT oder MRT (Teleradiologie mdglich), | FA Neurochirurgie Drei FA, mindestens
Phase B) Medizin EKG, FA Neurologie Rufbereitschaft:
LG Aligemeine Neurologie | EEG, FA Kinder- und Jugendme- | jederzeit
EMG, dizinmit SP Neuropadiatrie
Elektrisch evozierte Potenziale (EVP), FA Physikalische und Reha-
Motorisch evozierte Potenziale (MEP), | bilitative Medizin
Mobiles Ultraschallgerat einschlieBlich
Farbduplex
Auswabhlkriterium LG Allgemeine Innere
Medizin
LG Aligemeine Neurologie
56 Geriatrie Mindestvoraussetzung LG Aligemeine Innere LG Urologie Mindes- CT ZW Geriatrie oder Drei FA, mindestens

Medizin
LG Intensivmedizin

tens eine der fol-
genden LG:

Schwerpunkt Geriatrie oder
FA fiir Innere Medizin und
Geriatrie

Rufbereitschaft:
jederzeit;
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Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG ) Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- unc
Nummer Sachliche Ausstattung
Standort Kooperation Qualifikation Verfiigbarkeit Prozessvoraussetzungen
LG Allgemeine Neurologie davon mindestens zwei
oder mit ZW Geriatrie oder
LG Stroke Unit oder Schwerpunkt Geriatrie
LG Neuro-Friihreha (NNF, oder FA fiir Innere
Phase B) Medizin und Geriatrie
Mindestens eine der fol-
genden LG:
LG Endoprothetik Hiifte
oder
LG Endoprothetik Knie
oder
LG Revision Hiiften-
doprothese oder LG Re-
vision Knieendoprothese
oder LG Wirbels&ulene-
ingriffe
Auswahlkriterium LG Allgemeine Chirurgie
LG Palliativmedizin
Mindestens eine der fol-
genden LG:
LG Allgemeine Neurologie
oder
LG Stroke Unit oder
LG Neuro-Frithreha (NNF,
Phase B)
Mindestens eine der fol-
genden LG:
LG Endoprothetik Hiifte
oder
LG Endoprothetik Knie
oder
LG Revision Hiften-
doprothese oder LG Re-
vision Knieendoprothese
oder LG Wirbelséulene-
ingriffe
57 Palliativmedizin Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Innere ZW Palliativmedizin Drei FA, mindestens
Medizin oder Rufbereitschaft:
LG Allgemeine Kinder- jederzeit;
und Jugendmedizin davon mindestens
zwei FA mit ZW
Palliativmedizin
Auswahlkriterium LG Intensivmedizin LG Geriatrie FAKinder-und Ju-

LG Kinder-Hamatologie
und -Onkologie -
Leukémie und Lymphome
LG Kinder-Hamatologie
und -Onkologie - Stam-
mzelltransplantation
Mindestens eine der
folgenden LG:

gendmedizin
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Anforderungsbereiche

Leistungs- Leistungs-
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG _ Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer Sachliche Ausstattung P
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit rozessvoraussetzungen
LG
Stammzelltransplantation
oder

LG Leukémie und
Lymphome Mindes-

tens eine der fol-

genden LG:

LG Allgemeine Neurologie
oder

LG Stroke Unit oder

LG Neuro-Friihreha (NNF,
Phase B)

58

Darmtransplantation

Mindestvoraussetzung

LG Allgemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

LG Intensivmedizin,
Qualitatsanforderung
Hochkomplex
Mindestens eine der
folgenden LG:

LG Bariatrische Chirurgie
oder

LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder

LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe

Rontgen,

CT jederzelt,

Teleradiologischer Befund mdoglich,
MRT

FA Viszeralchirurgie
W
Transplantationsmedizin

Drei FA, mindestens
Rufbereitschaft:
jederzeit

Davon mindestens

ein FA mit ZW
Transplantationsmedizin

Auswabhlkriterium

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG

Bauchaortenaneurysma

oder

LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder

LG Komplexe periphere ar-
terielle Gefae

FA Allgemeinchirurgie
FA GeféaBchirurgie

FA Kinder- und
Jugendmedizin

jeweils mit ZW
Transplantationsmedizin
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59 Herztransplantation Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie Herzkatheterlabor (Rechts- und Link- FA Herzchirurgie Sechs FA, mindestens
LG Aligemeine Innere skatheter), FA Innere Medizin und Rufbereitschaft:
Medizin Herz-Lungen- Kardiologie jederzeit;
LG Intensivmedizin, Maschine, W davon mindestens drei
Qualitdtsanforderung Rontgen, Transplantationsmedizin FA Herzchirurgie und
Hochkomplex CT jederzeit, drei FA Innere Medizin
Mindestens eine der Teleradiologischer Befund méglich, und Kardiologie;
folgenden LG: MRT davon mindestens
LG Herzchirurgie oder ein FA mit ZW Trans-
LG Herzchirurgie - Kinder plantationsmedizin
und Jugendliche Mindes-
tens eine der folgenden
LG:
LG EPU/Ablation oder
LG Interventionelle
Kardiologie oder
LG Kardiale Devices oder
LG Minimalinvasive Her-
zklappenintervention
Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- .
gruppen- gruppe (LG) Erbringung verwandter LG ) Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
Nummer - Sachliche Ausstattung — - - Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verfiigbarkeit 9
Auswabhl-kriterium LG Thoraxchirurgie ECMO FA Thoraxchirurgie
FA Innere Medizin und
Pneumologie
FA Kinder- und
Jugendmedizin
jeweils mit ZW
Transplantationsmedizin
60 Lebertransplantation Mindestvoraussetzung LG Intensivmedizin, Qual- Rontgen, FA Viszeralchirurgie Sechs FA, mindestens
itatsanforderung CT jederzeit, FA Innere Medizin und Rufbereitschaft:
Hochkomplex Teleradiologischer Befund maoglich, Gastroenterologie jederzeit;
LG Komplexe Gastroenter- MRT W davon mindestens drei

ologie Mindestens eine der
folgenden LG:

LG Bariatrische Chirurgie
oder

LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder

LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe

Transplantationsmedizin

FA Viszeralchirurgie und
drei FA Innere Medizin
und Gastroenterologie;
davon mindestens
ein FA mit ZW Trans-
plantationsmedizin

Auswabhlkriterium

LG Aligemeine Chirurgie
LG Aligemeine Innere
Medizin

Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG

Bauchaortenaneurysma
oder

LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder

LG Komplexe periphere ar-
terielle GefaRe

FA Allgemeinchirurgie
FA GefaRchirurgie

FA Kinder- und
Jugendmedizin

jeweils mit ZW
Transplantationsmedizin
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61 Lungentransplantation Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie Herz-Lungen-Maschine, FA Herzchirurgie Fiinf FA Herzchirurgie
LG Aligemeine Innere Rontgen, FA Thoraxchirurgie und ein FA Thoraxchi-
Medizin CT jederzeit, W rurgie, mindestens Ruf-
LG Intensivmedizin, Qual- Teleradiologischer Befund méglich, Transplantationsmedizin bereitschaft jederzeit
itdtsanforderung MRT oder
Hochkomplex drei FA Thoraxchirurgie
LG Komplexe und ein FA Herzchi-
Pneumologie rurgie, mindestens
LG Herzchirurgie oder Rufbereitschaft:
LG Thoraxchirurgie jederzeit;
davon mindestens
ein FA mit ZW
Transplantationsmedizin
Auswahlkriterium ECMO FA Kinder- und
Jugendmedizin
mit ZW
Transplantationsmedizin
Anforderungsbereiche
prpiiad Leistungs- Erbri dter LG P lle A
ﬁlruppen- gruppe (LG) rbringung verwandter Sachi ersonelle Ausstattung Sonstige Struktur- unc
ummer - achliche Ausstattung — - - Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit
62 Nierentransplantation Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie LG Komplexe Nephrologie | Réntgen, FA Viszeralchirurgie Neun FA, mindestens
LG Allgemeine Innere LG Urologie CT jederzeit, FA Urologie Rufbereitschaft:
Medizin Mindestens eine der fol- Teleradiologischer Befund méglich, FA Innere Medizin und jederzeit;
LG Intensivmedizin, genden LG: MRT Nephrologie davon mindestens drei
Qualitdtsanforderung LG Bariatrische Chirurgie W FA Viszeralchirurgie,

Hochkomplex
Mindestens zwei der
folgenden LG:

LG Komplexe Nephrologie
oder

LG Urologie oder mindes-
tens eine der folgenden
LG:

LG Bariatrische Chirurgie
oder

LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder

LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe

oder

LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder

LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe

Transplantationsmedizin

drei FA Urologie und
drei FA Innere Medizin
und Nephrologie;
davon mindestens

ein FA mit ZW Trans-
plantationsmedizin




-222 -

Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00

Auswahlkriterium

LG Urologie Mindes-

tens eine der fol-

genden LG:

LG Bariatrische Chirurgie
oder

LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder

LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe
Mindestens eine der fol-
genden LG:

LG
Bauchaortenaneurysma
oder

LG Carotis operativ/ inter-
ventionell oder

LG Komplexe periphere ar-
terielle Gefale

FA Allgemeinchirurgie
FA GeféaRchirurgie

FA Kinder- und
Jugendmedizin

jeweils mit ZW
Transplantationsmedizin

63 Pankreastransplantation Mindestvoraussetzung LG Allgemeine Chirurgie Roéntgen, FA Viszeralchirurgie Drei FA, mindestens
LG Allgemeine Innere CT jederzeit, W Rufbereitschaft:
Medizin Teleradiologischer Befund méglich, Transplantationsmedizin jederzeit;
LG Intensivmedizin, MRT davon mindestens
Qualitdtsanforderung ein FA mit ZW
Hochkomplex Transplantationsmedizin
Mindestens eine der
folgenden LG:
LG Bariatrische Chirurgie
oder
LG Lebereingriffe oder
LG Osophaguseingriffe
oder
LG Pankreaseingriffe oder
LG Tiefe Rektumeingriffe
Anforderungsbereiche
Leistungs- Leistungs- .
ﬂr:rﬂ;:::; gruppe (LG) Erbringung verwandter LG Sachliche Ausstatiung Personelle Ausstattung Sonstige Struktur- und
_ . . N . Prozessvoraussetzungen
Standort Kooperation Qualifikation Verfligbarkeit
Auswabhlkriterium Mindestens eine der fol- FA Allgemeinchirurgie
genden LG: FA GefaRchirurgie
LG FA Kinder- und
Bauchaortenaneurysma Jugendmedizin
oder jeweils mit ZW
LG Carotis operativ/ inter- Transplantationsmedizin
ventionell oder
LG Komplexe periphere ar-
terielle GefaRe
64 Intensivmedizin Mindestvoraussetzung FA aus einem Gebiet Drei intensivmedizinisch

der unmittelbaren
Patientenversorgung
ZW Intensivmedizin
FA Anésthesiologie

erfahrene FA, mindes-
tens Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens

ein FA mit ZW
Intensivmedizin oder ein
FA Anésthesiologie
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Qualitdtsanforderung
Komplex

Verfiigbarkeit folgender Un-
tersuchungs-/ Behand-

lungsverfahren auf der Inten-

sivstation:

a) Kontinuierliche Nierenersatzverfah-
ren jederzeit,

b) Flexible Bronchoskopie taglich achf
Stunden im Zeitraum von 6 Uhr bis 18
Uhr,

c) Ultraschall-Verfahren taglich acht
Stunden im Zeitraum von 6 Uhr bis 18
Uhr,

Abdomen,

TTE,

TEE am Standort taglich acht Stunden
im Zeitraum von

6 Uhr bis 18 Uhr

FA aus einem Gebiet
der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung ZW
Intensivmedizin

Drei intensivmedizinisch
erfahrene FA, mindes-
tens Rufbereitschaft:
jederzeit;

davon mindestens

zwei FA mitZW In-
tensivmedizin Stén-
dige Arztprédsenz auf
der Intensivstation

(Arzt kann zu

einem kurzfristigen Not-
falleinsatz innerhalb des
Krankenhauses hin-
zugezogen werden)

Qualitdtsanforderung
Hochkomplex

Verfiigbarkeit folgender Un-
tersuchungs- oder Behand-
lungsverfahren auf der Inten-
sivstation:

a) Kontinuierliche Nierenersatzverfah-
ren jederzeit

b) Flexible Bronchoskopie jederzeit

c) Ultraschall-Verfahren jederzeit: Ab-
domen,

TTE,

TEE am Standort,

téglich acht Stunden im Zeitraum von
6 Uhr bis 18 Uhr

ZW Intensivmedizin

Drei FA mitZW Inten-
sivmedizin, mindes-
tens Rufbereitschaft:
jederzeit

Jederzeit Arztprésenz
aufder Intensivstation
(Arzt kann zu

einem kurzfristigen Not-
falleinsatz innerhalb des
Krankenhauses hin-
zugezogen werden)

65

Nicht
belegt
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Begrindung

Zu Artikel 1 (Anderung des SGB V)
Zu Nummer 1 (8 2 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 2 (8§ 3 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 3 (8 4 SGB V)

Satz 3 tragt der Besonderheit der knappschaftlichen Krankenversicherung im Verbund der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See (DRV KBS) Rechnung, um uner-
wiinschte Folgewirkungen auf die anderen Sozialversicherungszweige innerhalb der DRV
KBS zu vermeiden. Da die knappschaftliche Krankenkasse nicht generell von Einsparun-
gen bei den Verwaltungskosten ausgenommen werden soll, wird geregelt, dass fir die Be-
grenzung des Verwaltungskostenanstiegs bei der knappschatftlichen Krankenversicherung
die Regelung fir die landwirtschaftliche Krankenkasse als Teil des Verbunds der Sozialver-
sicherung fUr Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) entsprechend gilt.

Zu Nummer 4 (§ 4a SGB V)
Zu Buchstabe a

Die Anderungen in Buchstabe a verbessern die Praktikabilitat der Vorgaben fur die Ermitt-
lung der Hohe der zulassigen Werbeausgaben. Dazu wird eine Konkretisierung in Bezug
auf die maf3gebliche monatliche BezugsgroRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches So-
zialgesetzbuch vorgenommen. Die unflexible Regelung zur maf3geblichen Mitgliederzahl
fur die Werbeausgaben wird gestrichen insbesondere, weil die Mitgliederzahl des Jahres,
fur den der Haushalt aufgestellt wird, zumindest zum Zeitpunkt seiner Aufstellung noch nicht
vorliegt. In dem Haushaltsplan der Krankenkasse ist fur die Bemessung der zuléssigen
Werbeausgaben vielmehr eine begriindete, auf moglichst aktuellen Daten beruhende Mit-
gliederzahl zu Grunde zu legen, die von der zusténdigen Aufsichtsbehérde bei der Prifung
nach § 70 Absatz 5 des Vierten Buches nachvollzogen werden kann. Im Rahmen spéaterer
Prufungen z. B. der Rechnungslegung der Krankenkasse durch die Aufsichtsbehotrde be-
ricksichtigt diese neben den gebilligten Ansétzen des Haushaltsplans regelmafiig auch
verfliigbare neuere Daten insbesondere auch die tatsdchliche durchschnittliche Mitglieder-
zahl im betreffenden Haushaltsjahr.

Zu Buchstabe b

In Buchstabe b wird ein Redaktionsversehen behoben, indem ein fehlendes Wort wieder
aufgenommen wird.
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Zu Nummer 5 (8 6 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 6 (8 8 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 7 (§ 10 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 8 (§ 11 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 9 (§ 25 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 10 (§ 27b SGB V)

Zu Absatz 1 und 2

Unveréandert.

Zu Absatz 3

Die Anderungen in Absatz 3 harmonisieren den Gesetzestext mit den Vorgaben des BMJV.

Mit den Anderungen in Satz 2 hat der Gemeinsame Bundesausschuss nunmehr ab dem
Jahr 2028 jahrlich zwei weitere Eingriffe in seinen Richtlinien zu bestimmen, fir die die
Einholung einer Zweitmeinung Voraussetzung fur die Vergitung der Leistung ist. Geeignete
Eingriffe fur die Einflihrung eines verpflichtenden Zweitmeinungsverfahrens ab dem Jahr
2028 sind insbesondere Huftgelenkersatz und Eingriffe an der Wirbelsaule, ab dem Jahr
2029 Cholezystektomien und Hysterektomien sowie ab dem Jahr 2030 Tonsillotomien/Ton-
sillektomien und arthroskopische Eingriffe an der Schulter.

Die finanzielle Ausgabenwirkung der schrittweisen Einfihrung eines verpflichtenden Zweit-
meinungsverfahrens fir mengenanfallige Eingriffe hangt neben der Auswahl der Eingriffe
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss auch vom Verhalten der Patientinnen und Pa-
tienten ab, die eine zusatzliche arztliche Meinung einholen mussen. Ausgehend von men-
genstarken und praferenzsensitiven orthopadischen Eingriffen an Knie, Hfte, Wirbelsaule
und Schulter sowie Cholzysektomien, Hysterektomien und Tonsillotomien/Tonsillektomien
als geeignete Eingriffe flr die schrittweise Einfihrung eines verpflichtenden Zweitmei-
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nungsverfahrens und der Annahme, dass 10 Prozent der Patientinnen und Patienten sich
zukunftig in Folge der Regelung gegen einen operativen Eingriff entscheiden kdnnten, kén-
nen basierend auf stationaren Behandlungszahlen des Jahres 2024 naherungsweise Min-
derausgaben der Krankenkassen durch die Regelung geschatzt werden. Fur das Jahr 2027
ergeben sich geschatzte saldierte Minderausgaben in Hohe eines mittleren zweistelligen
Millionenbetrages unter Annahme einer erstmals im zweiten Halbjahr 2027 wirksamen Ver-
pflichtung zum Vorliegen einer Zweitmeinung als Voraussetzung fir die Erstattung durch
die Krankenkassen. Bis 2030 steigen die geschéatzten saldierten Minderausgaben durch die
zusatzliche Verpflichtung zur Zweitmeinung fur weitere Eingriffe auf geschétzt insgesamt
rund 0,5 bis 0,6 Milliarden Euro. Mehraufwendungen fir alle Behandlungsfalle aufgrund der
Verpflichtung zum Nachweis einer Zweitmeinung als Voraussetzung fir die Erstattung
durch die Krankenkassen sind dabei in Hohe der Vergutung fir das Zweitmeinungsverfah-
ren im Einheitlichen Bewertungsmalistab sowie der durchschnittlichen vertragsarztlichen
Behandlungskosten pro Fall fir méglicherweise weitere notwendige Untersuchungsverfah-
ren im Rahmen der Erstellung der &rztlichen Zweitmeinung bereits berucksichtigt.

Zu Absatz 4

Durch den Austausch des Wortes ,soweit” durch das Wort ,,sofern” wird verdeutlicht, dass
die Vorgaben im Sinne von ,wenn“ umzusetzen sind.

Zu Absatz 5
Unverandert.
Zu Absatz 6

Der Satz 2 wird dahingehend neu gefasst, dass die Folgen des Wegfalls des Vergitungs-
anspruchs fur die versicherte Person prazisiert werden. Bei einer ausbleibenden Einholung
einer Zweitmeinung hat der oder die Versicherte die Kosten des Eingriffs selbst zu tragen.
Auf diese Folge hat der Arzt oder die Arztin den Versicherten vor Inanspruchnahme der
Leistung hinweisen.

Erganzend zu der miindlichen Aufklarung hat der Arzt oder die Arztin der oder dem Versi-
cherten Informationen in Textform zu dem jeweiligen Eingriff und zu Behandlungsalternati-
ven auszuhandigen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seinen Richtlinien nach 8
92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 13 Naheres zu den auszuhandigenden Informationen zu be-
stimmen. Das Institut flr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen gemal §
139a hat im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Zwecke der Versi-
cherteninformation bereits evidenzbasierte Entscheidungshilfen erstellt, die im Rahmen des
freiwilligen Zweitmeinungsverfahrens nach § 27b Absatz 1 zur Anwendung kommen, und
auch fur das verpflichtende Zweitmeinungsverfahren in Betracht kommen.

Zu Absatz 7

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 11 (8 28 SGB V)
Zu Buchstabe aund b

Neben dem Ziel, ein bundeseinheitliches, hohes Qualitdtsniveau in der kieferorthopadi-
schen Versorgung sicherzustellen, ist ebenfalls daflir Sorge zu tragen, dass es infolge des
zukunftig erforderlichen Abschlusses einer Weiterbildung zur Fachzahnérztin oder zum
Fachzahnarzt (fur) Kieferorthopadie nicht zu einer regionalen Unterversorgung in der kie-
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ferorthopadischen Versorgung kommt. Daher ist es gerechtfertigt, dass Zahnéarztinnen und
Zahnarzte, die einen der vorgenannten Qualifikation gleichwertigen Abschluss besitzen,
ebenfalls kieferorthopédische Behandlungen im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi-
cherung erbringen und abrechnen kdnnen. Gleiches gilt fir Zahnarztinnen und Zahnarzte,
die Uber eine nach MaRRgabe des Bundesmantelvertrages fur Zahnarzte anerkannte prakti-
sche Erfahrung in der kieferorthopadischen Behandlung verfligen. Langjahrig erworbene
und nachgewiesene praktische Erfahrung kann in Verbindung mit den von der Selbstver-
waltung festzulegenden Anforderungen eine mit einer formalen Qualifikation vergleichbare
Gewabhr fur eine qualitativ hochwertige Versorgung bieten.

Die Vorgabe, dass eine der genannten Qualifizierungen vorliegen muss, stellt zugleich ein
Steuerungsinstrument zur Sicherstellung einer zielgerichteten und wirtschaftlichen Verwen-
dung der Aufwendungen der Solidargemeinschaft dar. Entsprechend wird auch den Aus-
fihrungen der Finanzkommission Gesundheit Rechnung getragen, die in der aktuellen
Rechtslage zur kieferorthopadischen Versorgung einen Kostentreiber sieht, weil ,zusatzli-
che Kosten durch potentiell vermehrt nicht sach- und bedarfsgerecht erbrachte Behandlun-
gen verursacht® werden (Erster Bericht der Kommission vom 30. Marz 2026, S. 185).

Welche Qualifikationen einer Anerkennung als Fachzahnarzt fir Kieferorthopadie als
gleichwertig zuzuordnen sind (beispielsweise ein Abschluss als ,Master of Science Kiefer-
orthopadie®), bestimmen die Kassenzahnarztliche Vereinigung und der GKV-Spitzenver-
band im Bundesmantelvertrag fiir Zahnarzte innerhalb von sechs Monaten nach Inkrafttre-
ten des Gesetzes. Dartiber hinaus legen die Bundesmantelvertragspartner fest, unter wel-
chen Voraussetzungen eine praktische Erfahrung in der kieferorthop&adischen Behandlung
als ausreichend anzuerkennen ist. Hierbei kdnnen insbesondre Anforderungen an Art, Um-
fang und Dauer der praktischen Tatigkeit berticksichtigt werden. Die Prifung beziehungs-
weise Festlegung der gleichwertigen Abschlisse erfolgt unter Einbeziehung der Bundes-
zahnarztekammer in Form eines Stellungnahmerechts, um die Anliegen der von dieser ver-
tretenen Berufsgruppe hinreichend in die Beratungen einbringen zu kénnen. Die Stellung-
nahme ist in den Entscheidungsprozess und die Entscheidung der Bundesmantelvertrags-
partner einzubeziehen.

Wie bisher gilt die standige fachliche Fortbildungspflicht nach § 95d auch fir den Bereich
der Kieferorthopadie.

Die Ubergangsregelung des § 28 Absatz 2a Satz 1 Nummer 1 wird ausgeweitet, um den
Interessen sowohl der aktuell tatigen Vertragszahnérztinnen und Vertragszahnéarzten (Be-
rufsaustibung) als auch den in ihrer Behandlung befindlichen Patientinnen und Patienten
Rechnung zu tragen. Kieferorthopédische Behandlungen, die bis zu vier Jahre nach dem
Inkrafttreten des § 28 Absatz 2 Satz 6 Nummer 1 von einer Vertragszahnarztin oder einem
Vertragszahnarzt, ohne eine Anerkennung als Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie oder ohne
einen dieser Qualifikation gleichwertigen Abschluss zu besitzen, begonnen wurden, kénnen
durch diese Zahnarztin oder diesen Zahnarzt zu Lasten der GKV abgeschlossen werden.
Wahrend dieses Ubergangszeitraums haben die aktuell tatigen Zahnarztinnen und Zahn-
arzte die Moglichkeit, sich entsprechend der gesetzlichen Vorgabe zu qualifizieren.

Daruber hinaus erhalten Zahnarztinnen und Zahnérzte, die einen anerkannten akademi-
schen Grad eines Masters of Science (M.Sc.) im Fachgebiet der Kieferorthopadie vor dem
[einsetzen: Datum des Tages nach der Verkindung dieses Gesetzes] erworben haben,
Bestandsschutz. Entsprechend qualifizierte Zahnarztinnen und Zahnéarzte haben — unter
Bertcksichtigung der bisherigen Rechtslage — bewusst ihren beruflichen Schwerpunkt in
der Kieferorthopadie gewahlt und ihren Berufs- und Lebensweg daraufhin ausgerichtet. Fur
diese Personen gilt daher Absatz 2 Satz 6 und 7 in der bis zum [einsetzen: Datum der
Verkindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung. Auch Zahnérztinnen und Zahnarzte, die
vor dem [einsetzen: Datum des Tages nach der Verkiindung dieses Gesetzes] ein Studium
aufgenommen haben, das zum Fuhren des Titels Master of Science im Fachbereich der
Kieferorthopéadie berechtigt, werden von der Regelung des Satzes 1 Nummer 2 erfasst.
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Mit der Regelung des Satzes 1 Nummer 2 ist eine Vorentscheidung dartiber, ob eine Gleich-
wertigkeit im Sinne des Absatzes 2 Satz 10 gegeben ist, jedoch nicht verbunden. Eine da-
hingehende Entscheidung obliegt allein der Selbstverwaltung nach Absatz 2 Satz 10. Die
Berechtigung zum FlUhren des Titels M.Sc. im Fachgebiet der Kieferorthopadie und das
Datum ihres Erwerbs oder das Datum der Aufnahme eines entsprechenden Studiums ist
gegenuber der zustandigen Kassenzahnarztlichen Vereinigung nachzuweisen.

Zu Buchstabe ¢

Die gesetzliche Vorgabe, wonach vor Beginn einer psychotherapeutischen Behandlung
durch eine Psychotherapeutin oder einen Psychotherapeuten der Konsiliarbericht einer
Vertragsarztin oder eines Vertragsarztes beziehungsweise einer psychiatrisch tatigen Ver-
tragsarztin oder eines psychiatrisch tatigen Vertragsarztes zur Abklarung einer somatischen
Erkrankung einzuholen ist, wird vereinfacht. Hierzu wird in 8 28 Absatz 3 ein neuer Satz 4
eingefugt, wonach die Einholung eines Konsiliarberichts entbehrlich ist, wenn die psycho-
therapeutische Behandlung auf Uberweisung einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarz-
tes erfolgt oder wenn im Anschluss an eine psychiatrische, psychosomatische oder psy-
chotherapeutische Krankenhausbehandlung die behandelnden Arztinnen oder Arzte im
Krankenhaus eine ambulante psychotherapeutische Behandlung im Entlassbrief empfehlen
und daher eine somatische Abklarung bereits stattgefunden hat. Damit wird kiinftig vermie-
den, dass es zu einer redundanten Ubermittlung von Informationen kommt, durch die ein
nicht notwendiger birokratischer Mehraufwand entsteht. Durch diese Vereinfachung wer-
den die Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie die betroffenen Arztinnen
und Arzte von Burokratie entlastet. Die untergesetzlichen Regelungen zum Konsiliarverfah-
ren in der Psychotherapie-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses und in der
Psychotherapie-Vereinbarung der Bundesmantelvertragspartner sind entsprechend anzu-
passen.

Zu Nummer 12 (§ 31 SGB V)
Zu Buchstabe a
Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird die in Satz 2 vorgesehene Definition angepasst. Bei Produkten mit
einer proteasemodulierenden ergdnzenden Eigenschaft ist nicht unmittelbar von einem
Verbandmittel auszugehen.

Zu Buchstabe ¢

Redaktionelle Anpassung. Die Neustrukturierung des Absatzes dient einer besseren Ver-
standlichkeit der Norm. Insbesondere wird die Ausnahme vom Genehmigungsvorbehalt
nach Absatz 6 Satz 2 fur den Fall, dass die Leistung von einer oder einem vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss bestimmten Facharztin oder Facharzt verordnet wird, unmittelbar
im Zusammenhang mit der Regelung des Genehmigungsvorbehalts eingeordnet. Inhaltli-
che Anderungen sind damit nicht verbunden.

Zu Nummer 12a (8 33 Absatz 8 SGB V)
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Mit der Anderung wird die monatliche Zuzahlungsobergrenze fiir zum Verbrauch bestimmte
Hilfsmittel von bisher hochstens 10 Euro fir den gesamten Monatsbedarf auf hochstens 15
Euro angehoben.

Die Anhebung der monatlichen Zuzahlungsobergrenze fir zum Verbrauch bestimmte Hilfs-
mittel erfolgt spiegelbildlich zur Anhebung der Zuzahlungsgrenzen nach § 61. Die der An-
derung des 8§ 61 zugrundeliegenden Erwégungen gelten ebenso fir die besondere Zuzah-
lungsregelung des § 33 Absatz 8 Satz 3. Angesichts der seit dem Jahr 2004 eingetretenen
Preis- und Einkommensentwicklung ist eine Anpassung der bislang unverénderten Zuzah-
lungsobergrenze sachgerecht. Damit wird sichergestellt, dass die mit der Anderung des §
61 verfolgte Stabilisierung der Finanzgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung
auch im Bereich der Versorgung mit zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln wirksam wird.

Die bestehenden Belastungsgrenzen nach § 62 bleiben unbertuhrt. Versicherte werden
auch weiterhin vor unzumutbaren finanziellen Belastungen geschutzt.

Zu Nummer 13 (8 34 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 14 (8§ 35a SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 15 (§ 36 SGB V)

Die Ergénzung in Absatz 2 dient der datenschutzrechtlichen, wettbewerbsrechtlichen und
verfahrensrechtlichen Absicherung der in Absatz 2 vorgesehenen Mitwirkungs- und Aus-
kunftspflichten der Hersteller und Leistungserbringer.

Durch die Neuregelung der Festbetragsfestsetzung wird die Datengrundlage fur die Kalku-
lation der Festbetrage erweitert und konkretisiert. Die Festbetragsbildung soll kiinftig auf
einer belastbaren und nachvollziehbaren Grundlage erfolgen, die insbesondere Informatio-
nen zu Preisen, Umséatzen, Absatzmengen sowie weiteren kosten- und strukturrelevanten
Parametern umfasst. Die hierflr erforderliche Datentbermittlung macht es zugleich erfor-
derlich, den Schutz personenbezogener Daten sowie von Betriebs- und Geschaftsgeheim-
nissen ausdricklich gesetzlich abzusichern.

Die Regelung stellt daher klar, dass Informationen und Auskiinfte grundsatzlich in aggre-
gierter oder anonymisierter Form zu Ubermitteln sind. Hierdurch wird dem Grundsatz der
Datenminimierung Rechnung getragen und sichergestellt, dass personenbezogene Daten
nur verarbeitet werden, soweit dies fir die Festsetzung der Festbetrage erforderlich ist. Die
Vorschrift schafft zugleich eine hinreichend bestimmte gesetzliche Grundlage flr die mit der
Festbetragsfestsetzung verbundene Datenverarbeitung.

Dartber hinaus wird der Schutz von Betriebs- und Geschéftsgeheimnissen ausdricklich
normiert. Die im Rahmen der Festbetragsfestsetzung tbermittelten Informationen dirfen
ausschlie3lich zu diesem Zweck verwendet werden. Hierdurch wird dem Umstand Rech-
nung getragen, dass die Ubermittelten Daten regelmaRig wettbewerblich sensible Informa-
tionen enthalten kdénnen. Gleichzeitig wird das Vertrauen der betroffenen Hersteller und
Leistungserbringer in die Vertraulichkeit der Datenverarbeitung gestérkt und die Bereit-
schaft zur Mitwirkung gefordert.
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Die Einraumung eines Rechts des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, geeignete
Nachweise zur Prifung der Plausibilitdt, Reprasentativitdt und Vollstandigkeit der Gbermit-
telten Daten zu verlangen, dient der Sicherstellung einer sachgerechten und belastbaren
Festbetragskalkulation. Da die Festbetrage kinftig verstarkt auf von Herstellern und Leis-
tungserbringern bereitgestellten Informationen beruhen, ist eine gesetzliche Grundlage er-
forderlich, um die Qualitat und Verlasslichkeit der Datengrundlage Gberprufen zu kdnnen.
Die Vorschrift tragt dazu bei, Manipulations- und Verzerrungsrisiken zu vermeiden und die
Nachvollziehbarkeit sowie Uberpriifbarkeit der Festbetragsfestsetzung zu verbessern.

Im Ubrigen handelt es sich um verschiedene rechtsférmliche und rechtssystematische An-
passungen.

Zu Nummer 16 (8 44 SGB V)
Zu Buchstabe a

Neu eingefugt wird in § 44 Absatz 1a der bisherige Inhalt der Regelung von § 44d-E Absatz
2, angepasst durch rechtsystematische Anderungen.

Angepasst wurde durch die Integrierung von § 44d Absatz 1-E in § 44 Absatz 1a auch die
Begrifflichkeit von Teilkrankengeld in teilweises Krankengeld. Dadurch wird klargestellt,
dass es sich nicht um ein neues Instrument im Regelungskomplex des Krankengeldes han-
delt, sondern die bestehenden Regelungen zum Krankengeld ergénzt werden. Zudem wer-
den dadurch Folgednderungen im RSA und SGB IV vermieden. Zudem wird klargestellt,
dass der Versicherte fir die teilweise Erbringung der Arbeitsleistung anteiliges Arbeitsent-
gelt vom Arbeitgeber erhalt.

Uben Versicherte ihre Tatigkeit nicht nach Absatz 1a Satz 1 teilweise aus, greift Absatz 1a
nicht mit der Folge, dass ein voller Krankengeldanspruch nach den allgemeinen Regelun-
gen greift. Satz 3 regelt klarstellend fur den Fall, dass die Voraussetzungen der Teilarbeits-
unféhigkeit nicht oder noch nicht vorliegen oder ein Fall des 8§ 44c Absatz 3 eintritt, dass
die Satze 1 und 2 dann keine Anwendung finden.

Zu Buchstabe b
Unverandert.
Zu Buchstabe ¢

Die Einfihrung des neuen Satz 3 schafft fiir Krankenkassen einheitliche Voraussetzungen,
um Versicherte frithzeitig und formlos Gber eine Antragstellung fiir Leistungen zur Teilhabe
bei den Tragern der Rentenversicherung informieren zu kdnnen. Die Krankenkassen sollen
Versicherte, bei denen Anhaltspunkte fir eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der
Erwerbsfahigkeit vorliegen, auf diese hinzuweisen und tber die Mdglichkeit einer Antrag-
stellung auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben
beim jeweiligen Trager der Rentenversicherung zu informieren. Zugleich verbleibt den
Krankenkassen ein begrenzter Handlungsspielraum fir atypische Einzelfélle, in denen aus
sachlichen Griinden von einem Hinweis abgesehen werden kann.

Nicht selten gehen einer Erwerbsminderungsrente lange Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder
des Krankengeldbezugs voraus, ohne dass eine Leistung zur Teilhabe in Anspruch genom-
men wurde. Ziel soll es daher sein, die Versicherten friihzeitiger mit Leistungen der Teilhabe
zu adressieren und sie Uber die Moglichkeit einer (vorzugswurdig digitalen) Antragstellung
auf Leistungen zur Teilhabe zielgerichteter zu informieren. Die Information vonseiten der
Krankenkassen unabhangig von einer Nachfrage der oder des Versicherten zielt somit auf
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die friihzeitigere Beantragung und Inanspruchnahme von Leistungen zur Teilhabe der ge-
setzlichen Rentenversicherung ab. Die Beantragung der Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben beim jeweiligen Trager der Rentenversiche-
rung bleibt freiwillig. Zustandig fur die Beratung Uber die Details der Beantragung bleiben
die Trager der Rentenversicherung (vgl. 8 14 Satz 2 SGB I). Die Nichtbeantragung fuihrt zu
keiner negativen Rechtsfolge fir die Versicherten.

Im Ergebnis werden positive Effekte im Bereich der gesetzlichen Kranken- und Rentenver-
sicherung erwartet. Denn erfolgreiche Teilhabeleistungen verringern nachweislich Arbeits-
unfahigkeitstage, verhindern den Eintritt einer Erwerbsminderung oder stellen eine bereits
geminderte Erwerbsfahigkeit wieder her bzw. verbessern diese (Grundsatz ,Reha vor
Rente®).

Die Daten der gesetzlichen Krankenkassen bieten verschiedene Anhaltspunkte, wie zum
Beispiel Zeiten der Arbeitsunfahigkeit, Behandlungen und Diagnosen, die auf einen maogli-
chen Rehabilitationsbedarf im Sinne von § 10 Absatz 1 des Sechsten Buches schlieRen
lassen. Die rechtliche Prufung dieser Voraussetzung, wobei es sich regelmafRlig um die er-
hebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit handeln dirfte, obliegt bei Antragstellung dem
zustandigen Rentenversicherungstrager.

Im neuen Satz 4 wird geregelt, dass die Deutsche Rentenversicherung Bund mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen vereinbart, welche Anhaltpunkte, wie zum Beispiel
Diagnosen und Mindestanzahl an Arbeitsunfahigkeitstagen, eine entsprechende Informa-
tion der Versicherten auslosen kdénnen. Dabei ist die Begrenzung auf bestimmte Krank-
heitsbilder mdglich. Dies gilt insbesondere mit Blick auf weitere rechtliche Anspruchsvo-
raussetzungen fir die Teilhabeleistungen, wie das Vorliegen einer positiven Rehabilitati-
onsprognose, einer abgeschlossenen Diagnostik und begonnenen, aber nicht ausreichen-
den Behandlung. Das Verfahren kann zunachst mit einem Pilotversuch fir ein bestimmtes
Krankheitsbild gestartet werden. Ein Datenaustausch zur Frage, welche Versicherten infor-
miert worden sind, ist zwischen den Tragern der Kranken- und Rentenversicherung nicht
erforderlich.

Der neue Satz 9 dient der Uberpriifung, ob die mit der Regelung verfolgten Ziele erreicht
werden. Dabei soll insbesondere untersucht werden, ob sich die Dauer des Krankengeld-
bezugs verandert, ob die eingeleiteten MalBhahmen zu einer nachhaltigen Wiederherstel-
lung der Arbeitsfahigkeit beitragen und ob die gesetzlichen Anforderungen an Datenschutz
bei der Kontaktaufnahme und Verarbeitung personenbezogener Daten eingehalten wer-
den. Der Bericht soll eine belastbare Grundlage fiir die Beurteilung der Wirksamkeit und
Praktikabilitat der Regelung schaffen.

In Satz 10 wird geregelt, dass die Konkretisierung des Inhalts der Berichts speziell fur die
Rehabilitations- und TeilhabemalRnahmen Gegenstand der Vereinbarung nach Satz 4 sein
kénnen, um eine Mitwirkung der Deutsche Rentenversicherung bei den Festlegungen zu
ermaoglichen.

Zu Nummer 17 (8§ 44c und d SGB V)

Zu 8 44c

Zu Absatz 1

Es wird klarstellend aufgenommen, dass eine &arztliche Feststellung der Teilarbeitsunfahig-
keit und entsprechende Meldung an die Krankenversicherung nur mit Einwilligung des Ver-

sicherten erfolgen darf. Bei fehlender Einwilligung hat der Arzt zu prifen, ob eine vollstan-
dige Arbeitsunfahigkeit nach den allgemeinen Regeln vorliegt.
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In Satz 2 wird klargestellt, dass die nicht nur geringfligige Krankheit auf &rztlicher Einschat-
zung beruhen muss.

Ferner ist darauf hinzuweisen, dass die Regelung der Teilarbeitsunfahigkeit sich auch an
Selbstandige richtet, soweit diese einen Anspruch auf Krankengeld nach den Vorschriften
des SGB V haben. Fur Selbstandige mit Krankengeldanspruch gilt das Zustimmungserfor-
dernis des Arbeitgebers hingegen nicht. Mangels eines Arbeitgebers kann die Teilarbeits-
fahigkeit bereits dann in Anspruch genommen werden, wenn die oder der Versicherte sowie
die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt tibereinstimmend feststellen, dass eine
teilweise Ausubung der selbstandigen Téatigkeit gesundheitlich moglich ist und dem Gene-
sungsprozess nicht entgegensteht.

Zu Absatz 2

Versicherte missen den Wunsch nach einer teilweisen Erbringung der Arbeitsleistung in
dem sich aus der Feststellung nach Absatz 1 Satz 1 ergebenden prozentualen Umfang und
den attestierten Zeitraum dem Arbeitgeberanzeigen, falls sie ihre bisherige Téatigkeit teil-
weise ausiiben modchten. Die Anzeige ist freiwillig. Der Arbeitgeber hat dem Versicherten
nach Zustimmung den Zeitpunkt der Arbeitsaufnahme in Textform mitzuteilen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt nunmehr die Félle, in denen die Feststellung der Teilarbeitsunfahigkeit nach
Absatz 1 Satz 1 als Feststellung einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit behandelt wird.
Lehnt der Arbeitgeber die teilweise Austbung der bisherigen Tatigkeit ab oder auldert er
sich innerhalb von sieben Kalendertagen nicht, wird die Feststellung der Teilarbeitsunfahig-
keit als Feststellung einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit behandelt mit der Folge, dass
die bereits bisher bei vollstandiger Arbeitsunfahigkeit anwendbaren Regelungen, insheson-
dere zur Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall bzw. zum vollen Krankengeld, zur Anwendung
kommen. Im Falle der Zustimmung des Arbeitgebers zur teilweisen Ausiibung der Tatigkeit
in dem nach Absatz 1 Satz 1 verringerten Umfang wird die Feststellung der Teilarbeitsun-
fahigkeit bis zum mitgeteilten Beginn der Arbeitsaufnahme ebenfalls als Feststellung einer
vollstdndigen Arbeitsunfahigkeit behandelt. Wenn der Versicherte oder der Arbeitgeber die
Teilarbeitsunfahigkeit vor Ablauf des attestierten Zeitraums beendet, wird die Feststellung
der Teilarbeitsunfahigkeit ab dem Zeitpunkt der Beendigung der Teilarbeitsunfahigkeit
ebenfalls als Feststellung einer vollstéandigen Arbeitsunfahigkeit behandelt. Es wird gere-
gelt, wann eine Beendigung im Sinne der Nummer 3 vorliegt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 stellt klar, dass der Arbeitgeber verpflichtet ist, dem Versicherten fir die teilweise
Erbringung der Arbeitsleistung anteiliges Arbeitsentgelt zu gewéahren.

Zu Absatz 5

Es wird klargestellt, dass fiir den Versicherten kein Anspruch auf Einrichtung oder Anpas-
sung eines Arbeitsplatzes zur teilweisen Auslibung der bisherigen Tatigkeit besteht.

Zu Absatz 6

Es wird eine Konkretisierung vorgenommen.

Im Ubrigen erfolgt die die Ausgestaltung des Verfahrens des elektronischen Arbeitsunfa-
higkeitsverfahrens zwischen Kranklenkassen und Arbeitgebern in den gemeinsamen

Grundsatzen ohne Beteiligung des G-BA.

Zu Absatz 7
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Nach Absatz 7 sind die Regelungen des Entgeltfortzahlungsgesetzes fir den aufgrund der
vereinbarten Teilarbeitsunfahigkeit nicht zu leistenden Teil der Arbeit entsprechend an-
wendbar, inshesondere ist Entgeltfortzahlung fir den Teil der Arbeitsleistung zu zahlen, den
der Versicherte krankheitsbedingt nicht erbringt. Die Dauer des Anspruchs auf Entgeltfort-
zahlung bleibt von der Einfuhrung der Teilarbeitsunfahigkeit unberihrt. Aul3erhalb der Re-
gelungen zur Teilarbeitsunfahigkeit bleibt das Entgeltfortzahlungsgesetz unberihrt. Die
Klarstellung ist erforderlich, um das Verhéltnis zwischen der neu eingefiihrten Méglichkeit
einer Teilarbeitsunfahigkeit und den bestehenden arbeitsrechtlichen Regelungen eindeutig
zu bestimmen.

Zu Absatz 8

Die vorgenommenen Anpassungen verweisen in der Regelung auf die flr die elektronische
Ubermittlung der Daten zur festgestellten Teilarbeitsunfahigkeit sowie fiir die Ausstellung
der Bescheinigungen geltenden Bestimmungen. Die Erweiterung der elektronischen Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung und der damit zusammenh&ngenden elektronischen Uber-
mittlungswege mussen erfolgen. Hierdurch wird zugleich klargestellt, dass der Arzt dem
Versicherten auch bei einer Teilarbeitsunfahigkeit eine Ausfertigung der Arbeitsunféhig-
keitsbescheinigung (Ausfertigung Arbeitgeber) auszuhandigen hat.

Zu Absatz 9
Neu eingefiigt wird eine Regelung zur Evaluation.

Die Einfihrung der Teilarbeitsunfahigkeit und des teilweisen Krankengeldes stellt ein neues
Instrument an der Schnittstelle von Arbeits-, Krankenversicherungs- und Rehabilitations-
recht dar. Ziel ist es insbesondere, die Teilhabe am Arbeitsleben zu starken, den Kontakt
zum Arbeitsplatz aufrechtzuerhalten, langere vollstdndige Erwerbsausfalle zu vermeiden
und die Rickkehr in eine vollstandige Erwerbstatigkeit zu erleichtern.

Da fur die Auswirkungen eines solchen Instruments u.a.in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung bislang nur begrenzte empirische Erfahrungen vorliegen, ist eine gesetzlich vorge-
sehene Evaluation erforderlich. Diese soll eine belastbare Grundlage fur die Beurteilung
schaffen, ob die mit der Regelung verfolgten Ziele nachweislich erreicht werden und ob
gegebenenfalls Anpassungsbedarf besteht.

Die Evaluation soll insbesondere untersuchen: Auswirkungen der Teilarbeitsunfahigkeit
und des teilweisen Krankengeldes auf Arbeitnehmer und Arbeitgeber (in diesem Zusam-
menhang auch Haftungs- und Arbeitsschutzfragen), in welchem Umfang die Teilarbeitsun-
fahigkeit und das teilweise Krankengeld von Versicherten und Arbeitgebern in Anspruch
genommen werden, welche Auswirkungen die Regelung auf die Dauer von Arbeitsunfahig-
keitszeiten und auf die geleisteten Arbeitsstunden hat, ob sich durch die Moglichkeit einer
teilweisen Erbringung der Arbeitsleistung die Dauer oder Haufigkeit des Bezugs von Kran-
kengeld verandert, ob die Regelung einen Beitrag zur Vermeidung oder Verringerung von
Erwerbsminderungen und damit zur Entwicklung der Zugénge in Erwerbsminderungsrenten
leistet, welche finanziellen Auswirkungen sich fur die gesetzliche Krankenversicherung er-
geben, sowie die Auswirkungen auf die Birokratiekosten der Regelungen und zudem wel-
che praktischen Erfahrungen Arbeitnehmer, Arbeitgeber, Krankenkassen und behandelnde
Arztinnen und Arzte (auch bezogen auf die arztliche Therapiefreiheit) mit dem Instrument
machen. Ferner ist ein Vergleich der Wirksamkeit der Teilarbeitsunfahigkeit mit bewahrten
Instrumenten fur eine Rickkehr aus langerer Erkrankung, mithin der stufenweisen Wieder-
eingliederung und dem Betrieblichen Eingliederungsmanagement vorzunehmen. Hierbei
sollen die Auswirkungen einer Anpassung der Tatigkeit und begleitende Reha-Maflinahmen
einer stufenweisen Wiedereingliederung (Betrieblichem Eingliederungsmanagement) be-
ricksichtigt werden.
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Die Evaluierung soll dartiber hinaus Erkenntnisse dartber liefern, ob die Teilarbeitsunfahig-
keit bei langer andauernden Erkrankungen geeignet ist, zur Verbesserung der Gesundheit
beizutragen und die nachhaltige Riuckkehr in das Erwerbsleben zu férdern und ob es Er-
krankungen gibt, bei denen das Instrument weniger geeignet ist. Von besonderem Interesse
sind hierbei Erkrankungen, bei denen nach medizinischen Erkenntnissen h&ufig eine teil-
weise Leistungsfahigkeit trotz fortbestehender Arbeitsunfahigkeit bestehen kénnte. Hierzu
zahlen insbesondere psychische Erkrankungen, Erkrankungen des Muskel-Skelett-Sys-
tems, insbesondere Wirbels&ulenerkrankungen, onkologische Erkrankungen sowie weitere
chronische oder schwerwiegende Erkrankungen mit langeren Genesungsverlaufen.

Die Durchfuihrung der Evaluation durch das Bundesministerium fur Gesundheit im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales tragt dem Umstand Rechnung,
dass die Regelung sowohl das Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenversicherung als
auch arbeitsmarkt- und sozialpolitische Belange bertihrt. Die vorgesehene Beteiligung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Sozialpartner sowie der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund gewabhrleistet, dass die Erfahrungen der maf3geblichen Akteure und
Sozialversicherungstrager in die Bewertung einflieR3en.

Die Evaluation soll in zwei Abschnitten, zunachst nach einem Jahr und abschlieRend nach
funf Jahren nach Inkrafttreten der 88 44 Absatz 1a und 44c erfolgen. Diese Staffelung er-
maglicht es ggf. notwendige Anpassungen, die sich aus der Evaluation ergeben friihzeitig
zu identifizieren und umzusetzen. Die langfristige Evaluation nach funf Jahren scheint er-
forderlich um ausreichend belastbare Erkenntnisse tber Inanspruchnahme, Wirkungen und
finanzielle Auswirkungen zu gewinnen. Insbesondere die Auswirkungen auf langere Krank-
heitsverlaufe, den Bezug von Krankengeld sowie mégliche Effekte auf den Zugang zu Er-
werbsminderungsrenten kénnen erst nach einer mehrjahrigen Beobachtungszeit sachge-
recht beurteilt werden. Die Evaluation soll eine fundierte Grundlage fir die Entscheidung
des Gesetzgebers Uber die Fortentwicklung des Instruments der Teilarbeitsunfahigkeit und
des teilweisen Krankengeldes schaffen.

Zu § 44d

Die im Regierungsentwurf in § 44d vorgesehene Regelung wird in § 44 Absatz 1a und § 47
Absatz la uberfihrt.

Zu Nummer 18 (8 47 Absatz 2a SGB V)
Buchstabe a

Neu eingefiigt wird in § 47 Absatz 1a der bisherige Inhalt der im Regierungsentwurf in §
44d Absatz 2 vorgesehenen Regelung mit rechtsférmlichen Anpassungen.

Absatz 1a regelt die Hohe des teilweisen Krankengeldes nach § 44 Absatz 1a. Im Ubrigen
wird auf die Vorschriften des § 47Absatze 1 und 2 verwiesen.

Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung zur Konkretisierung des Verweises auf
das Einkommenssteuergesetz.

Zu Nummer 19 (8 49 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.
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Zu Nummer 20 (8 50 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 21 (8§ 51 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 22 (8 55 SGB V)

Zu Buchstabe a

Korrektur eines redaktionellen Versehens: Die bestehende Regelung, dass das Versaumen
der zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchung im ,Corona-Jahr* 2020 fiir den Anspruch auf ei-
nen hoheren Festzuschuss (Bonus-Regelung) unschadlich ist, soll weiterhin gelten.

Zu Buchstabe b

Unverandert.

Zu Buchstabe c

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 23 (8 61 SGB V)

Die Dynamisierung bei den Zuzahlungen wird gestrichen, sodass lediglich eine einmalige
gesetzliche Erh6hung der Zuzahlungsunter- und -obergrenze verbleibt. Dadurch wird die
Belastung der Versicherten gemindert. In einem nachfolgenden Gesetzgebungsverfahren
sollen weitere Regelungen zum Blrokratieabbau umgesetzt werden, die in Zusammenar-
beit mit der Selbstverwaltung im Bereich der Zuzahlung und Belastungsgrenze entwickelt
werden.

Im Ubrigen handelt sich um redaktionelle Anderungen.

Zu Nummer 24 (§ 63 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 25 (8§ 71 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 26 (8 73 SGB V)
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Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 27 (8 73b SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 28 (8§ 74 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 29 (8§ 79 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 30 (8 85 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 31 (8 87 SGB V)
Zu Buchstabe a
Unveréndert.

Zu Buchstabe b und g

Aus rechtssystematischen Griinden wird der Inhalt des Art. 1 Nummer 31 Buchstabe b in
Artikel 1 Nummer 31 Buchstabe f Gberfuhrt. Der neue Buchstabe f wird redaktionell und
sprachlich angepasst; ebenso sind Umstellungen und inhaltliche Klarstellungen enthalten.
Ferner enthalten sind die bisherigen Satze 1 bis 3 des aktuell geltende 8§ 87 Absatz 2h als
neue Satze 1, 5 und 6.

Den Bundesmantelvertragspartnern wird eine Frist bis zum 30. Juni 2028 vorgegeben, in-
nerhalb derer die Leistungskomplexe zu bilden und die Leistungen der kieferorthopadi-
schen Versorgung den Leistungskomplexen zuzuordnen sind. Die Frist ist so gewahlt, dass
die Ergebnisse der Uberprufung der Richtlinien fur die kieferorthopadische Behandlung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (vgl. Anpassung des § 92 Absatz 1la SGB V-
E) bei der Bildung der Leistungskomplexe beriicksichtigt werden konnen. Von der Méglich-
keit, bestimmte Leistungskomplexe in bis zu drei Schweregrade zu unterteilen, wird abge-
sehen, um zusatzliche Abgrenzungs- und Bewertungsfragen zu vermeiden sowie eine mog-
lichst einheitliche und praktikable Anwendung der Regelungen sicherzustellen.

Der bisherige Art. 1 Nummer 31 Buchstabe b entfallt durch die Integration in den bisherigen
Art. 1 Nummer 31 Buchstabe f ersatzlos.

Die Einfihrung von Leistungskomplexen fiir die kieferorthop&dische Versorgung stellt einen
grundlegenden Systemwechsel in der vertragszahnarztlichen Vergitung dar. Mit der Um-
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stellung werden die bisherigen, an einzelnen Leistungen orientierten Vergitungsstrukturen
durch pauschalierte Leistungskomplexe ersetzt. Hiermit ist insbesondere beabsichtigt, den
Fokus starker auf das Behandlungsergebnis zu richten, Fehlanreize zur Mengenauswei-
tung zu vermindern sowie den administrativen Prif- und Abrechnungsaufwand zu reduzie-
ren.

Vor dem Hintergrund dieses Systemwechsels erscheint eine Evaluation der Neuregelung
angezeigt. Diese soll eine belastbare Grundlage fiir die Beurteilung schaffen, ob die mit der
Reform verfolgten Ziele erreicht werden und welche Auswirkungen sich in der Versorgungs-
praxis ergeben. Hierzu sind insbesondere die Auswirkungen auf die Ausgabenentwicklung
in der gesetzlichen Krankenversicherung, die Qualitat und die Behandlungsergebnisse der
kieferorthopadischen Versorgung, die Inanspruchnahme der Leistungen und die Versor-
gung der Versicherten sowie der administrative Aufwand fur Leistungserbringer, Kassen-
zahnarztliche Vereinigungen und Krankenkassen zu untersuchen.

Die Berichtspflicht erméglicht es, die tatsachlichen Auswirkungen der neuen Vergitungs-
systematik auf die Behandlungsrealitat zu bewerten und gegebenenfalls weiteren Anpas-
sungsbedarf zu identifizieren.

Zu Buchstabe ¢

Mit Beschluss vom 17. November 2021 hat der erweiterte Bewertungsausschuss nach § 87
Absatz 4 SGB V in seiner 74. Sitzung Hygienezuschlage auf die Versicherten- und Grund-
pauschalen im EBM eingeflihrt, um zusatzliche Kosten fiir die Gewahrleistung der allge-
meinen Hygiene in den Vertragsarztpraxen abzubilden. Begriindet wurde dies mit den ge-
stiegenen Hygienekosten in den Arztpraxen aufgrund der Regelungen des Infektions-
schutzgesetzes und den daraus resultierenden Landeshygieneverordnungen sowie der
Weiterentwicklung von Hygieneempfehlungen. Eine differenzierte Berechnung der durch
die Novellierung des Infektionsschutzgesetztes entstandenen Kosten wurde seinerzeit nicht
durchgefuhrt, die Beriicksichtigung von Skaleneffekten wurde nicht vorgesehen. Praxiskos-
ten sind jedoch im Rahmen der jahrlichen Anpassung des Orientierungswertes kalkulato-
risch berlcksichtigt. Eine gesonderte Zahlung von Hygienezuschlagen parallel zur Bertck-
sichtigung der Kostenentwicklung im Orientierungswert fuihrt zu einer Doppelfinanzierung
der Hygieneaufwendungen und sind deshalb kiinftig nicht mehr im EBM vorzusehen.

Dies bezieht sich auf die Hygienezuschlage, die zu den Versicherten- und Grundpauscha-
len aufgeschlagen werden. Andere Hygienezuschlage, zum Beispiel im Rahmen des am-
bulanten Operierens, sind nicht von dieser Regelung betroffen.

Dariiber hinaus erhalt der Bewertungsausschuss einen Uberpriifungsauftrag der Bewer-
tung der Leistungen, die im Rahmen einer Phakoemulsifikation erbracht werden. Dabei
handelt es sich um Operationen des grauen Starts (Katarakt-Operation), die zu den am
Haufigsten durchgeflhrten operativen Eingriffen in der Augenheilkunde zéhlen. Es handelt
sich inzwischen um eine standardisierte Routineoperation mit einer hohen medizinischen
Sicherheit und sehr guten Behandlungsergebnissen. Der Bewertungsausschuss ist verant-
wortlich fur die regelméaRige Uberpriifung und Weiterentwicklung des EBM. Sofern die darin
abgebildeten Leistungen und deren Bewertungen nicht mehr notwendig oder — aufgrund
des medizinisch-technischen Fortschritts - angemessen sind, sind diese zu streichen be-
ziehungsweise die Bewertungen entsprechend anzupassen.

Die Zahl der Katarakt-Operationen wachst im Durchschnitt mit 8 Prozent, was nicht aus-
schlieBlich durch die demografische Alterung erklart werden kann. Dies kann darauf hin-
deuten, dass die Bewertung im EBM vergleichsweise hohe Anreize setzt fir die Durchfih-
rung einer solchen Operation. Auch weisen einzelne Studien und Experteneinschétzungen
zu Schnitt-Naht-Zeiten darauf hin, dass eine Katarakt-Operation in kirzerer Zeit, etwa in
durchschnittlich unter 20 Minuten durchgefiihrt werden kann. Es wird geschatzt, dass in-
folge des technischen Fortschritts die vormals kalkulierte Zeitbedarfe ungefahr dem Dop-
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pelten des tatsachlich bendtigten Operationszeiten entsprechen. Es ist daher eine Absen-
kung der Punktwerte fur die zugehorigen Leistungen im EBM zu prifen. Absenkungen der
Bewertungen kdnnten dabei bei rund 20 bis 40 Prozent liegen.

Zudem hat der Bewertungsausschuss die Bewertung der Leistungen mit einem hohen tech-
nischen Leistungsanteil fir die Facharztgruppe der Radiologen, der Strahlentherapie und
der Nuklearmedizin im EBM zu Uberprufen. Die Verglitung im Rahmen des EBM setzt sich
aus zwei wesentlichen Komponenten zusammen: dem arztlichen Leistungsanteil, der das
Einkommen der Vertragsarzte abbildet, sowie dem technischen Leistungsanteil, der die mit
der Praxisfihrung verbundenen Kosten abdeckt. Der technische Leistungsanteil umfasst
insbesondere Aufwendungen fir Personal, Miet- und Investitionskosten fir medizinisch-
technische Gerate. Mehrere Faktoren kdnnen zu einer héheren Vergltung als die tatsach-
lich entstandenen Kosten fihren. Zum Beispiel senken eine langere Nutzungsdauer des
Gerates als im EBM kalkuliert, verkirzte Untersuchungszeiten aufgrund des technischen
Fortschritts, so dass mehr Patienten in gleicher Zeit versorgt werden, Kl-gestlutzte Befun-
derhebung in der Bildgebung und Strahlentherapie sowie reduzierte Scanzeiten und auto-
matisierte Vorbereitungsprozesse die Kosten je Untersuchung. Vor diesem Hintergrund
koénnte eine Absenkung des technischen Leistungsanteils fur die Facharztgruppen der Ra-
diologen, der Strahlentherapie und der Nuklearmedizin bei schatzungsweise 20 bis 30 Pro-
zent liegen.

Bei Anpassungen der Bewertungen der Leistungen im EBM ist die morbiditatsbedingte Ge-
samtvergitung grundsatzlich entsprechend anzupassen.

Zu Buchstabe d
Redaktionelle Anpassung.
Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa
Redaktionelle Anpassung.
Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderungen in § 87a (Nummer 32 Buchstabe b) und in § 87d (Nummer 34) wer-
den die vertragsarztlichen Leistungen mit wenigen gesetzlich vorgesehenen Ausnahme in
die morbiditatsbedingte Gesamtvergttung (MGV) Uberfihrt, um im Hinblick auf eine ein-
nahmenorientierte Ausgabenpolitik zur Stabilisierung der Beitrage in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung weitere Ausgabensteigerungen zu verhindern. Die bisher extrabudgetar
vergiteten Leistungen werden durch die Anderungen in § 87a Absatz 3 Satz 9 bis 10 mit
dem aktuell benétigten und nicht quotierten Leistungsbedarf nach der regionalen Euro-Ge-
bihrenordnung in die MGV einbezogen. Damit werden auch die psychotherapeutischen
Leistungen mit ihrem aktuellen Leistungsbedarf Gberfiihrt. Durch die Anderungen in § 87b
(Nummer 33 Buchstabe b) wird zudem sichergestellt, dass es durch die Uberfiihrung in die
MGV nicht zu Verschiebungen des Honorars in andere Fachbereiche kommt. Demnach
sind die psychotherapeutischen Leistungen im Jahr 2027 mit einem angemessenen Leis-
tungsbedarf in der MGV berucksichtigt.

Die MGV wird von den Krankenkassen weiterhin mit befreiender Wirkung an die Kassen-
arztlichen Vereinigungen (KVen) entrichtet. Um bei der Honorierung eine Verschiebung der
Honorare zu Lasten der Ubrigen Facharztgruppen oder eine Nachvergutung der Kranken-
kassen zu vermeiden, ist es erforderlich, dass die Sonderstellung der psychotherapeuti-
schen Leistungen nach der bisherigen Angemessenheitsprifung (vgl. 8 87 Absatz 2c Satz
8 SGB V) gestrichen wird, so dass diese Leistungen nach den gleichen Kriterien vergitet
werden wie vergleichbare Gesprachsleistungen im EBM. Damit wiirde auch der nicht Uber-
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windbare Zirkelschluss aufgeldst, der dann entsteht, wenn es aufgrund der Angemessen-
heitsprifung zu einer Erhéhung der Vergitung der psychotherapeutischen Leistungen
kommt und das hierflr erforderliche Honorar zu Lasten anderer Facharztgruppen durch
hdhere Quotierung querfinanziert werden soll. Dies fiihrt zu einem niedrigeren Honorar der
belasteten Facharztgruppe, was sich wiederum auf die Angemessenheit der Vergitung
psychotherapeutischer Leistungen auswirken wiirde. Auch wirde eine Ungleichbehandlung
zwischen den Facharztgruppen bestehen, wenn eine Gruppe die Vergitungserhéhungen
der anderen vollstandig auszugleichen hétte.

Zu Buchstabe f
Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe g

Zu Nummer 32 (§ 87a SGB V)
Zu Buchstabe a
Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe b

Die Vergutung der Hygienezuschlage auf die Versicherten- und Grundpauschale entfallt auf
die morbiditatsbedingte Gesamtvergtitung, sofern es nicht zu extrabudgetaren Auszahlun-
gen im Rahmen einer TSVG-Konstellation gekommen ist. Da diese Hygienezuschlage ab
dem 1. Januar 2027 nicht mehr im EBM enthalten sein dirfen, ist die morbiditatsbedingte
Gesamtvergitung fur das Jahr 2027 um das Volumen dieser Hygienezuschlage zu bereini-
gen.

Eine weitere Anpassung der morbiditatsbedingten Gesamtvergitung ist vorzunehmen, so-
fern der Bewertungsausschuss auf Grund der vorgegebenen Uberpriifung der Bewertun-
gen der Leistungen im Rahmen von Kataraktoperationen sowie bei dem technischen Leis-
tungsanteils der Leistungen mit hohem technischen Leistungsanteil fr die Facharztgruppe
der Radiologen, der Strahlentherapie und der Nuklearmedizin nach § 87 Absatz 2a Satz 26
und 27 eine Veranderung der Bewertung dieser Leistungen im EBM beschliel3t. Es ist ins-
besondere mit einer Absenkung der Bewertung der genannten Leistungen zu rechnen, so
dass die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anpassungen im EBM zu bereinigen ist. Dadurch wird sichergestellt, dass sich eine Absen-
kung der Bewertung der Leistungen im EBM auf die Ausgaben der gesetzlichen Kranken-
kassen auswirkt.

Im Bereich der vertragsarztlichen Vergitung fihren insbhesondere die seit Jahren steigende
Anzahl an extrabudgetér vergiteten Leistungen zu erheblichen Mehrausgaben fir die ge-
setzliche Krankenversicherung. Um weitere Kostensteigerungen zu vermeiden und die Bei-
trage zur gesetzlichen Krankenversicherung stabil zu halten, werden ab dem Jahr 2027 alle
Leistungen mit Ausnahme der im neuen § 87d genannten Leistungen in die MGV Uberfiihrt.
Dies betrifft die Ruckfuhrung der im Zeitraum ab dem Jahr 2023 bereinigten Leistungen im
Behandlungsfall, die im Rahmen der offenen Sprechstunden erbracht worden sind, sowie
die Uberfiihrung aller Leistungen, fir die der Bewertungsausschuss eine Empfehlung zur
extrabudgetaren Vergltung beschlossen hat, der in den EBM aufgenommenen Leistungen,
fir die zum Zeitpunkt der Verhandlungen Uber die MGV die Abrechnungsdaten von min-
destens acht Kalenderquartalen vorliegen, sowie der Leistungen, die auf Landesebene von
den Vertragspartnern als extrabudgetar zu verguten vereinbart worden sind. Diese Leistun-
gen werden mit ihrem nach sachlich-rechnerischer Prifung anerkannten und nichtquotier-
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ten Punktzahlvolumen in die MGV uberfuhrt. Fir die Durchfiihrung der Rickbereinigung
der Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen der offenen Sprechstunden erbracht
worden sind, macht der Bewertungsausschuss entsprechende Vorgaben nach Mal3gabe
der gesetzlichen Anpassungsregeln der jeweiligen arztgruppenspezifischen Punktzahlvolu-
men und getrennt fur jedes Kalenderjahr.

Hierzu sieht die Anderung vor, dass quartalsweise das jeweilige Punktzahlvolumen des
entsprechenden Kalenderquartals des Jahres 2025 fir die Jahre 2026 und 2027 um Ver-
anderungen der Zahl und der Morbiditatsstruktur der Versicherten und um fir diese Leis-
tungen relevante Veranderungen im EBM angepasst wird. Die Anpassungen erfolgen
grundsatzlich basiswirksam. Bei neuen Leistungen, die erstmalig in die MGV Uberflhrt wer-
den, werden als Aufsatzwert die Abrechnungsdaten aus den letzten vier vorliegenden Quar-
talen verwendet.

Zu Buchstabe ¢

Neben redaktionellen und rechtférmlichen Anpassungen wird durch die Anderung insbe-
sondere klargestellt, dass der Abschlag fur die Fixkostendegression nur dann auf die Aus-
gleichszahlungen vorzunehmen ist, wenn es zu Mengensteigerungen gekommen ist. Nur
diese Leistungen werden dann mit dem Abschlag vergutet.

Dies gilt sowohl fiir die Entbudgetierung der Leistungen der Kinder- und Jugendmediziner
wie auch fur die Entbudgetierung der Leistungen der Hausérzte.

Zu Buchstabe d

Unverandert.

Zu Nummer 33 (§ 87b SGB V)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich hier um eine Folge&nderung zur Einfihrung eines Abschlags fur die Fixkos-
tendegression bei den entbudgetierten Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin sowie
der Hausarzte. Auf die Ausgleichszahlungen ist bei Mengensteigerungen kiinftig ein Ab-
schlag anzuwenden, da die Fixkosten bereits abgedeckt sind, so dass hier eine Ausnahme
vom Verbot der Begrenzung oder Minderung des Honorars zu regeln ist.

Zu Buchstabe b

Bisher extrabudgetar vergiitete Leistungen werden ab dem Jahr 2027 mit dem vollen und
nicht quotierten Leistungsbedarf in die MGV einbezogen. Damit dieser Leistungsbedarf in-
nerhalb der MGV fir das Honorar der jeweiligen Facharztgruppe weiterhin zur Verfligung
steht und ver-mieden wird, dass andere Facharztgruppen im Rahmen der Honorarvertei-
lung von dem Vergitungsvolumen profitieren, ist es erforderlich, dass diese Volumina einer
sachgerechten Verteilung im Verteilungsmafistab zugefihrt werden. Da der Verteilungs-
malfistab von den Kassenarztlichen Vereinigungen festgelegt wird, hat der Bewertungsaus-
schuss Vorgaben zu beschlief3en, die die sachgerechte Verteilung sicherstellen und eine
Quersubventionierung ausschlieRen. Die Vorgaben sind durch die Kassenarztlichen Verei-
nigungen verbindlich umzusetzen.

Mit der einnahmeorientierten Ausgabenpolitik wird die psychotherapeutische Versorgung
innerhalb der MGV vergiitet. Die Anderung stellt sicher, dass fir Patienten, die sich am 31.
Dezember 2026 noch in einer nicht abgeschlossenen, beantragten und genehmigten Ein-
zel- oder Gruppentherapie befinden, fur die diese Patienten behandelnden Leistungserbrin-
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genden seitens der Kassenarztlichen Vereinigung keine Honorarbegrenzungs- oder Hono-
rarminderungsmafnahmen angewandt werden dirfen. Diese Ubergangsregelung ist auf
ein Jahr begrenzt und stellt sicher, dass keine kurzfristigen Therapieabbriiche erfolgen
massen.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanpassung auf Grund der Verschiebung von
extrabudgetar verguteten Leistungen aus dem § 87a Absatz 3 Satz 5 und 6 in den § 87d
Absatz 1 und 2.

Zu Nummer 34 (8 87d SGB V)

Der § 87d regelt ausdrucklich die Mdglichkeit der Vergutung vertragsarztlicher Leistungen
aul3erhalb der MGV und beschréankt den Anwendungsbereich zugleich auf einige bestimmte
Fall-konstellationen, die gesetzlich vorgegeben werden. Eine Verglitung aufRerhalb der
MGV ist somit kiinftig nur noch dann mdoglich, wenn die Voraussetzungen des § 87d erfiillt
sind.

Absatz 1 benennt explizit Leistungen, fir die gesetzlich vorgeschrieben wird, dass diese
Leistungen aufRerhalb der vereinbarten MGV und damit extrabudgetar und mit den vollen
Preisen der regionalen Euro-Gebihrenordnung zu vergiten sind. Dies sind die nichtérztli-
chen Dialyseleistungen, Leistungen im EBM, fur die noch keine Abrechnungsdaten von
mindestens acht Kalenderguartalen vorliegen, Leistungen im Rahmen der Substitutionsbe-
handlung der Drogenabhéngigkeit sowie Leistungen der kinder- und jugendpsychiatrischen
Grundversorgung einschlie3lich spezifischer weiterer Leistungen.

Absatz 2 gibt dem Bewertungsausschuss die Kompetenz, weitere Leistungen der extrabud-
getdren Vergiltung zuzuweisen. Voraussetzung ist, dass diese Leistungen die Versor-
gungsqualitat und die Wirtschaftlichkeit signifikant erhéhen. Und die Erhéhung der Versor-
gungsqualitat und der Wirtschaftlichkeit zu Gberprufen, hat der Bewertungsausschuss zu-
dem Kriterien zu beschlie3en, anhand derer die Einhaltung der Voraussetzungen Uberprift
werden kann. Die Kriterien sind verbindlich und missen objektivierbar sein. Der Bewer-
tungsausschuss hat bei der Beschlussfassung Uber extrabudgetar vergltete Leistungen
seine Erwagungen in den entscheidungserheblichen Griinden darzulegen, dass die Krite-
rien erfullt sind.

Zur Uberpriifung der Einhaltung der Vorgaben erhéalt der Bewertungsausschuss durch Ab-
satz 3 einen Evaluierungsauftrag, durch den er die Auswirkungen seiner Beschliisse auf
die Versorgung zu Uberprifen hat. Dabei hat er insbesondere zu priifen, ob die extrabud-
getare Vergutung weiterhin sachgerecht und notwendig ist. Kommt die Evaluierung zu dem
Ergebnis, dass dies nicht der Fall ist, sind die Voraussetzungen fir eine extrabudgetare
Vergutung nach Absatz 2 nicht gegeben, so dass der Bewertungsausschuss seinen Be-
schluss aufzuheben hat. Die Vertragspartner haben die Leistungen fir das Kalenderjahr,
das der Evaluierung folgt, wieder in die MGV zu uberfihren.

Zu Nummer 35 (8§ 91 SGB V)

Es handelt sich um eine Folgeéanderung zur Anpassung der in Artikel 2 Nummer 2 (8§ 35a
Absatz 6a SGB IV) geregelten Vorgaben fur die Zulassigkeit der Erh6hung von Vorstands-
vergutungen.
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Damit gilt auch fur die Unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses
der Mal3stab, dass eine zu Beginn einer neuen Amtszeit mégliche Vergitungserhéhung nur
im Form eines prozentualen Zuschlags auf die Grundvergitung in Héhe des Mittelwerts der
nach 8§ 71 Absatz 3 Satz 5 des Flnften Buches verdffentlichten durchschnittlichen Veran-
derungsraten seit Beginn der vorherigen Amtsperiode vereinbart werden kann. Eine Auf-
summierung von Veranderungsraten der Jahre der vorherigen Amtsperiode oder seit der
letzten Vergltungserhéhung ist nicht zulassig beziehungsweise maf3geblich. Maf3geblich
fur die Zulassigkeit einer Erhohung ist allein der gebildete Mittelwert. Die Entwicklung der
Grundlohnsumme oder des Verbraucherpreisindexes seit der letzten Vergitungserhohung
bleibt aul3er Betracht.

Zu Nummer 36 (8 92 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 37 (8 92a Absatz 4 SGB V)

Zu Buchstabe aund b

Unverandert.

Zu Buchstabe c

Durch den mit dem GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz vorgesehenen Entfall der bis-
herigen Regelung in § 92a Absatz 4 Satz 5 SGB V wirde die Ermachtigungsgrundlage fur
§ 23 RSAV ab dem 1. Januar 2027 entfallen. Da mit den Anpassungen der RSAV der § 23
RSAV auch uber den 1. Januar 2027 hinaus mit dem notwendigen Regelungsinhalt verse-
hen wurde, ist die Wiederaufnahme der Ermachtigungsgrundlage fur die in 8 23 RSAV vor-
zunehmende Ubergangsregelung fiir die Anpassung der von den Krankenkassen fiir die
Jahre 2024 und 2025 fir den Innovationsfonds aufzubringenden Beitréage erforderlich.
Durch den Wegfall der anteiligen Finanzierung des Innovationsfonds durch die Kranken-
kassen ist das bisher in Satz 6 vorgesehene Ins-Benehmen-setzen mit dem GKV-Spitzen-

verband entbehrlich geworden. Damit wird auch ein Beitrag geleistet, den Buirokratieauf-
wand zu verringern.

Zu Nummer 38 (8§ 92b SGB V)
Zu Buchstabe a

Unveréandert.

Zu Buchstabe b und c

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 39 (§ 106b SGB V)

Redaktionelle Anpassung.
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Zu Nummer 40 (§ 111 SGB V)

Mit der Anderung in den Séatzen 3 bis 5 wird die Vergiitungssystematik fir medizinische
Rehabilitationseinrichtungen dahingehend angepasst, dass Vergitungssteigerungen fir ta-
rifgebundene Einrichtungen oberhalb der nach § 71 Absatz 3 SGB V durchschnittlichen
Veranderungsrate anteilig bis zu 50 Prozent des Unterschieds zwischen der Vergitungs-
steigerung und der festgestellten durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3
bei den Vergutungsverhandlungen zu bericksichtigen und damit von den Krankenkassen
refinanzierbar sind. Damit wird unter Beriicksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatz-
stabilitat den tatsachlichen Kostensteigerungen im Personalbereich Rechnung getragen
und die Vergutung nach Tarifvertrag gefordert. Zudem wird fir die Leistungserbringer der
Anreiz gesetzt, auf wirtschaftliche Tarifvertragsabschlisse hinzuwirken.

Daruber hinaus ist die Regelung der 50-prozentigen Tarifrefinanzierung der Differenz zwi-
schen der tarifvertraglich vereinbarten Vergitungssteigerung und der durchschnittlichen
Veréanderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V fir tarifgebundene Einrichtungen oberhalb
der durchschnittlichen Veranderungsrate auf zwei Jahre befristet.

Mit dem Bericht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in Satz 9 und 10 sollen
die Auswirkungen der befristeten Ausnahmeregelung fur tarifgebundene Einrichtungen so-
wie Einrichtungen mit entsprechenden kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen fiir den Bereich
der medizinischen Rehabilitation und Vorsorge untersucht werden. Es ist ein gemeinsamer
Bericht Uber die Auswirkungen der Regelungen zu den Bereichen medizinische Rehabilita-
tion und Vorsorge, Haushaltshilfe, hdusliche Krankenpflege und auf3erklinische Intensiv-
pflege (88 111 Absatz 5 Satz 3 und 4, 111c Absatz 3 Satz 3 und 4, 132 Absatz 1 Satz 3
und 4, 132a Absatz 4 Satz 8 und 9 und 132l Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V) vorzulegen.
Untersucht werden sollen insbesondere die Auswirkungen auf die HOhe der vereinbarten
Vergitungen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen, die Entwicklung der Per-
sonalkosten und der tarifbedingten Vergltungssteigerungen im Verhdltnis zur nach § 71
Absatz 3 festgestellten durchschnittlichen Veranderungsrate sowie die wirtschaftliche Situ-
ation tarifgebundener Einrichtungen. Dartber hinaus soll bewertet werden, ob sich die Re-
gelung auf die Sicherstellung der Versorgung der Versicherten auswirkt.

Umfasst die Laufzeit eines Tarifvertrags bzw. einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung einen
nicht mit dem Kalenderjahr Ubereinstimmenden Zeitraum, sind im Rahmen der Refinanzie-
rung tarifvertraglicher Vergitungen sowie entsprechender Vergitungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen die fiir diesen Zeitraum einschlagigen Grundlohnraten nach § 71
Absatz 3 im Wege einer Gesamtbetrachtung zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 41 (§ 111c SGB V)

Mit der Anderung in den Satzen 3 bis 5 wird die Vergiitungssystematik fur medizinische
Rehabilitationseinrichtungen dahingehend angepasst, dass Vergutungssteigerungen fir ta-
rifgebundene Einrichtungen oberhalb der nach § 71 Absatz 3 SGB V durchschnittlichen
Verédnderungsrate anteilig bis zu 50 Prozent des Unterschieds zwischen der Vergutungs-
steigerung und der festgestellten durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3
bei den Vergutungsverhandlungen zu bericksichtigen und damit von den Krankenkassen
refinanzierbar sind. Damit wird unter Beriicksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatz-
stabilitdt den tatsachlichen Kostensteigerungen im Personalbereich Rechnung getragen
und die Vergutung nach Tarifvertrag gefordert. Zudem wird fur die Leistungserbringer der
Anreiz gesetzt, auf wirtschaftliche Tarifvertragsabschlisse hinzuwirken.



- 244 - Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00

Dariuber hinaus ist die Regelung der 50-prozentigen Tarifrefinanzierung der Differenz zwi-
schen der tarifvertraglich vereinbarten Vergitungssteigerung und der durchschnittlichen
Veranderungsrate nach 8 71 Absatz 3 SGB V fur tarifgebundene Einrichtungen oberhalb
der durchschnittlichen Veranderungsrate auf zwei Jahre befristet.

Mit dem Verweis auf 8 111 Absatz 5 Satz 9 auf den Bericht des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen in Satz 9 sollen die Auswirkungen der befristeten Ausnahmeregelung
fur tarifgebundene Einrichtungen sowie Einrichtungen mit entsprechenden kirchlichen Ar-
beitsrechtsregelungen fiir den Bereich der medizinischen Rehabilitation und Vorsorge un-
tersucht werden. Es ist ein gemeinsamer Bericht Uber die Auswirkungen der Regelungen
zu den Bereichen medizinische Rehabilitation und Vorsorge, Haushaltshilfe, hausliche
Krankenpflege und aufRerklinische Intensivpflege (88 111 Absatz 5 Satz 3 und 4, 111c Ab-
satz 3 Satz 3 und 4, 132 Absatz 1 Satz 3 und 4, 132a Absatz 4 Satz 8 und 9 und 132|
Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V) vorzulegen. Untersucht werden sollen insbesondere die
Auswirkungen auf die Hohe der vereinbarten Vergiltungen zwischen Leistungserbringern
und Krankenkassen, die Entwicklung der Personalkosten und der tarifbedingten Vergi-
tungssteigerungen im Verhaltnis zur nach § 71 Absatz 3 festgestellten durchschnittlichen
Veranderungsrate sowie die wirtschaftliche Situation tarifgebundener Einrichtungen. Dar-
Uber hinaus soll bewertet werden, ob sich die Regelung auf die Sicherstellung der Versor-
gung der Versicherten auswirkt.

Umfasst die Laufzeit eines Tarifvertrags bzw. einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung einen
nicht mit dem Kalenderjahr Gibereinstimmenden Zeitraum, sind im Rahmen der Refinanzie-
rung tarifvertraglicher Vergitungen sowie entsprechender Vergitungen nach kirchlichen

Arbeitsrechtsregelungen die fiir diesen Zeitraum einschlagigen Grundlohnraten nach § 71
Absatz 3 im Wege einer Gesamtbetrachtung zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 42 (§ 115f SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 43 (8 120 SGB V)

Zu Buchstabe aund b

Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanpassung auf Grund der Verschiebung von

extrabudgetar verglteten Leistungen aus dem § 87a Absatz 3 Satz 5 und 6 in den § 87d
Absatz 1 und 2.

Zu Nummer 44 (§ 125 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 45 (8 125a SGB V)
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Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 46 (8 127 SGB V)

Die Erganzung in Absatz 1b dient der Klarstellung und einheitlichen Anwendung des Preis-
abschlags bei fortlaufenden oder wiederkehrenden Versorgungen und vermeidet Ausle-
gungsunsicherheiten hinsichtlich des Versorgungsbeginns.

Wahrend bei einmaligen Versorgungen regelmalfiig ein einheitlicher Versorgungsvorgang
vorliegt, werden Versicherte mit bestimmten Hilfsmitteln, insbesondere zum Verbrauch be-
stimmten Hilfsmitteln, fortlaufend oder wiederkehrend versorgt. In diesen Fallen entstehen
Vergutungsanspriiche typischerweise abschnittsweise fir die jeweils erbrachte Leistung
oder Lieferung.

Die Regelung stellt klar, dass bei solchen Versorgungen jede einzelne Leistungserbringung
oder Einzellieferung als gesonderte Versorgung im Sinne dieser Vorschrift anzusehen ist,
fur die jeweils nur ein verminderter Preis abgerechnet werden darf.

Im Ubrigen handelt es sich um redaktionelle Anderungen.

Zu Nummer 47 (8§ 130 SGB V)

Unverandert.

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

Der im Gesetzentwurf vorgesehene ,dynamische” Herstellerabschlag, dessen Hohe jedes
Jahr anhand der Entwicklung der Arzneimittelausgaben und der beitragspflichtigen Einnah-
men neu berechnet werden sollte, wird durch einen gesetzlich festgeschriebenen, gleich-
bleibenden erganzenden Herstellerabschlag in Hohe von 8,5 Prozent ersetzt. Hierdurch soll
zugleich ein unmittelbar wirkender Beitrag der pharmazeutischen Industrie zur Ausgaben-
dampfung und somit zur Stabilisierung der Finanzsituation der GKV sichergestellt und an-
dererseits dem berechtigten Interesse der Unternehmen an Planungssicherheit fur Ver-
marktungs-, Investitions- und Standortentscheidungen Rechnung getragen werden.

Wie bereits in der Begriindung zum Gesetzentwurf (Bundestagsdrucksache 21/6130,
S. 119) dargestellt, sind in den letzten funf Jahren seit 2020 die Ausgaben fiir Arzneimittel
um durchschnittlich rund 6,2 Prozent pro Jahr angestiegen, wahrend der durchschnittliche
Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen (BPE) im selben Zeitraum lediglich rund 4,8 Pro-
zent betrug. Bei den schwerpunktmafig von dem ergdnzenden Abschlag betroffenen pa-
tentgeschitzten Arzneimitteln waren sogar Wachstumsraten in der Grof3enordnung von
durchschnittlich 8 Prozent pro Jahr zu verzeichnen. Fir die kommenden Jahre von 2027
bis 2030 wird derzeit mit BPE-Steigerungen zwischen 3 und 4 Prozent pro Jahr gerechnet.
Ohne gegensteuernde MalRnahmen ergibt sich daher fir den Arzneimittelbereich ein konti-
nuierlich aufwachsendes Finanzdefizit. Ein erganzender Abschlag in H6he von 8,5 Prozent
erzielt rechnerisch bezogen auf die Jahre 2027 bis 2030 voraussichtlich in etwa die gleiche
Gesamteinsparwirkung, wie sie fir den urspriinglich geplanten dynamischen Herstellerab-
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schlag prognostiziert wurde. Wahrend der dynamische Abschlag auf den nachtraglichen
Ausgleich eines friiheren Defizits angelegt war und deshalb nur verzégert wirken konnte,
soll mit dem festen Abschlag eine sofort einsetzende, substanzielle Ausgabendampfung
bereits ab dem Jahr 2027 erreicht werden. Im Gegenzug wird auf eine jahrliche Erhéhung
des Abschlags, wie sie bei Fortschreibung der bisherigen Entwicklung mit dem dynami-
schen Herstellerabschlag zu erwarten gewesen ware, verzichtet.

Die gesetzliche Fixierung der Abschlagshéhe sorgt im Vergleich zu der im Gesetzentwurf
vorgesehenen Neuberechnung fiir verlassliche, gleichbleibende Rahmenbedingungen, die
Entscheidungen uber die Markteinfuhrung neuer Arzneimittel und gegebenenfalls damit
verbundene Investitions- und Standortentscheidungen erleichtern. Der dynamische Her-
stellerabschlag ware fur die Unternehmen mit Unsicherheiten verbunden gewesen, da sie
insbesondere die beitragspflichtigen Einnahmen weder mafgeblich beeinflussen noch
langfristig sicher vorhersagen kénnen. Um zu verhindern, dass wegen dieser Unsicherhei-
ten neue Produkte unter Umstanden nicht mehr auf den Markt gebracht werden mit ent-
sprechenden Auswirkungen auf die Versorgung, ist einem gesetzlich fixierten Abschlag der
Vorzug zu geben.

Der erganzende Abschlag ist auf Dauer angelegt. Jedenfalls bei Fortschreibung der bishe-
rigen Entwicklung von Arzneimittelausgaben und Einnahmen kann nicht davon ausgegan-
gen werden, dass diese MalRBnahme zur Beitragssatzstabilisierung kunftig nicht mehr erfor-
derlich sein wird. Mit den im Gesetzentwurf vorgesehenen Kostendampfungsmalnahmen
(Preis-Mengen-Regelung und Rabattvertrage fur Patent-Arzneimittel) sollten langerfristig
zwar steigende Einsparungen erzielt werden, diese erreichen jedoch voraussichtlich nicht
die GréRenordnung der mit dem zusatzlichen Herstellerabschlag realisierbaren Einsparun-
gen. Zudem bedurfen auch die Mal3Bnahmen aus dem Gesetzentwurf, mit denen die phar-
mazeutische Industrie im Interesse von Innovationsfreundlichkeit und Burokratieabbau ent-
lastet wird (Abschaffung der ,Leitplanken“ und des Kombinationsabschlags), einer dauer-
haften finanziellen Kompensation. Bei mdéglichen kinftigen Strukturreformen, etwa auf
Grundlage des fiur Ende 2026 beauftragten zweiten Berichts der FinanzKommission Ge-
sundheit, wird Uber eine Fortgeltung des Abschlags gesetzgeberisch neu zu entscheiden
sein. Im Fall einer unerwarteten Entwicklung, die Ausgabenspielraume eréffnet, ist das Bun-
desministerium fur Gesundheit im Rahmen seiner jahrlichen Uberpriifung der Erforderlich-
keit der Abschlage nach Absatz 4 Satz 1 gehalten, den erganzenden Herstellerabschlag
durch Rechtsverordnung aufzuheben oder zu verringern, wenn und soweit er nach der ge-
samtwirtschaftlichen Lage, einschlief3lich ihrer Auswirkung auf die gesetzliche Krankenver-
sicherung, nicht mehr gerechtfertigt ist.

Durch die Festlegung der Abschlagshthe im gednderten Satz 1 fallen die Berechnungs-
und Verfahrensregelungen ab Satz 4 weg. Der bisherige Satz 2, der den Anwendungsbe-
reich des erganzenden Herstellerabschlags festlegt, bleibt inhaltlich unverandert und erhélt
lediglich rechtsférmliche und redaktionelle Anpassungen. Die Neuformulierung der Num-
mer 2 stellt klar, dass neben Biosimilars auch deren biologische Referenzarzneimittel nicht
dem zusatzlichen Abschlag unterliegen, da auch fir diese die Erwagung einschlagig ist,
dass eine ausreichende Kostendampfung bereits durch marktwirtschaftliche Mechanismen
(Preiskonkurrenz) sichergestellt wird (vergleiche Bundestagsdrucksache 21/6130, S. 120).
Patentfreie Biologika ohne Biosimilar-Konkurrenz sind hingegen abschlagspflichtig, soweit
nicht eine andere Ausnahme greift.

Der neue Satz 4 bestimmt, unter welchen Voraussetzungen der zusatzliche Herstellerab-
schlag gemaR Satz 1 durch eine Erstattungsbetragsvereinbarung nach § 130b abgel6st
werden kann. Zum einen ist eine ausdrickliche Vereinbarung unter Bezugnahme auf den
neuen 8 130a Absatz 1b notwendig, zum anderen finden nur Vereinbarungen Bericksich-
tigung, die ab dem Inkrafttreten der Gesetzesanderung abgeschlossen werden.

Zu Absatz 1c



- 247 - Bearbeitungsstand: 05.07.2026 22:00

Die Voraussetzungen fir eine Befreiung vom erganzenden Herstellerabschlag nach Ab-
satz 1b in Absatz 1c Satz 2 werden dahingehend geéndert, dass das Kriterium der Wirk-
stoffproduktion in Deutschland, die einen relevanten Beitrag zur Versorgung der Patienten
erwarten lasst, entféallt. Das Kriterium erweist sich in diesem Zusammenhang als schwer
operationalisierbar. Zum einen ist die eindeutige Feststellung des Produktionsortes ange-
sichts der vielschichtigen Bedingungen und Umsténde, unter denen Wirkstoffe arbeitsteilig
hergestellt werden, mit erheblichen Schwierigkeiten behaftet. Zum anderen weist die fir
eine in die Zukunft wirkende Befreiung notwendige Prognose der kinftigen Produktions-
mengen gréRere Unsicherheiten auf. Diesen Unsicherheiten kdnnte nur mit einer kiirzeren
Befreiungsdauer oder einem engmaschigen Monitoring der tatsachlichen Produktion mit
entsprechenden Informationspflichten des pharmazeutischen Unternehmers begegnet wer-
den, was wiederum mit erheblichem burokratischem Mehraufwand verbunden wére.

Die mdgliche Ausgestaltung geeigneter Instrumente im Einklang mit den europa- und han-
delsrechtlichen Vorgaben, um die Arzneimittelproduktion in Deutschland sowie weitere re-
levante Investitionen in den Pharmastandort im Interesse von Wertschopfung, Beschafti-
gung und resilienter Versorgung durch finanzielle Anreize zu férdern, soll im Rahmen des
laufenden Pharma- und Medizintechnikdialogs der Bundesregierung weiter diskutiert wer-
den. Dabei sollen sowohl Instrumente auf3erhalb der GKV — etwa im Rahmen von Forder-
instrumenten der Europaischen Union oder Standortforderungen des Bundesministeriums
fur Wirtschaft und Energie — als auch Anreize im System der Bepreisung und Erstattung
neuer Arzneimittel gepruft werden. Fir MaBhahmen mit Auswirkungen auf die Finanzen der
GKYV sind dabei auch geeignete Ausgleichsmechanismen zu beriicksichtigen, um zusatzli-
che Belastungen fir Beitragszahlende und Lohnnebenkosten zu vermeiden.

Wegen der Streichung des Produktionskriteriums in Satz 2 muss auch dessen Konkretisie-
rung in Satz 4 gestrichen werden. Zudem ergeben sich Folgednderungen in Satz 3 und den
neuen Satzen 5, 11, 13 und 14. In Satz 2 und den neuen Satzen 4, 5, 7 und 12 werden
zudem rechtsféormliche und redaktionelle Korrekturen vorgenommen.

Zu Buchstabe b (Absatz 2)

Mit der Anderung wird der zusatzliche Abschlag nach Satz 3 sowie der zusatzliche Ab-
schlag nach Satz 7 fur Impfstoffe, fir die Patentschutz oder Unterlagenschutz besteht, auf
9 Prozent festgelegt. Die Anhebung ist zum Erreichen der Einsparziele des Gesetzes erfor-
derlich und unter Berlcksichtigung der Anteile der Ausgaben im Impfstoffbereich an den
Gesamtausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung verhaltnismanig.

Zu Buchstabe ¢ (Absatz 3)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe d (Absatz 3a)

Die Anderung der Satze 4 und 5 wird gestrichen.

Zu Buchstabe e (Absatze 3e und 3f)

Zu Absatz 3e

Redaktionelle Anpassung.

Zu Absatz 3f

Der Impfstoffbereich unterliegt bislang nur sehr eingeschrankten Preisregulierungsinstru-

menten. Um die steigenden Kosten der gesetzlichen Krankenversicherung zu senken, wird
vergleichbar zum Abschlag nach Absatz 3a ein Preismoratorium fur Impfstoffe, fir die Pa-
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tent- oder Unterlagenschutz besteht, ab dem 1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2030
eingefuhrt. Das Preismoratorium sieht die Mdglichkeit fir pharmazeutische Unternehmer
vor, einen Inflationsausgleich auf die Preise ab dem Jahr 2028 geltend machen zu kénnen,
und gewabhrleistet eine wirtschaftliche und stabile Versorgung. Eine unzumutbare Belastung
der Hersteller wird durch die zeitliche Befristung der MaRnahme ausgeschlossen. Mal3geb-
lich ist der Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer gegen-
Uber dem Preisstand am 1. Juni 2026. Fur Impfstoffe, fur die Patent- oder Unterlagenschutz
besteht, die erstmalig nach dem 1. Juni 2026 in den Markt eingefuhrt werden, gilt Satz 1
mit der Mal3gabe, dass der Preisstand der Markteinfihrung Anwendung findet. Mit der Er-
ganzung in Satz 4 wird verhindert, dass pharmazeutische Unternehmer das Preismorato-
rium durch Neueinfiihrung bestehender Impfstoffe, etwa durch die Verwendung einer neuen
Pharmazentralnummer, umgehen kdnnen. Abschlage nach Absatz 2 werden zusatzlich zu
dem Abschlag nach den Satzen 1 bis 6 erhoben. Fir die Abrechnung des Abschlags nach
den Satzen 1 bis 6 gelten die Abséatze 1 Satz 3 bis 5, Absétze 5 bis 7 und 9 entsprechend.
Absatz 4 findet Anwendung.

Das Nahere regelt der GKV-Spitzenverband erstmalig bis zum 30. November 2026 in ent-
sprechenden Leitfaden.

Die Einflihrung eines Preismoratoriums ist zur Stabilisierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, einem Gemeinwohlziel von tiberragendem Wert, verhaltnismanig. Sichergestellt
wird, dass die nach Absatz 3a Satz 2 fiir Arzneimittel geltende Mdglichkeit eines Inflations-
ausgleichs auch fur Impfstoffe, fur die Patent- oder Unterlagenschutz besteht, gilt. Ver-
gleichbar zur Regelung in Absatz 3a Satz 2 ist zur Berechnung des Abschlags der Preis-
stand vom 1. Juni 2026 erstmalig am 1. Juli 2028 und jeweils am 1. Juli der Folgejahre um
den Betrag anzuheben, der sich aus der Veranderung des vom Statistischen Bundesamt
festgelegten Verbraucherpreisindex fur Deutschland im Vergleich zum Vorjahr ergibt.

Zu Buchstabe e (alt) (Absatz 8)

Die im Gesetzentwurf vorgesehene Anderung von § 130a Absatz 8 Satz 6 entfallt, da der
zusatzliche Herstellerabschlag unter den in Absatz 1b Satz 4 (neu) genannten Vorausset-
zungen vertraglich abgeldst werden kann.

Zu Nummer 49 (8§ 130b SGB V)
Zu Buchstabe a (8 130b Absatz 1a)

Bei der gesetzlichen Auffanglosung fur Preis-Mengen-Regelungen in § 130b Absatz 1la
wird der auf Umsatzschwellen bezogene Rabattfaktor von 1 auf 1,5 Prozent erhdht. Dartiber
hinaus werden einzelne Regelungsliicken geschlossen, um eine ordnungsgemafe Umset-
zung sicherzustellen, und rechtsférmliche sowie redaktionelle Korrekturen vorgenommen.

Satz 2 wird ohne inhaltliche Anderung neu formuliert, um den Bezugspunkt der Vorgabe
klarzustellen. In Satz 3 wird klargestellt, dass die gesetzliche Auffangldsung durch eine spa-
ter einvernehmlich getroffene Preis-Mengen-Regelung abgelést werden kann. Den Par-
teien obliegt es dann auch, den Ubergang zwischen den gesetzlichen und den vertraglichen
Regeln auszugestalten. Dariber hinaus werden redaktionelle Korrekturen vorgenommen
und ein Verweis angepasst.

Der neue Satz 4 entspricht inhaltlich im Wesentlichen dem bisherigen Satz 3, 2. Halbsatz,
wird jedoch zu Klarstellungszwecken neu formuliert. Die Neuformulierung soll sicherstellen,
dass ein Schiedsverfahren auch in Féllen eingeleitet werden kann, in denen der fristge-
rechte Abschluss einer Erstattungsbetragsvereinbarung (ausschlief3lich) an der Uneinigkeit
Uber die Preis-Mengen-Regelung scheitert. In diesem Fall ware es zwar sachgerecht, dass
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die Vertragsparteien eine Vereinbarung ohne eigene Preis-Mengen-Regelung schlie3en
und so die gesetzliche Auffangldsung zur Anwendung bringen. Verweigert jedoch eine Par-
tei den Vertragsschluss, bedarf es eines niedrigschwelligen Konfliktldsungsmechanismus
durch die Option zur Anrufung der Schiedsstelle. Anderenfalls bliebe der anderen Partei
notfalls nur die Moglichkeit, den Vertragsschluss gerichtlich einzuklagen. Der Wortlaut des
bisherigen Satzes 3, 2. Halbsatz (,Absatz 4 Satz 1 ist insoweit nicht anzuwenden®) hatte
dahingehend missverstanden werden kénnen, dass die Einleitung eines Schiedsverfahrens
in der genannten Konstellation nicht zulassig ware. Die Regelung soll daher auf ihren Kern-
gehalt zurtickgefuhrt werden, ndmlich die Aussage, dass die Schiedsstelle nicht befugt ist,
gegen den Willen einer Partei eine von der gesetzlichen Auffanglésung abweichende Preis-
Mengen-Regelung festzusetzen (Bundestagsdrucksache 21/6130, S. 127). Besteht zwi-
schen den Parteien ausschlief3lich uber die Preis-Mengen-Regelung ein Dissens, kann die
Schiedsstelle entweder nur die Ubrigen, konsentierten Vertragsinhalte festsetzen und so die
Auffanglésung kraft Gesetzes zur Anwendung bringen, oder sie kann auf die gesetzliche
Auffanglosung verweisen, diese wiederholen sowie gegebenenfalls fir den Einzelfall kon-
kretisieren, sofern sie dies als sachdienlich erachtet. Eine Abanderung der Auffanglésung
kann sie jedoch nur vornehmen, wenn dem beide Parteien zustimmen.

Mit den Anderungen in den Satzen 5 und 7, dem neu eingefiigten Satz 9 und den Anderun-
gen in den neuen Séatzen 10 und 13 sowie weiteren Folgednderungen werden die Bezugs-
zeitraume fur den Rabattbeginn und die Berechnung der Rabatththe neu festgelegt. Die
Regelung im Gesetzentwurf knlpft bisher an Kalenderjahre an, was insbesondere dazu
fihren wirde, dass die rabattfreie Startphase kiirzer oder langer ausfallen wirde, je nach-
dem, ob ein Arzneimittel zu Beginn oder zum Ende eines Kalenderjahres auf den Markt
kommt. Da sich dies nur bedingt mit der besseren Administrierbarkeit der Rabatte rechtfer-
tigen lasst, erscheint es vorzugswaurdig, alle maR3geblichen Zeitraume einheitlich am Zeit-
punkt des erstmaligen Inverkehrbringens auszurichten. Die erstmalige Rabattierung des
Erstattungsbetrags nach Satz 5 soll daher ab dem vierten Jahr nach Markteintritt erfolgen
und anschlieBend jahrlich zum gleichen Datum. So erhélt jedes neue Arzneimittel genau
drei Jahre Rabattfreiheit.

In Satz 7, der die Berechnungsformel fir den Rabattsatz enthalt, werden die bisher in Be-
zug genommenen Kalenderjahre durch im Folgenden naher definierte Jahreszeitrdume er-
setzt. In Nummer 2 wird zudem bei der zweiten Rabattkomponente, die an das absolute
Ausgabenvolumen des Vorjahres anknupft, der Rabattfaktor pro Giberschrittener 100-Millio-
nen-Euro-Umsatzschwelle von 1 auf 1,5 Prozent erhéht. Durch die Fixierung des zuséatzli-
chen Herstellerabschlags fur Arzneimittel bei 8,5 Prozent (siehe die Begrindung zu § 130a
Absatz 1b) entstehen in diesem Leistungsbereich nach derzeitigen Prognosen ab dem Jahr
2029 anwachsende Deckungslicken, die an anderer Stelle kompensiert werden mussen,
um die Erreichung des Ziels der Beitragssatzstabilitat nicht zu gefahrden. Die Stéarkung der
Mengenrabatte stellt ein geeignetes Instrument dar, um die hierzu bendtigten Einsparungen
innerhalb des Arzneimittelbereichs zu erzielen.

Der neu eingefugte Satz 9 definiert den fir beide Rabattkomponenten relevanten ,Vorjah-
reszeitraum® als den jeweiligen Zwdlf-Monats-Zeitraum, der mit dem achtzehnten Monat
vor dem in Satz 5 vorgeschriebenen Anpassungszeitpunkt beginnt und mit dem siebten
Monat vor diesem Zeitpunkt endet. Fir die erstmalige Anpassung zu Beginn des vierten
Jahres nach Inverkehrbringen wird dies konkretisiert als der neunzehnte bis dreif3igste Mo-
nat nach dem erstmaligen Inverkehrbringen. Der neue Satz 10 legt wie der bisherige Satz 9
den Referenzzeitraum fir die Ermittlung von Steigerungen des Ausgabenvolumens (erste
Rabattkomponente) fest. Statt wie bisher auf das erste Kalenderjahr nach Markteintritt soll
nunmehr auf den Jahreszeitraum vom siebten bis zum achtzehnten Monat nach dem Inver-
kehrbringen abgestellt werden. Dadurch werden alle Arzneimittel einheitlich behandelt un-
abhangig davon, ob sie zu einem friihen oder spaten Zeitpunkt innerhalb des Kalenderjah-
res in Verkehr gebracht werden. Der neue Satz 11 (bisheriger Satz 10) enthélt eine Folge-
anderung.
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Nicht im Zusammenhang mit den Bezugszeitrdumen steht der neu eingefugte Satz 12. Die-
ser stellt klar, dass bei der Ermittlung des Gesamtausgabenvolumens ,des Arzneimittels®,
das fur die Berechnung nach Satz 7 maf3geblich ist und in Satz 10 ndher bestimmt wird,
Importe und wirkstoffgleiche Arzneimittel mit einbezogen werden. Importierte Arzneimittel
werden zwar vom Importeur und damit von einem anderen pharmazeutischen Unternehmer
in Verkehr gebracht, der entsprechende Absatz im Ausfuhrstaat kommt dem Herstellerkon-
zern jedoch ebenfalls zugute. Darliber hinaus ist es auch sachgerecht, weitere Arzneimittel
mit dem gleichen neuen Wirkstoff in das Gesamtvolumen einzuberechnen, da fur diese
grundsatzlich kein eigener Erstattungsbetrag vereinbart wird, sondern nach Absatz 3a
Satz 1 der Erstattungsbetrag des zuerst in Verkehr gebrachten Arzneimittels Anwendung
findet. Ohne eine Einbeziehung wirden also Mengenausweitungen bei den spéater in Ver-
kehr gebrachten Arzneimitteln mit demselben Wirkstoff keine Rabatte auslésen. Nicht ein-
zubeziehen sind demgegentber Arzneimittel, fir die nach Absatz 3a Satz 7 ausnahms-
weise ein eigener Erstattungsbetrag vereinbart wird; fir diese bedarf es auch einer eigen-
standigen Preis-Mengen-Regelung.

Die neuen Satze 13 und 14 entsprechen in der Sache dem bisherigen Satz 11, der zur
besseren Lesbarkeit in zwei Satze aufgeteilt wird. In Satz 13 wird klargestellt, dass der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen neben der Feststellung der abgerechneten Bezugs-
grofRen sowohl die maRgeblichen Gesamtausgabenvolumina als auch den resultierenden
Rabattsatz selbst ermittelt, bevor er sie gegebenenfalls an den pharmazeutischen Unter-
nehmer Ubermittelt. Der diese Ubermittlung betreffende Satz 14 stellt zunachst klar, dass
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen die rabattrelevanten Informationen nicht stets
routinemafig zur Verfiigung stellt, sondern nur dann, wenn sich ein positiver Rabattsatz
und somit eine Anderung des Erstattungsbetrags ergibt. Dariiber hinaus wird auf die ur-
springlich vorgesehene monatliche Darstellung der Anzahl der Bezugsgrof3en aus Verein-
fachungsgriinden verzichtet; diese ist angesichts der betrachteten Jahreszeitraume ent-
behrlich. SchlieRlich werden die Fristen fiir die Ubermittlung der Informationen durch den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen an den pharmazeutischen Unternehmer an die
neu definierten Bezugszeitradume angepasst. Der Spitzenverband stellt die Informationen
jeweils bis zum Ablauf des zweiten Monats vor dem in Satz 5 vorgegebenen Anpassungs-
zeitpunkt zur Verfugung, fur die erstmalige Anpassung ist dies der funfunddreil3igste Monat
nach Markteintritt.

Die Neuregelungen der Bezugszeitraume konnen anhand des folgenden Beispiels veran-
schaulicht werden: Ein Arzneimittel wird am 15. Januar 2027 in Verkehr gebracht. Die An-
passung des Erstattungsbetrags muss erstmals zum 15. Januar 2030 erfolgen, anschlie-
Bend erneut jedes Jahr zum 15. Januar. Referenzjahreszeitraum ist der Zeitraum vom
15. Juli 2027 bis zum 14. Juli 2028. Vorjahreszeitraum ist fur die erstmalige Anpassung zum
15. Januar 2030 der Zeitraum vom 15. Juli 2028 bis zum 14. Juli 2029 und anschlieend
jeweils der nachste Zeitraum vom 15. Juli bis zum 14. Juli des Folgejahres. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen ubermittelt, sofern ein Rabatt fallig wird, die maRgeblichen
Informationen erstmals bis zum 14. Dezember 2029 und anschlieBend jahrlich bis zum
14. Dezember.

Der neu eingefiligte Satz 15 trifft eine Regelung zum zeitlichen Geltungsbeginn des rabat-
tierten Erstattungsbetrags, der auf Grundlage der gesetzlichen Auffanglosung fir eine
Preis-Mengen-Regelung zustande kommt. Einer solchen Regelung bedarf es insbesondere
fir sogenannte Altvertrage, also fur Falle, in denen flr ein Arzneimittel zunéchst eine Er-
stattungsbetragsvereinbarung ohne die gesetzliche Preis-Mengen-Regelung galt und die
Auffangldésung nunmehr nachtraglich zur Anwendung kommt. Eine automatische Umstel-
lung laufender Vereinbarungen auf die Auffanglosung ist nicht vorgesehen, vielmehr kommt
die Regelung nur zur Anwendung, wenn nach Inkrafttreten dieses Gesetzes ein Erstat-
tungsbetrag von den Parteien neu vereinbart oder von der Schiedsstelle festgesetzt wird,
ohne gleichzeitig einvernehmlich eine Preis-Mengen-Regelung zu treffen. Das kann insbe-
sondere der Fall sein, wenn Neuverhandlungen wegen eines neuen Nutzenbewertungsbe-
schlusses oder aufgrund einer Kindigung der bisherigen Vereinbarung stattgefunden ha-
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ben. Auch in diesen Konstellationen soll die neue Auffangldésung, sofern die Parteien keine
eigene Preis-Mengen-Regelung vereinbaren, kinftig eine angemessene Partizipation der
Kostentrager an den Skaleneffekten der pharmazeutischen Unternehmer sicherstellen. Al-
lerdings enthalt der Gesetzentwurf bisher keine klare Regelung dazu, ab welchem Zeitpunkt
der in Umsetzung der Auffanglosung anzupassende (rabattierte) Erstattungsbetrag hier
erstmalig gelten soll. Diese Lucke wird mit dem neuen Satz 15 geschlossen, der regelt,
dass der aufgrund der gesetzlichen Preis-Mengen-Regelung rabattierte Erstattungsbetrag
ab dem spétesten der dort aufgelisteten Zeitpunkte gilt.

Nummer 1 nennt das Inkrafttreten dieses Gesetzes als frihestmoglichen Zeitpunkt. Unter
Umstanden liegt namlich der in Satz 5 fur den Rabattbeginn genannte Zeitpunkt bei langer
in Verkehr befindlichen Arzneimitteln bereits in der Vergangenheit. Eine riickwirkende An-
passung des Erstattungsbetrags fiir die Zeit vor dem Inkrafttreten dieses Gesetzes ist je-
doch unter Beriicksichtigung des Vertrauensschutzes nicht bezweckt.

Nummer 2 regelt im Einklang mit Satz 5, dass der rabattierte Erstattungsbetrag frihestens
ab dem dort genannten Zeitpunkt gilt, in dem erstmalig die Anpassung des Erstattungsbe-
trags erfolgen muss.

Nummer 3 verweist auf die Regelungen fiir den Geltungsbeginn des Erstattungsbetrags in
Absatz 3a Satz 2 bis 6 und Satz 8, beispielsweise fur den Fall der Vereinbarung eines
neuen Erstattungsbetrags aufgrund einer Nutzenbewertung nach Zulassung eines neuen
Anwendungsgebiets. Grundsatzlich ist der dort geregelte Geltungsbeginn auch fir den ra-
battierten Erstattungsbetrag maf3geblich, allerdings nur, wenn er nicht vor den in Nummer 1
und 2 genannten Zeitpunkten liegt. Insofern kann es auch zu einer riickwirkenden Geltung
des rabattierten Erstattungsbetrags kommen, allerdings maximal bis zum Tag des Inkraft-
tretens dieses Gesetzes.

Nummer 4 trifft eine Sonderregelung fur den Fall, dass die Auffanglésung erstmals infolge
der Neuverhandlung einer Erstattungsbetragsvereinbarung nach Kundigung zur Anwen-
dung kommt. Dies betrifft alle Falle der ordentlichen wie auRerordentlichen Kiindigung, ins-
besondere auch die Nutzung des in Absatz 7a anlasslich der Neuregelung eingeraumten
Sonderkiundigungsrechts. Bei der Kindigung von Erstattungsbetragsvereinbarungen gilt
der Grundsatz, dass die friilhere Vereinbarung beziehungsweise der im Schiedsspruch fest-
gesetzte Vertragsinhalt bis zum Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fortgilt (Ab-
satz 7 Satz 2, Absatz 7a Satz 3). Dies ist auch fir den Geltungsbeginn des rabattierten Er-
stattungsbetrags grundsatzlich sachgerecht, bedarf jedoch einer Begrenzung, um zu ver-
meiden, dass der frilhere (unrabattierte) Erstattungsbetrag beispielsweise wegen langwie-
riger Verhandlungen oder Verzdgerungen im Schiedsverfahren auf unbestimmte Zeit wei-
tergilt und die Einsparwirkung der gesetzlichen Auffangldsung so unangemessen hinaus-
gezogert wird. Daher wird in Nummer 4 geregelt, dass der neue (rabattierte) Erstattungs-
betrag spatestens ab dem siebten Monat nach dem Wirksamwerden der Kiindigung gilt.

Der neue Satz 16 adressiert in Ergdnzung von Satz 15 die Problematik, dass bei Arznei-
mitteln, flr die die gesetzliche Auffanglésung nicht von Anfang an galt, die Frist fiir den
GKV-SV zur Ubermittlung der fiir den Rabatt maRgeblichen Informationen nach Satz 14
moglicherweise schon verstrichen ist, bevor Uberhaupt feststeht, ob die Auffangldsung An-
wendung findet. In diesen Fallen sind die Informationen unverziglich nach dem Zustande-
kommen der Erstattungsbetragsvereinbarung oder der Festsetzung ihres Inhalts durch die
Schiedsstelle zur Verfigung zu stellen, damit der pharmazeutische Unternehmer den ra-
battierten Erstattungsbetrag melden und etwaige Ausgleichsanspriiche erfiillen kann.

Die Anderungen im neuen Satz 17, der dem bisherigen Satz 13 entspricht, sind redaktio-
neller Natur.

Zu Buchstabe b und c
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Unverandert.

Zu Buchstabe d bis f

Zu 8§ 130b Absatz 3a Satz 1

Unveréndert.

Zu § 130b Absatz 3a Satz 9, Absatz 4 Satz 3 und Absatz 4a Satz 1

In Absatz 3a Satz 9, Absatz 4 Satz 3 und Absatz 4a Satz 1 werden Folgednderungen zur
Regelung in Absatz 1la Satz 15 vorgenommen. Der auf Grundlage der gesetzlichen Auf-
fanglosung fur eine Preis-Mengen-Regelung anzupassende Erstattungsbetrag gilt nach
Maf3gabe des Absatzes 1a Satz 15 unter Umstanden auch rickwirkend, so dass die Diffe-
renz zwischen (rabattiertem) Erstattungsbetrag und tatséchlich gezahltem Abgabepreis
nachtraglich auszugleichen ist. Da der aus Absatz 1a Satz 15 resultierende Zeitpunkt ge-
gebenenfalls von den bereits in Absatz 3a Satz 2 bis 6 und Satz 8 genannten Zeitpunkten
abweicht, sollte dieser Fall in den Ausgleichsregelungen gesondert benannt werden. Die
erganzenden Ausgleichsanspriiche in § 78 Absatz 3a Satz 4 und 5 des Arzneimittelgeset-
zes und in § 1a Satz 1 des Gesetzes Uber Rabatte fur Arzneimittel bedirfen hingegen we-
gen ihres allgemeiner gefassten Wortlauts keiner Anpassung.

Zu Buchstabe g (8 130b Absatz 7a Satz 1)

Durch die Anderung in Absatz 7a Satz 1 wird die Beschrankung des Sonderkiindigungs-
rechts auf nach Inkrafttreten des GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes vom 7. November
2022 (BGBI. | S. 1990) abgeschlossene oder festgesetzte Erstattungsbetragsvereinbarun-
gen aufgehoben. Das Sonderkindigungsrecht soll den Parteien die Mdglichkeit geben, lau-
fende Vereinbarungen unabhangig von anderweitigen Kindigungsrechten auf die neuen
gesetzlichen Rahmenbedingungen (Preis-Mengen-Regelung, Wegfall der ,Leitplanken®)
umzustellen (vergleiche Bundestagsdrucksache 21/6130, S. 130). Hinsichtlich der ,Leit-
planken®, die erst mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz eingefihrt wurden, ist die im
Gesetzentwurf vorgesehene zeitliche Beschrankung zwar nachvollziehbar. Ein Bedarf zur
Herbeiflihrung einer angemessenen Preis-Mengen-Regelung kann jedoch auch fir altere
Vereinbarungen bestehen, die unter Umstdnden nach 2022 nicht mehr novelliert wurden.
Die Stichtagsregelung soll daher entfallen.

Zu Nummer 50 (§ 130e SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 51 (§ 132 SGB V)

Mit der Anderung in den Séatzen 3 bis 5 wird die Verglitungssystematik fiir Haushaltshilfe
dahingehend angepasst, dass Vergutungssteigerungen fir tarifgebundene Einrichtungen
oder Unternehmen oberhalb der nach § 71 Absatz 3 SGB V durchschnittlichen Verande-
rungsrate anteilig bis zu 50 Prozent des Unterschieds zwischen der Vergitungssteigerung
und der festgestellten durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 bei den
Vergutungsverhandlungen zu beriicksichtigen und damit von den Krankenkassen refinan-
zierbar sind. Damit wird unter Berticksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
den tatsachlichen Kostensteigerungen im Personalbereich Rechnung getragen und die
Vergutung nach Tarifvertrag geférdert. Zudem wird fiir die Leistungserbringer der Anreiz
gesetzt, auf wirtschaftliche Tarifvertragsabschliisse hinzuwirken.
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Dariuber hinaus ist die Regelung der 50-prozentigen Tarifrefinanzierung der Differenz zwi-
schen der tarifvertraglich vereinbarten Vergitungssteigerung und der durchschnittlichen
Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 SGB V fur tarifgebundene Einrichtungen oder Unter-
nehmen oberhalb der durchschnittlichen Veranderungsrate auf zwei Jahre befristet.

Mit dem Verweis in Satz 10 auf § 111 Absatz 5 Satz 9 auf den Bericht des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen sollen die Auswirkungen der befristeten Ausnahmeregelung fur
tarifgebundene Einrichtungen oder Unternehmen sowie Einrichtungen oder Unternehmen
mit entsprechenden kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen auch fir den Bereich der Haus-
haltshilfe untersucht werden. Es ist ein gemeinsamer Bericht tber die Auswirkungen der
Regelungen zu den Bereichen medizinische Rehabilitation und Vorsorge, Haushaltshilfe,
hausliche Krankenpflege und auf3erklinische Intensivpflege (88 111 Absatz 5 Satz 3 und 4,
111c Absatz 3 Satz 3 und 4, 132 Absatz 1 Satz 3 und 4, 132a Absatz 4 Satz 8 und 9 und
132I Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V) vorzulegen. Untersucht werden sollen insbesondere
die Auswirkungen auf die Hohe der vereinbarten Vergitungen zwischen Leistungserbrin-
gern und Krankenkassen, die Entwicklung der Personalkosten und der tarifbedingten Ver-
gutungssteigerungen im Verhaltnis zur nach § 71 Absatz 3 festgestellten durchschnittlichen
Veranderungsrate sowie die wirtschaftliche Situation tarifgebundener Einrichtungen. Dar-
Uber hinaus soll bewertet werden, ob sich die Regelung auf die Sicherstellung der Versor-
gung der Versicherten auswirkt.

Umfasst die Laufzeit eines Tarifvertrags bzw. einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung einen
nicht mit dem Kalenderjahr Gibereinstimmenden Zeitraum, sind im Rahmen der Refinanzie-
rung tarifvertraglicher Vergitungen sowie entsprechender Vergitungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen die fiir diesen Zeitraum einschlagigen Grundlohnraten nach § 71
Absatz 3 im Wege einer Gesamtbetrachtung zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 52 (8 132a SGB V)

Mit der Anderung in den Satzen 8 bis 10 wird die Vergiitungssystematik fiir hausliche Kran-
kenpflege dahingehend angepasst, dass Vergltungssteigerungen fiir tarifgebundene Leis-
tungserbringer oberhalb der nach § 71 Absatz 3 SGB V durchschnittlichen Veranderungs-
rate anteilig bis zu 50 Prozent des Unterschieds zwischen der Vergitungssteigerung und
der festgestellten durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 bei den Vergu-
tungsverhandlungen zu bericksichtigen und damit von den Krankenkassen refinanzierbar
sind. Damit wird unter Berlicksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat den tat-
sachlichen Kostensteigerungen im Personalbereich Rechnung getragen und die Vergitung
nach Tarifvertrag gefordert. Zudem wird fiir die Leistungserbringer der Anreiz gesetzt, auf
wirtschaftliche Tarifvertragsabschlisse hinzuwirken.

Darlber hinaus ist die Regelung der 50-prozentigen Tarifrefinanzierung der Differenz zwi-
schen der tarifvertraglich vereinbarten Vergitungssteigerung und der durchschnittlichen
Veranderungsrate nach 8 71 Absatz 3 SGB V fiir tarifgebundene Einrichtungen oder Unter-
nehmen oberhalb der durchschnittlichen Veranderungsrate auf zwei Jahre befristet.

Mit dem Verweis in Satz 19 auf § 111 Absatz 5 Satz 9 auf den Bericht des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen sollen die Auswirkungen der befristeten Ausnahmeregelung fur
tarifgebundene Leistungserbringer oder Leistungserbringer mit entsprechenden kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen auch fiir den Bereich der hauslichen Krankenpflege untersucht
werden. untersucht werden. Es ist ein gemeinsamer Bericht Uber die Auswirkungen der
Regelungen zu den Bereichen medizinische Rehabilitation und Vorsorge, Haushaltshilfe,
hausliche Krankenpflege und auf3erklinische Intensivpflege (88 111 Absatz 5 Satz 3 und 4,
111c Absatz 3 Satz 3 und 4, 132 Absatz 1 Satz 3 und 4, 132a Absatz 4 Satz 8 und 9 und
132l Absatz 5 Satz 3 und 4 SGB V) vorzulegen. Untersucht werden sollen insbesondere
die Auswirkungen auf die H6he der vereinbarten Vergitungen zwischen Leistungserbrin-
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gern und Krankenkassen, die Entwicklung der Personalkosten und der tarifbedingten Ver-
gutungssteigerungen im Verhaltnis zur nach 8§ 71 Absatz 3 festgestellten durchschnittlichen
Veranderungsrate sowie die wirtschaftliche Situation tarifgebundener Einrichtungen. Dar-
Uber hinaus soll bewertet werden, ob sich die Regelung auf die Sicherstellung der Versor-
gung der Versicherten auswirkt.

Umfasst die Laufzeit eines Tarifvertrags bzw. einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung einen
nicht mit dem Kalenderjahr Gbereinstimmenden Zeitraum, sind im Rahmen der Refinanzie-
rung tarifvertraglicher Vergitungen sowie entsprechender Vergitungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen die fir diesen Zeitraum einschlagigen Grundlohnraten nach § 71
Absatz 3 im Wege einer Gesamtbetrachtung zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 53 (8 132| SGB V)

Mit der Anderung in den Satzen 3 bis 5 wird die Vergiutungssystematik fiir auBerklinische
Intensivpflege dahingehend angepasst, dass Vergltungssteigerungen fir tarifgebundene
Leistungserbringer oberhalb der nach § 71 Absatz 3 SGB V durchschnittlichen Verande-
rungsrate anteilig bis zu 50 Prozent des Unterschieds zwischen der Vergitungssteigerung
und der festgestellten durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 bei den
Vergutungsverhandlungen zu beriicksichtigen und damit von den Krankenkassen refinan-
zierbar sind. Damit wird unter Bertcksichtigung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat
den tatsachlichen Kostensteigerungen im Personalbereich Rechnung getragen und die
Vergutung nach Tarifvertrag geférdert. Zudem wird fur die Leistungserbringer der Anreiz
gesetzt, auf wirtschaftliche Tarifvertragsabschliisse hinzuwirken.

DarlUber hinaus ist die Regelung der 50-prozentigen Tarifrefinanzierung der Differenz zwi-
schen der tarifvertraglich vereinbarten Vergitungssteigerung und der durchschnittlichen
Veréanderungsrate nach 8 71 Absatz 3 SGB V fiir tarifgebundene Einrichtungen oder Unter-
nehmen oberhalb der durchschnittlichen Veranderungsrate auf zwei Jahre befristet.

Mit dem Verweis in Satz 9 auf 8 111 Absatz 5 Satz 9 auf den Bericht des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen sollen die Auswirkungen der befristeten Ausnahmeregelung fur
tarifgebundene Leistungserbringer oder Leistungserbringer mit entsprechenden kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen auch fir den Bereich der auf3erklinischen Intensivpflege unter-
sucht werden. Es ist ein gemeinsamer Bericht Uber die Auswirkungen der Regelungen zu
den Bereichen medizinische Rehabilitation und Vorsorge, Haushaltshilfe, hausliche Kran-
kenpflege und aul3erklinische Intensivpflege (88 111 Absatz 5 Satz 3 und 4, 111c Absatz 3
Satz 3 und 4, 132 Absatz 1 Satz 3 und 4, 132a Absatz 4 Satz 8 und 9 und 132| Absatz 5
Satz 3 und 4 SGB V) vorzulegen. Untersucht werden sollen insbesondere die Auswirkungen
auf die Hohe der vereinbarten Vergutungen zwischen Leistungserbringern und Kranken-
kassen, die Entwicklung der Personalkosten und der tarifbedingten Vergitungssteigerun-
gen im Verhaltnis zur nach § 71 Absatz 3 festgestellten durchschnittlichen Veranderungs-
rate sowie die wirtschaftliche Situation tarifgebundener Einrichtungen. Dartber hinaus soll
bewertet werden, ob sich die Regelung auf die Sicherstellung der Versorgung der Versi-
cherten auswirkt.

Umfasst die Laufzeit eines Tarifvertrags bzw. einer kirchlichen Arbeitsrechtsregelung einen
nicht mit dem Kalenderjahr Gbereinstimmenden Zeitraum, sind im Rahmen der Refinanzie-
rung tarifvertraglicher Vergitungen sowie entsprechender Vergitungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen die fir diesen Zeitraum einschlagigen Grundlohnraten nach § 71
Absatz 3 im Wege einer Gesamtbetrachtung zu beriicksichtigen.

Zu Nummer 54 (§ 133 SGB V)
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Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 55 (8 134 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 56 (8 134a SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 56a (8 135e SGB V)

In Absatz 1 wird klargestellt, dass die Qualitatskriterien zur personellen Ausstattung der
Leistungsgruppen Uber das arztliche Personal hinaus auch das Pflegepersonal umfassen.
Der nach Absatz 3 Satz 1 SGB V eingerichtete Ausschuss soll auch Mindestkriterien zur
spezifischen Qualifikation und Verflugbarkeit des Pflegepersonals empfehlen; der Aus-
schuss wird aufgefordert, die entsprechenden Empfehlungen unverziglich nach Inkrafttre-
ten des Gesetzes zu erarbeiten. Auf dieser Grundlage soll dann die rechtstechnische Um-
setzung der Empfehlungen mit Wirkung zum 1. Januar 2028 erfolgen, so dass die Pflege
als Qualitatskriterium der stationdren Versorgung zeitnah gestarkt wird. Gleichzeitig wird
ausreichend Zeit fur die Entwicklung tragfahiger Kriterien, ihre rechtliche Umsetzung sowie
die Vorbereitung der Krankenh&user auf die Anforderungen gewabhrleistet.

Zu Nummer 56b (§ 137e SGB V)

Mit der Neufassung von 8§ 137e Absatz 7 Satz 6 wird die Kostentragung flr solche Erpro-
bungen neu geregelt, die der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) auf Antrag eines Me-
dizinprodukteherstellers oder sonstigen Anbieters einer neuen Methode beschliel3t. Fir die-
sen Fall gilt kiinftig, dass der Antragsteller auf eigene Kosten die Beauftragung einer unab-
hangigen wissenschatftlichen Institution mit der wissenschaftlichen Begleitung und Auswer-
tung der Erprobung zu Gibernehmen hat. Fir den Fall, dass er diese Kosten nicht iberneh-
men kann oder will, kann der Antragsteller seinen Antrag auch nach Beschluss der Erpro-
bungsrichtlinie noch zuricknehmen. Es bleibt dem G-BA unbenommen, die Beauftragung
dann selbst vorzunehmen und die entstehenden Kosten hierfiir zu tragen. Dies kann etwa
in Betracht kommen, wenn der G-BA die Durchflihrung einer Erprobung aus Versorgungs-
grinden gleichwohl fir angezeigt halt. Die Entscheidung hierlber liegt beim G-BA. Das
antragstellende Unternehmen hat keinen Anspruch darauf, dass der G-BA die Beauftra-
gung und die entstehenden Kosten tbernimmt.

Zu Nummer 56¢ (8 137h SGB V)

Das bisherige obligatorische Bewertungsverfahren neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse in der stationaren Versorgung
wird auf alle neuen Methoden erweitert, fir die erstmalig eine Finanzierung in der Kranken-
hausversorgung erfolgen soll. Zugleich wird die Leistungserbringung auf Krankenh&user
konzentriert, die die Gewahr daflr bieten, dass die innovative Methode indikationsgerecht
und qualitatsgesichert eingefiihrt wird. Nur diese Krankenhduser erhalten kiinftig die Mog-
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lichkeit, Entgelte nach 8 6 Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6
Absatz 4 Satz 1 der Bundespflegesatzverordnung (sogenannte NUB-Entgelte) zu verein-
baren.

Hierzu wird 8 137h SGB V entsprechend geéndert. In Absatz 1 Satz 1 entféllt die einschran-
kende Voraussetzung, wonach es sich um eine Methode handeln muss, deren technische
Anwendung mafigeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts mit hoher Risikoklasse be-
ruht. Zugleich wird klargestellt, dass sich die Regelung nicht auf Methoden bezieht, die al-
lein maf3geblich auf der Gabe eines Arzneimittels beruhen, sondern sie nur fir sogenannte
nichtmedikamentdse Methoden gilt. Fir den Fall, dass die technische Anwendung der Me-
thode mafgeblich auf dem Einsatz eines Medizinprodukts beruht, wird im neuen Satz 2
klargestellt, dass die Informationstibermittlung weiterhin im Einvernehmen mit dem Herstel-
ler des Medizinprodukts zu erfolgen hat und die zu tbermittelnden Informationen insbeson-
dere auch die Daten zum klinischen Nutzen des Medizinprodukts und vollstandige Daten
zu durchgefuhrten klinischen Studien mit dem Medizinprodukt umfassen muissen. Bei der
Anpassung des Verweises in Satz 3 handelt es sich um eine redaktionelle Folgeanderung.
Der bisherige Satz 4 wird zu Satz 5 und dahingehend geéandert, dass erstmals die ein-
schrankende Bezugnahme auf Medizinprodukte gestrichen wird und eine Wiedereinflihrung
der Potentialprifung durch den G-BA erfolgt, so dass der Wortlaut insoweit wieder der bis
zum 25.05.2020 geltenden Fassung entspricht. Bei der Anpassung des Verweises im
neuen Satz 6 handelt es sich um eine redaktionelle Folgeanderung. Der neue Satz 7 enthalt
eine neue Frist fir den G-BA zur Regelung des Naheren zu dem erweiterten Verfahren in
der Verfahrensordnung. Erst ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens der angepassten Verfah-
rensordnung ist das Verfahren fiir alle betreffenden neuen Methoden anzuwenden.

Bei den Anderungen in Absatz 2 handelt es sich um Folgeanderungen des Wegfalls der
Einschrankung auf Methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse.

Absatz 3 bleibt bis auf eine redaktionelle Folgednderung in Satz 1 unveréndert.

Durch die Anderungen in Absatz 4 Satz 1 wird der G-BA kiinftig verpflichtet, fir neue Me-
thoden, die das Potential einer erforderlichen Behandlungsalternative bieten, innerhalb von
drei Monaten nach seiner Bewertungsentscheidung die erforderlichen Anforderungen an
die Qualitat der Leistungserbringung nach den 88 136 bis 136b zu regeln. Der neue Satz 5
zielt darauf ab, dass fir diese Methoden Entgeltvereinbarungen nach § 6 Absatz 2 Satz 1
des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach 8 6 Absatz 4 Satz 1 der Bundespflegesatzver-
ordnung (sogenannte NUB-Entgelte) kiinftig nur noch fur solche Krankenh&user vereinbart
werden durfen, die die Gewahr daflir bieten, dass die innovative Methode indikationsge-
recht und qualitatsgesichert eingefiihrt wird. Hierzu gehdren in erster Linie Hochschulklini-
ken. Zudem durfen auch fir weitere Krankenhauser NUB-Entgelte vereinbart werden, wenn
sie die vom G-BA nach Satz 1 zu beschlieBenden Anforderungen an die Qualitat der Leis-
tungserbringung erfiillen. Im Ubrigen bleibt unberiihrt, dass Versicherte im Rahmen einer
erforderlichen Krankenhausbehandlung auf3erhalb einer vom G-BA beschlossenen Erpro-
bung einen Anspruch auf neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit dem Po-
tential einer erforderlichen Behandlungsalternative haben, wenn es um eine schwerwie-
gende, die Lebensqualitdt auf Dauer nachhaltig beeintrachtigende Erkrankung geht und
keine andere Standardbehandlung verfiigbar ist (vgl. BSG B 1 KR 10/23 R, Rn 36). Der
neue Satz 6 enthalt die Vorgabe, dass der G-BA in seinen Richtlinien oder Beschlissen
nach 88 136 bis 136b auch das Néhere zu regeln hat, wie ein Krankenhaus, das fir eine
Methode nach Absatz 1 Satz 5 Nummer 2 die Vereinbarung eines NUB-Entgelts anstrebt,
die Erfullung der nach Satz 1 geregelten Anforderungen an die Qualitt der Leistungser-
bringung nachzuweisen hat. Die bisherigen Séatze 5 bis 11 werden gestrichen. Es handelt
sich dabei um Folgeanderungen des Wegfalls der Einschrankung auf Methoden mit Medi-
zinprodukten hoher Risikoklasse sowie um die Streichung redundanter Regelungen im
Falle einer Erprobung der neuen Methode nach § 137e.
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Bei der Anpassung des Verweises in Absatz 5 Satz 1 handelt es sich um eine redaktionelle
Folgeanderung.

Zu Nummer 56d (8 137i SGB V)

Pflegepersonaluntergrenzen definieren eine Mindestpersonalausstattung im Krankenhaus
und sind zum Schutz von Patientinnen und Patienten im Krankenhaus sowie des Kranken-
hauspersonals essentiell. Trotz des erfolgten Aufbaus von Pflegekréaften im Krankenhaus
in den letzten Jahren, werden Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen
im Krankenhaus oftmals nicht eingehalten. Zur stringenteren Einhaltung der Pflegeperso-
naluntergrenzen-Verordnung wird gesetzlich festgelegt, dass Sanktionen kiinftig so auszu-
gestalten sind, dass ein regelmafiges Unterschreiten Pflegepersonaluntergrenzen ausge-
schlossen wird. Die Vertragsparteien nach 8§ 11 des Krankenhausentgeltgesetzes haben
Vereinbarung gemaf 8§ 137i Absatz 1 Satz 10 tber Sanktionen nach §137i Absatz 4a und
5 (PpUG-Sanktions-Vereinbarung) dahingehend zu tberprifen und anzupassen. Insbeson-
dere ist zu prifen, ob durch Verscharfung der Sanktionen, etwa durch die Vereinbarung
hoherer Vergitungsabschlage, eine starkere Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen
in pflegesensitiven Bereichen erreicht werden kann.

Zu Nummer 56e (8 137k SGB V)

Fur die Qualitat der Patientenversorgung und die Arbeitssituation des Krankenhausperso-
nals ist eine angemessene Personalausstattung in der unmittelbaren Patientenversorgung
im Krankenhaus wesentlich. Mit der neuen Generalklausel werden Krankenh&user allge-
mein verpflichtet fur eine dem jeweiligen Leistungsspektrum und -umfang entsprechende,
auskdmmliche Personalausstattung flr patientennahe Berufsgruppen (wie beispielsweise
Arztinnen und Arzte, Pflegepersonal, Hebammen, Physiotherapeutinnen und -therapeuten,
Anéasthesie- und Operationstechnische Assistentinnen und Assistenten) im Krankenhaus
zu sorgen und die hierfur erforderlichen MaRnahmen zu treffen. Auf eine gesetzliche Vor-
gabe zur verpflichtenden Nutzung von bestimmten Personalbemessungssystemen wird
kiinftig im Sinne einer strukturellen Entlastung fur Krankenh&user verzichtet und damit die
Eigenverantwortung und Organisationshoheit der Krankenhéuser gestarkt. Dokumentati-
ons-, Nachweis- und Prifpflichten im Krankenhaus werden insoweit vermieden und Biiro-
kratie zurtickgebaut. Krankenhauser erhalten Freirdume fir einen flexiblen und effizienten
Personaleinsatz und die Implementierung innovativer Versorgungskonzepte. Individuelle
Gegebenheiten der Krankenhauser kénnen so besser berilicksichtigt werden, etwa bauliche
Gegebenheiten oder die vorhandene IT-Infrastruktur am Krankenhausstandort. Kranken-
hauser kdnnen im eigenen Ermessen zur Bemessung ihres Personalbedarfs weiterhin Per-
sonalbemessungsinstrumente, wie beispielsweise die Pflegepersonalregelung 2.0 (PPR
2.0) oder das &rztliche Personalbemessungsinstrument der Bundesarztekammer (,APS-
BAK“) nutzen. Laufende Arbeiten, wie die zur Wissenschaftlichen Weiterentwicklung der
Personalbemessung der Pflege im Krankenhaus gemaf § 1371 kénnen abgeschlossen wer-
den. Zum Schutz der Patientinnen und Patienten sowie der Behandlungsqualitat gelten
auch weiterhin die auf Grundlage von 8§ 137i erlassenen Pflegepersonaluntergrenzen in
pflegesensitiven Bereichen im Sinne einer Mindestpersonalausstattung im Krankenhaus.
Gleichzeitig wird mit dem Pflegepersonalquotienten gemald § 137j Transparenz tber den
Pflegeaufwand eines Krankenhausstandortes hergestelit.

Zu Nummer 57 (8 140a SGB V)

Redaktionelle Anpassung.
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Zu Nummer 58 (§ 175 SGB V)

Mit dem Ziel der Entburokratisierung und der Hebung aller finanzieller Einsparpotentiale
wird die bisherige Informationspflicht der Krankenkassen bei Erhéhung des kassenindivi-
duellen Zusatzbeitragssatzes gestrichen.

Zu Nummer 59 (8 217b SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 60 (8 221 SGB V)

Der infolge der Erhebung einer Lenkungssteuer auf zuckergesif3te Getranke entstehende
finanzielle Spielraum wird genutzt, um die im Regierungsentwurf vorgesehene Absenkung
des Bundeszuschusses an den Gesundheitsfonds zu verringern. Dabei wird davon ausge-
gangen, dass das Steueraufkommen bei zuckerhaltigen Getréanken im Jahr 2027 650 Milli-
onen Euro betragt und infolge von Rezepturanpassungen der Erzeuger ab 2028 auf 450
Millionen Euro sinkt.

Zu Nummer 61 (§ 223 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 62 (§ 232a SGB V)

Der Bund beteiligt sich im Vergleich zum Kabinettentwurf in hherem Umfang an den fir
Grundsicherungsgeldempfanger gezahlten Beitrdgen zur gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Ab dem Jahr 2027 werden die gezahlten Beitrage um rund 750 Mio. Euro zusatzlich
angehoben. Insgesamt beteiligt sich der Bund somit im Jahr 2027 mit rund 1 Mrd. Euro
zusatzlich. In den Folgejahren wird das vom Bund getragene Beitragsaufkommen wie bis-
her um die im Kabinettentwurf vorgesehenen Schritte angehoben. Es steigt im Jahr 2028
um weitere rund 250 Mio. Euro an. In den Jahren 2029, 2030 und 2031 betragt der Anstieg
jeweils rund 500 Mio. Euro pro Jahr, sodass ab 2031 jahrlich zusétzlich rund 2,75 Mrd. Euro
gegenlber dem Jahr 2026 durch den Bund gezahlt werden. Der Faktor, mit dem die die
monatliche BezugsgréfRe zu multiplizieren ist, wird im Jahr 2027 und in den Folgejahren
entsprechend angepasst.

Zu Nummer 62a (8§ 234 SGB V)

Durch die Einfihrung eines teilweisen Krankengelds ist der Bezug von Krankengeld nicht
mehr in jedem Fall mit einem Wegfall der Beitragszahlung durch die Kinstlersozialkasse
verbunden. Vielmehr bleibt das Entgelt aus kinstlerischer oder publizistischer Tatigkeit im
Fall des teilweisen Bezugs von Krankengeld vollstandig beitragspflichtig. Wird wegen einer
Teilarbeitsunfahigkeit nur teilweise Krankengeld bezogen (25, 50 oder 75 Prozent), werden
fur die verbleibende Tatigkeit weiterhin Beitrage fallig, die im Fall von tUber das Kiinstlerso-
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zialversicherungsgesetz versicherten Tatigkeiten zur Halfte von den jeweiligen Versicher-
ten und zur Halfte von der Kinstlersozialkasse getragen werden. Reduziert sich infolge der
Teilarbeitsunfahigkeit das voraussichtliche Jahresarbeitseinkommen aus kinstlerischer
oder publizistischer Tatigkeit, bleibt es dabei in der Verantwortung der Versicherten, in sol-
chen Fallen eine entsprechende Korrekturmeldung gegentiber der Kiinstlersozialkasse ab-
zugeben (8 12 Absatz 3 KSVG).

Zu Nummer 63 (8 242b SGB V)
Zu Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a

Der Ausnahmetatbestand nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Buchstabe a wird auf Kinder bis
Vollendung ihres zwdlften Lebensjahres erweitert. Die Regelung wird insoweit mit vergleich-
baren Altersgrenzen im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V), wie beispielsweise beim
Kinderkrankengeld (§ 45 SGB V), bei der Versorgung mit rezeptfreien Arzneimitteln (§ 34
SGB V) und bei Haushaltshilfe (§ 38 SGB V), gleichgezogen.

Zu Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Buchstabe d

Fur Ehegatten und Lebenspartner bei denen typisierend eine eingeschrankte Mdglichkeit
zur Erwerbstéatigkeit vermutet werden kann, wird beim Mitglied der Beitragszuschlag nach
§ 242b Absatz 1 Satz 1 nicht erhoben. Daher ist der Beitragszuschlag vom Mitglied nicht
zu zahlen, wenn fir den Ehegatten oder Lebenspartner ein Pflegegrad von 3, 4 oder 5 nach
dem zweiten Kapitel des Elften Buches festgestellt ist oder ein Rentenanspruch wegen vol-
ler Erwerbsminderung in der gesetzlichen Rentenversicherung festgestellt wurde oder die-
ser als nicht erwerbsféahiger Leistungsberechtigter, der mit dem erwerbsfahigen Mitglied in
einer Bedarfsgemeinschatft lebt, Grundsicherungsgeld nach § 19 Absatz 1 Satz 2 des Zwei-
ten Buches bezieht. Den Krankenkassen liegen im Regelfall Angaben Uber einen festge-
stellten Pflegegrad ihrer Pflegekasse oder den Bezug einer vollen Erwerbsminderungsrente
bei gleichzeitiger Familienversicherung vor. Sofern einer Krankenkasse ein entsprechender
Nachweis im Einzelfall nicht vorliegen sollte, ist er vom Versicherten in geeigneter Weise
beizubringen.

Zu Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Buchstabe e

Die Ausnahme nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 Buchstabe d kann sowohl durch einen
festgestellten Grad der Erwerbsfahigkeit des Ehegatten oder Lebenspartners von mindes-
tens 60, als auch durch einen entsprechenden Grad der Behinderung oder der Schadi-
gungsfolgen begriindet werden. Die Inbezugnahme der verschiedenen sozialrechtliche Be-
messungsmalfstabe dient dazu, die bereits festgestellten gesundheitliche Beeintrachtigun-
gen der Familienversicherten angemessen und umfassend zu beriicksichtigen. Zudem ist
hiermit sichergestellt, dass mittels dieser amtlichen behinderungs- bzw. schadigungsbezo-
gene BewertungsgréfRen die Priifung der Ausnahme vom Beitragszuschlag fir die Kran-
kenkassen auch administrierbar bleibt. Es wird somit auf etablierte sozialrechtliche Fest-
stellungs- und Bewertungsmaf3stabe und Verfahren aufgesetzt, sodass Versicherte als Be-
leg fur den Grad der Behinderung, den Grad der Schadigungsfolgen, die Minderung der
Erwerbsféahigkeit oder den Pflegegrad lediglich den entsprechenden bestandskréaftigen amt-
lichen Bescheid vorzulegen haben, sofern er der Krankenkasse nicht bereits vorliegt.

Zu Absatz 1 Satz 4 und 5
Zur Verfahrenserleichterung gilt oder entfallt der Beitragszuschlag stets fir einen vollen

(Abrechnungs-)Monat. Dies entspricht der Systematik beim Kinderlosenzuschlag in der so-
zialen Pflegeversicherung gemal3 § 55 Absatz 3 SGB des Elften Buches.
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Zur Ergénzung von Absatz 2 Satz 5 und 6

Zur Erreichung des mit diesem Gesetz Ubergeordnet formulierten Ziels der Beitragssatz-
stabilitat und der Sicherung der Liquiditat des Gesundheitsfonds ist es notwendig, dass der
Zuschlag nach 8§ 242b SGB V zum 1. Januar 2028 in Kraft tritt. Hieraus ergeben sich Her-
ausforderungen zur termingerechten technischen Umsetzung in den jeweiligen Fachverfah-
ren die angepasst werden mussen.

Daher wird zur Sicherung der finanziellen Stabilitat der GKV und zugleich dem Schutz der
zur Abfiihrung des Zuschlages verpflichteten Stellen (beitragsabfiihnrende Stelle) vor még-
lichen Haftungsfragen klargestellt, dass fur die im Zeitraum vom 1. Januar 2028 bis ein-
schlie3lich 31. Juli 2028 anfallenden Beitragszuschlage der § 28g Satz 3 des Vierten Bu-
ches (SGB IV) nicht einschlagig ist. Somit durfen Arbeitgeber flr den Zuschlag nach § 242b
von der Vorgabe des zeitlich eingeschréankten Beitragsabzuges abweichend die im ersten
Halbjahr 2028 unterbliebenen Abzlige des Beitragszuschlags noch anschlie3end nachho-
len. Davon unabhangig gilt grundsatzlich, wie in der Begrindung zum Gesetzentwurf der
Bundesregierung (vgl. BT-Drs. 21/6130 S. 139f.) bereits ausgefiihrt, dass eine durch die
Krankenkasse fir einen weiter zuriickliegenden Zeitraum gegeniber dem Arbeitgeber an-
gezeigte Pflicht zur Zahlung des Beitragszuschlages insofern kein Verschulden des Arbeit-
gebers im Sinne des § 28g Satz 3 SGB IV darstellt, sodass ein unterbliebener Abzug auch
in spateren Lohn- und Gehaltszahlungen nachgeholt werden darf.

Erganzend dient auch die im Zeitraum 1. Januar 2028 bis 30. Juli 2028 temporar vorgese-
hene Ausnahme von der Erhebung von Saumniszuschlagen nach § 24 SGB IV fiur den
Beitragszuschlag dazu, dass beitragsabfiihrende Stellen nicht mit SGumniszuschlégen be-
legt werden, die aus einer mdglicherweise verspateten technischen Implementierung des
Beitragszuschlages resultieren kdnnten. Die Regelungen stellen somit einen Interessen-
ausgleich zwischen dem Ubergeordneten Ziel zur Beitragssatzstabilitat und der Sicherung
der Liquiditat des Gesundheitsfonds sowie den Interessen der beitragsabfiihrenden Stellen
und Krankenkassen nach Planungs- und Rechtssicherheit dar.

Zu Absatz 5

Es wird festgelegt, dass die Krankenkassen die Zuschlagspflicht feststellen und die fur die
zur Zahlung des Zuschlags Verpflichteten (beitragsabfiihrenden Stellen) erforderlichen Da-
ten zum Einbehalt und der Zahlung des Beitragszuschlages elektronisch Ubermitteln. Die
Krankenkassen ubermitteln auf elektronischem Wege lediglich, wenn die Pflicht zur Zah-
lung des Beitragszuschlag besteht, ab welchem Zeitpunkt dieser anféllt. Entfallt die Zu-
schlagspflicht, meldet die Krankenkasse, ab wann kein Beitragszuschlag mehr zu zahlen
ist.

Im Ubrigen gelten die bestehenden gesetzlichen Vorgaben zur Tragung und Zahlung von
Beitrdgen nach diesem Buch fiir den Beitragszuschlag, sofern nichts Abweichendes gere-
gelt ist. Somit kann der Einbehalt und die Zahlung des Beitragszuschlages nach § 242b in
die jeweiligen Vereinbarungen der jeweils betroffenen Stellen bei den verschiedenen Mel-
deverfahren integriert werden. Es bedarf keiner gesonderten Rechtsgrundlage fir die je-
weiligen Fachverfahren.

Zu Nummer 64 (8 249b SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 65 (8 271 SGB V)
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Unverandert.

Zu Nummer 65a (8 275a SGB V)

Es handelt sich um eine Folgednderung aufgrund der durchgéngigen Streichung des Qua-
litatskriteriums ,Erfullung der in § 6 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung festgeleg-
ten Pflegepersonaluntergrenzen® in der Anlage 1 zu § 135e.

Zu Nummer 66 (8 275¢c SGB V)
Zu Buchstabe a

Es werden weitere Anderungen im Rahmen des Priifquotensystems vorgenommen. Dazu
gehdrt auch die Erhéhung der Aufwandspauschale, die die Krankenkasse an das Kranken-
haus zu entrichten hat, wenn die Abrechnungspriifung nicht zu einer Minderung des Ab-
rechnungsbetrags flhrt. Damit wird eine symmetrische Ausgestaltung mit dem ebenfalls
auf 500 Euro anzuhebenden Aufschlag nach Absatz 3 erreicht. Zudem wird mit der Anhe-
bung der Aufwandpauschale der Anreiz fur die Krankenkassen gestarkt, die mit dem Prif-
guotensystem erreichte Zielgenauigkeit von Abrechnungsprifungen beizubehalten und un-
ndtige Prifungen zu vermeiden.

Zu Buchstabe b

Uber die bereits im Gesetzentwurf enthaltenen Anpassungen hinaus wird eine weitere Er-
héhung der Prifquoten und Schwellenwerte vorgesehen. Damit kann der Anreiz fur regel-
konforme Abrechnungen noch deutlicher gestarkt werden. Die Prufquote von 5 Prozent in
der niedrigsten Prifquotenklasse bei einem Anteil von mindestens 80 Prozent unbeanstan-
deter Abrechnungen bleibt, wie vorgesehen, erhalten. Die nachste Priifquotenklasse wird
erreicht, wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen zwischen 65 und 80 Prozent liegt.
In dieser Prifquotenklasse betrégt die Priifquote 20 Prozent anstatt — wie im Gesetzentwurf
vorgesehen — 15 Prozent. Wenn der Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von
65 Prozent liegt, gilt eine Prufquote von 40 Prozent statt 25 Prozent. Sofern der Anteil un-
beanstandeter Abrechnungen unterhalb von 50 Prozent liegt, ist eine unbegrenzte Priifbar-
keit der Abrechnungen zuléssig.

Zu Buchstabe ¢

Aufgrund der Anpassung der Schwellenwerte ist der Aufschlag zukiinftig von Krankenhau-
sern zu leisten, deren Anteil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 80 Prozent liegt
und fur die somit in einem Quartal eine héhere Prifquote als 5 Prozent gilt (Satz 1). Dartber
hinaus wird der Aufschlag zur symmetrischen Ausgestaltung mit der Aufwandspauschale
ebenfalls auf 500 Euro angehoben (Satz 2). Mit dieser Anpassung wird zusatzlich der An-
reiz fur eine regelkonforme Abrechnung gestarkt. Die Satze 3 und 4 entsprechen dem gel-
tenden Recht. Der neue Satz 5 entspricht inhaltlich dem bisherigen Satz 6. Fiir Sachver-
halte bis zum Inkrafttreten des neu gefassten Absatzes 3 gelten nach dem Grundsatz des
intertemporalen Rechts weiterhin die bis zu diesem Zeitpunkt geltenden Regelungen des
Absatzes 3.

Zu Nummer 67 (8 282 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.
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Zu Nummer 67a (8 284 Absatz 1 Nummer 16 SGB V)

Es handelt sich um eine Folgednderung zu § 44 Absatz 4 SGB V. Damit Krankenkassen
Versicherte friihzeitig und formlos lber eine Antragstellung fur Leistungen zur Teilhabe bei
den Tragern der Rentenversicherung informieren und die Anhaltspunkte fir eine erhebliche
Geféahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit identifizieren kénnen, ist es erforderlich,
die fur diesen Zweck erforderlichen Sozialdaten erheben und speichern dirfen. Die bishe-
rige Begrenzung auf Satz 1 wird gestrichen.

Zu Nummer 68 (8 295 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 69 (8§ 346 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 70 (88 410 und 411 SGB V)

Es handelt sich um eine Klarstellung des Anwendungsbereichs der Ausnahmeregelung
ohne inhaltliche Anderung sowie um eine Folgeanderung zur Anpassung der in Artikel 2
Nummer 2 (8§ 35a Absatz 6a SGB 1V) geregelten Vorgaben flur die Zulassigkeit der Erho-
hung von Vorstandsvergitungen.

Zu Nummer 70a (8§ 428)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 71 (88 429 und 430 SGB V)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 72 (Anlage 1 zum SGB V)

In Anlage 1 zu 8§ 135e wird in den Leistungsgruppen-Nummern 1, 2, 4-15, 17-46 und 48-64
die Erfullung der Pflegepersonaluntergrenzen als Mindestkriterium der sonstigen Struktur-
und Prozessvoraussetzungen gestrichen. Die Pflegepersonaluntergrenzen gelten fir pfle-
gesensitive Bereiche, die nach § 3 der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung ermittelt
werden und nicht deckungsgleich mit den Leistungsgruppen sind. Die Pflegepersonalunter-
grenzen missen unabhangig von den Qualitatskriterien der Leistungsgruppen im Rahmen
der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung erfillt werden. Deshalb werden die Pflegeper-
sonaluntergrenzen als Mindestkriterium aller Leistungsgruppen gestrichen, um eine Dop-
pelprifung durch den Medizinischen Dienst zu vermeiden.
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Zu Artikel 1a (Anderung des SGB lIl)
Zu Nummer 1 (8 27 SGB 1)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der Teilarbeitsunfahigkeit nach
8§ 44c des Funften Buches. Mit der Vorschrift wird sichergestellt, dass Personen, deren Ar-
beitsentgelt allein wegen der Teilarbeitsunfahigkeit unter der Geringfugigkeitsgrenze liegt,
weiterhin in den Schutz der Arbeitslosenversicherung einbezogen bleiben. Damit wird ein
Gleichklang zu vergleichbaren Konstellationen bei einer stufenweisen Wiedereingliederung
geschaffen.

Zu Nummer 2 (8§ 150 SGB 1)

Damit Personen, die wegen der Teilarbeitsunfahigkeit oder der stufenweisen Wiederein-
gliederung ein vermindertes Arbeitsentgelt erzielt haben, keine Nachteile erfahren, wenn
sie zu einem spateren Zeitpunkt arbeitslos werden, bleibt das wahrend der Teilarbeitsunfa-
higkeit verminderte Arbeitsentgelt bei der Bemessung des Arbeitslosengeldes aul3er Be-
tracht.

Zu Nummer 3 (§ 345 SGB 1lI)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung des teilweisen Krankengeldes bei
Teilarbeitsunfahigkeit nach den 88 44 Absatz 1a und 44c des Funften Buches. Die Beitrage
zur Arbeitsforderung werden aus 80 Prozent des dem teilweisen Krankengeld zugrunde
liegenden (anteiligen) Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens berechnet. Das (anteilige)
Arbeitsentgelt aus der mit Restarbeitsfahigkeit ausgelbten Beschéaftigung unterliegt dane-
ben der Beitragspflicht aus der versicherungspflichtigen Beschéaftigung (Mehrfachversiche-
rung).

Zu Nummer 4 (§ 347 SGB llI)

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zu dem neuen 8§ 47 Absatz 2a des Funften Buches.
Beim verminderten Krankengeld nach § 47 Absatz 2a des Finften Buches tragen die Leis-
tungstrager die Beitrage zur Arbeitslosen- und Rentenversicherung alleine, da sich das
Krankengeld in diesen Féllen typisierend an der Héhe des Arbeitslosengeldes orientiert und
sich aus dem Nettoeinkommen errechnet.

Zu Artikel 2 (Anderung des SGB V)
Zu Nummer 1 (8 20 SGB V)

Unverandert.

Zu Nummer 2 (§ 35a SGB 1V)

Bei der zu Beginn einer neuen Amtsperiode zulassigen Erhéhung der Grundvergttung soll
der Mittelwert der durchschnittlichen Veranderungsraten seit Beginn der vorherigen Amts-
periode ermittelt werden und als Grundlage der Vergttungserhohung dienen. Dies soll et-
waige Schwankungen der Veranderungsrate ausgleichen und verhindern, dass die Vergu-
tungserh6hungen verschiedener Vorstdnde weit auseinandergehen.
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Ein Rickgriff auf bzw. die entsprechende Anwendung des Satzes 2, wonach die Vergiitung
in angemessenem Verhaltnis zur Bedeutung der Kérperschaft zu stehen hat, die sich nach
der Zahl der Versicherten bemisst (zur generellen Einordnung der Vorstandsvergitung), ist
nunmehr nur in Ausnahmefallen bei erheblichen Veranderungen der Versichertenzahlen
zulassig, die eine generelle Neubewertung der Vergitung rechtfertigen. Dies ist vor allem
anzunehmen bei Krankenkassenfusionen oder Neugriindungen von Krankenkassen.

Eine Aufsummierung der Veranderungsraten aller ,Zwischenjahre® bei Vergltungserho-
hung zu Beginn der neuen (nachsten) Amtsperiode ist nicht zuldssig. Die zwischenzeitlich
in der Begriindung des Gesetzentwurfs erwahnte Mdglichkeit der Aufsummierung wirde
namlich unter Umsténden héhere Verglutungserhéhungen bei den Vorstanden erméglichen,
als dies nach der bisherigen Rechtslage mdglich ware (nach MalRgabe des in der unterge-
setzlichen ,Trendlinie® zulassigen Rahmens) und damit das Regelungsziel konterkarieren.

Zu Nummer 3 (8§ 95¢c Absatz 2 Nummer 2 SGB V)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der Teilarbeitsunfahigkeit nach
8§ 44c des Funften Buches. Mit der Erganzung der Teilarbeitsunfahigkeit wird sichergestellt,
dass auch bei Vorliegen einer Teilarbeitsunféahigkeit der Datenaustausch zwischen den ge-
setzlichen Krankenkassen und der Kinstlersozialkasse stattfindet.

Zu Nummer 4 (§ 109 SGB V)

Die Anderungen von § 109 SGB IV werden als notwendige Folgeanderungen zur Einfih-
rung einer Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c SGB V neu eingefugt.

Mit der Vorschrift des § 109 Absatz 2 SGB IV (Buchstabe b) wird das elektronische Riick-
meldeverfahren fiir Félle der Teilarbeitsfahigkeit nach 8§ 44c SGB V geregelt. Fir die Da-
tentibermittlung der Teilarbeitsunfahigkeit ist das bestehende Dialogverfahren zwischen
Krankenkassen und Arbeitgebern zu nutzen. Der Arbeitgeber hat nach Abruf der Arbeits-
unfahigkeitsdaten zu melden, ob einer Beschaftigung in H6he der Teilarbeitsfahigkeit zu-
gestimmt wird und ab welchem Zeitpunkt diese aufgenommen wird. Die Krankenkassen
bendtigen zudem die Daten eines Abbruchs der Teilarbeitsunfahigkeit und des Abbruch-
zeitpunkts. Daher werden diese in den Katalog der zu Gbermittelnden Daten aufgenommen.

Die Rickmeldung erfolgt gegentiber der Krankenkasse als zentraler Stelle des elektroni-
schen Arbeitsunfahigkeitsverfahrens.

Die Regelung tragt dem Umstand Rechnung, dass die Durchfiihrung einer Teilarbeitsfahig-
keit nicht allein von medizinischen Voraussetzungen abhangt, sondern auch betriebliche
Belange zu beriicksichtigen sind.

Die nahere technische Ausgestaltung des Ruckmeldeverfahrens wird dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen tbertragen, um eine einheitliche und interoperable Einbindung in
die bestehende eAU-Infrastruktur sicherzustellen.

§ 109 Absatz 4 SGB IV (Buchstabe c) stellt im Zuge der Einflihrung des elektronischen
Rickmeldeverfahrens fur Falle der Teilarbeitsfahigkeit nach § 44c SGB V in Absatz 2 klar,
dass das Nahere zu den Datensatzen, zum Verfahren nach Absatz 1 und Absatz 2 sowie
zu den Fristen und den Einzelheiten der elektronischen Kommunikation der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen in Grundséatzen regelt. Die Grundsétze bedurfen der Genehmi-
gung durch das Bundesministerium flr Arbeit und Soziales im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium fir Gesundheit. Die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberver-
bande ist anzuhoren.
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Zu Artikel 2a (Anderung des SGB VI)

Zu Nummer 1 (8 4 SGB VI)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der Teilarbeitsunfahigkeit nach
8 44c des Funften Buches. Mit der Vorschrift wird sichergestellt, dass Personen auch bei
Vorliegen einer Teilarbeitsunfahigkeit die Moglichkeit haben, bei Vorliegen aller weiteren
Voraussetzungen auf Antrag versicherungspflichtig in der gesetzlichen Rentenversicherung
zu werden, um damit auch im Rahmen der Teilarbeitsunfahigkeit weiter durch Beitragszah-
lung Anspruche in der Rentenversicherung fur die Altersvorsorge aufzubauen.

Zu Buchstabe b

Folgeanderung zur Einfuhrung der Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c des Funften Buches
im Hinblick auf den Beginn der Versicherungspflicht im Rahmen einer Antragspflichtversi-
cherung.

Zu Nummer 2 (8 5 SGB VI)

Folgeanderung zur Einfiihrung der Teilarbeitsunfahigkeit nach 8§ 44c des Funften Buches.
Mit der Vorschrift wird sichergestellt, dass Personen, welche als selbststandig Tatige der
Versicherungspflicht in der gesetzlichen Rentenversicherung unterliegen und deren Ar-
beitseinkommen allein wegen des Vorliegens einer Teilarbeitsunfahigkeit unter der Gering-
flgigkeitsgrenze liegt, nicht allein deswegen versicherungsfrei werden, sondern weiterhin
versicherungspflichtig in der Rentenversicherung bleiben.

Zu Nummer 3 (8§ 6 SGB VI)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung der Teilarbeitsunfahigkeit nach
§ 44c des Funften Buches. Mit der Vorschrift wird sichergestellt, dass Personen, deren Ar-
beitsentgelt allein wegen des Vorliegens einer Teilarbeitsunfahigkeit unter der Geringfiigig-
keitsgrenze liegt, nicht von der Moglichkeit der Befreiung von der Versicherungspflicht Ge-
brauch machen kdnnen. Sie bleiben weiterhin in den Schutz der gesetzlichen Rentenversi-
cherung einbezogen. Damit wird ein Gleichklang zu vergleichbaren Konstellationen bei ei-
ner stufenweisen Wiedereingliederung geschaffen.

Zu Nummer 4 (8 20 SGB VI)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung von teilweisem Krankengeld nach
§ 44 Absatz 1a des Finften Buches. Versicherte, die ambulante Leistungen zur Pravention
und Nachsorge in geringem Umfang erhalten, dabei einen Anspruch auf teilweises Kran-
kengeld haben und Erwerbseinkommen aus der teilweisen Erbringung der bisherigen Ar-
beitsleistung beziehen, bedurfen keiner Absicherung durch Ubergangsgeld. Es gilt somit
ausschlie3lich die Regelung von § 20 Absatz 1 Nummer 1.

Zu Nummer 5 (8 166 SGB VI)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung des teilweisen Krankengeldes bei
Teilarbeitsunfahigkeit nach 88 44 Absatz la, 44c des Finften Buches. Die Beitrage zur
gesetzlichen Rentenversicherung werden aus 80 Prozent des dem teilweisen Krankengeld
zugrunde liegenden (anteiligen) Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens berechnet. Das
(anteilige) Arbeitsentgelt fir die mit der Restarbeitsfahigkeit erbrachten Arbeitsleistung un-
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terliegt daneben der Beitragspflicht aus der versicherungspflichtigen Beschaftigung (Mehr-
fachversicherung).

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanpassung.
Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfiihrung der Versicherungspflicht auf Antrag
nach 8 4 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 bei teilweiser Erbringung der Arbeitsleistung aufgrund
von Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c des Finften Buches. In diesen Fallen wird fur die
Beitragsbemessung das zuletzt fir einen vollen Kalendermonat versicherte Arbeitsentgelt
nur in der reduzierten Héhe zugrunde gelegt, die dem arztlich festgestellten Anteil der Ar-
beitsunfahigkeit in Hohe von 25, 50 oder 75 Prozent entspricht. Das (anteilige) Arbeitsent-
gelt fur die mit der Restarbeitsfahigkeit erbrachten Arbeitsleistung unterliegt daneben der
Beitragspflicht aus der versicherungspflichtigen Beschaftigung (Mehrfachversicherung).

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflhrung der Versicherungspflicht auf Antrag
nach § 4 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 bei teilweiser Erbringung der Arbeitsleistung aufgrund
von Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c des Funften Buches zur Regelung der Beitragstra-
gung in diesen Fallen.

Zu Nummer 6 (8 170 SGB VI)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu dem neuen § 47 Absatz 2a des Flnften Buches.
Beim verminderten Krankengeld nach § 47 Absatz 2a des Finften Buches tragen die Leis-
tungstrager die Beitrage zur Arbeitslosen- und Rentenversicherung alleine, da sich das
Krankengeld in diesen Féllen typisierend an der Hohe des Arbeitslosengeldes orientiert und
sich aus dem Nettoeinkommen errechnet.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfiihrung der Versicherungspflicht auf Antrag
nach § 4 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 bei teilweiser Erbringung der Arbeitsleistung aufgrund
von Teilarbeitsunfahigkeit nach § 44c des Funften Buches zur Regelung der Beitragstra-
gung in diesen Fallen.

Zu Nummer 7 (8 175 SGB VI)

Durch die Einflihrung eines teilweisen Krankengelds ist der Bezug von Krankengeld nicht
mehr in jedem Fall mit einem Wegfall der Beitragszahlung durch die Kinstlersozialkasse
verbunden. Vielmehr bleibt das Entgelt aus kiinstlerischer oder publizistischer Tatigkeit im
Falle des teilweisen Bezugs von Krankengeld vollstandig beitragspflichtig. Wird wegen ei-
ner Teilarbeitsunfahigkeit nur teilweise Krankengeld bezogen (25, 50 oder 75 Prozent), wer-
den fir die verbleibende Tatigkeit weiterhin Beitrage fallig, die im Fall von Uber das Kiinst-
lersozialversicherungsgesetz versicherten Tatigkeiten zur Halfte von den jeweiligen Versi-
cherten und zur Halfte von der Kinstlersozialkasse getragen werden. Reduziert sich infolge
der Teilarbeitsunfahigkeit das voraussichtliche Jahresarbeitseinkommen aus kinstlerischer
oder publizistischer Tatigkeit, bleibt es dabei in der Verantwortung der Versicherten, in sol-
chen Fallen eine entsprechende Korrekturmeldung gegentber der Kiinstlersozialkasse ab-
zugeben (8 12 Absatz 3 KSVG).
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Zu Artikel 2b (Anderung des SGB IX)

Zu Nummer 1 (8 67 SGB [X)

Der derzeitige Wortlaut zum Bemessungszeitraum bezieht sich alleine auf eine (Arbeitsun-
fahigkeit. Der Bemessungszeitraum soll auf ein reprasentatives Erwerbseinkommen vor
Eintritt des gesundheitlichen Ausfalls zurtickgreifen. Eine Verzerrung durch krankheitsbe-
dingten Lohnausfall soll vermieden werden. Dasselbe gilt auch fiir die Teilarbeitsunfahig-
keit, die deswegen erganzt werden muss. Dies ist auch notwendig, um zu verhindern, dass
Personen in Teilarbeitsunfahigkeit schlechter gestellt sind als arbeitsunfahige Personen.

Zu Nummer 2 (§ 167 SGB IX)

Das Betriebliches Eingliederungsmanagement (BEM) ist ein einzigartiges Instrument, wel-
ches sich auf eine nachhaltige Wiedereingliederung in den Arbeitsalltag und Pravention
konzentriert. Dabei wird die Rehabilitation direkt an den Arbeitsplatz gebracht. Arbeitgeber
werden dabei durch Reha-Tréager, Inklusionsdmter und andere Unterstlitzungsorganisatio-
nen begleitet.

Durch die Einfuhrung einer Teilarbeitsunfahigkeit, steht zu befirchten, dass das BEM zeit-
lich weiter in den Hintergrund rickt, da eine Teilarbeitsunfahigkeit kein Voraussetzungstat-
bestand des BEM (8§ 167 Absatz 2) darstellt. Vielmehr ist im bisherigen Gesetzeswortlaut
eine sechswdchige (volle) Arbeitsunfahigkeit Voraussetzung, welche daher durch die Teil-
arbeitsunfahigkeit als gleichrangige Voraussetzung zur Einleitung eines BEM-Verfahrens
erganzt werden soll.

Zu Artikel 2c (Anderung des SGB XI)
(8 59 SGB XI)

Es handelt sich um Folgednderungen zum neuen § 47 Absatz 2a des Flinften Buches. Beim
verminderten Krankengeld nach 8§ 47 Absatz 2a des Flinften Buches tragen die Leistungs-
trager die Beitrage zur Pflegeversicherung alleine, da sich das Krankengeld in diesen Féllen
typisierend an der Hohe des Arbeitslosengeldes orientiert und sich aus dem Nettoeinkom-
men errechnet.

Zu Artikel 2d (Anderung des SGB XII)

Zu Nummer 1 (8§ 32 SGB XllI)

Die Einfligung eines Absatzes 3a in § 32 SGB Xl stellt eine Folgednderung zur Einfihrung
des § 242b SGB V dar. Fallt ein Beitragszuschuss fir die Familienversicherung an, so ist
auch dieser als Bedarf fur Beitrdge zur gesetzlichen Krankenversicherung anzuerkennen.
Zu Nummer 2 (8 128c SGB XIlI)

Folgeanderung zur Einfihrung des 8 242b SGB V. Die Einfigung eines neuen Buchstaben

d in § 128c Nummer 4 SGB XlI erweitert den Erhebungsumfang der Bundestatistik fiir das
Vierte Kapitel des SGB Xl um den Beitragszuschlag fur die Familienversicherung.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
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Zu Nummer 1 (8 5 KHENntgG)

Unverandert.

Zu Nummer 2 (8 6 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Bei der Anpassung in 8 6 Absatz 2 Satz 9 des Krankenhausentgeltgesetzes handelt es sich
um eine Folgeanderung der Erweiterung des obligatorischen Bewertungsverfahrens des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137h SGB V.

Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa
Unveréndert.

Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Folgeanderung zu den Anderungen in § 10 Absatz 5.

Zu Nummer 3 (§ 6a KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Durch die faktische Verschiebung des bisherigen Satzes 12 in Absatz 2a wird vorgegeben,
dass die mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz vorgenommene Regelung, nach
der Pflegepersonalkosten fiir Tatigkeiten, die nicht der unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfiihrenden Stationen und in KreiRsélen dienen, insbesondere hauswirtschaftliche,
logistische, administrative oder technische Téatigkeiten, unabhangig von der dienstlichen
Zuordnung im Krankenhaus nicht im Pflegebudget zu berticksichtigen sind, erst fur die
Jahre ab 2027 gilt. Die Regelung ist mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz einge-
fihrt worden und am 15. April 2026 in Kraft getreten. Vor dem Hintergrund dieses Inkraft-
tretenszeitpunkts und des im Krankenhausentgeltrecht geltenden Prospektivitatsgrundsat-
zes, der sich unter anderem in 8 11 Absatz 1 Satz 2 niederschléagt, nach dem unter anderem
das Pflegebudget fir einen zukinftigen Zeitraum zu schlieBen ist, war bereits mit dem Kran-
kenhausreformanpassungsgesetz beabsichtigt, dass die getroffene Regelung erst fiir die
Zeit ab 2027 Anwendung findet. Da es in der Praxis hiertiber jedoch Auffassungsunter-
schiede gibt, wird nunmehr eine eindeutige zeitliche Vorgabe vorgenommen. Die zustandi-
gen Vertragsparteien auf der Bundesebene haben damit auch hinreichend Zeit, zur Umset-
zung der Regelung noch Einzelheiten in ihrer Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinba-
rung festzulegen. Der neue Satz 12 entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung in Satz 1 wird die Ausgangsgrundlage fur die Vereinbarung des Pflege-
budgets fur das Jahr 2027 von dem fir das Jahr 2026 vereinbarten Pflegebudget auf das
tatsachliche Pflegebudget fir das Jahr 2026 umgestellt. Die Umstellung erfolgt durch eine
nachtragliche Berichtigung und einen Ausgleich, da zum Zeitpunkt der Vereinbarung des
Pflegebudgets fur das Jahr 2027 das tatsachliche Pflegebudget 2026 vielfach noch nicht
bekannt sein durfte. Durch die Umstellung wird der Anreiz fur die Krankenhauser, fir das
Jahr 2026 ein méglichst hohes Pflegebudget zu vereinbaren, gemindert und die Budgetver-
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einbarung insoweit beschleunigt. Durch die Anderung wird gleichzeitig auch gewahrleistet,
dass die von den Selbstverwaltungspartnern im Jahr 2026 vereinbarte Erh6hungsrate fur
Tariferhéhungen in die Ausgangsgrundlage fiir die Vereinbarung des Pflegebudgets ein-
geht und die Tariferhdhungen damit dauerhaft finanziert werden. Daneben wird mit der An-
derung in Satz 1 fur das Jahr 2027 die gesonderte Finanzierung von pflegeentlastenden
MalRnahmen in Hohe von 0,34 Prozent des Pflegebudgets beibehalten. Im Vergleich zur
bisherigen Hohe der pflegeentlastenden MalRnahmen von 2,5 Prozent werden daher zu-
kiinftig noch 14 Prozent im Pflegebudget finanziert. Dementsprechend sind bei der Aus-
gangsgrundlage fur die Verhandlung des Pflegebudgets fur das Jahr 2027 86 Prozent des
Betrags, der fiir das Jahr 2026 fir pflegeentlastende MalRhahmen im Pflegebudget verein-
bart wurde, abzuziehen. Die im Pflegebudget des Jahres 2026 basiswirksam bertcksich-
tigten Mittel fur pflegeentlastende MalRnahmen sind somit zu einem Anteil von 14 Prozent
auch in dem Pflegebudget fur das Jahr 2027 enthalten. Nach dem zweiten Halbsatz werden
auf Verlangen einer Vertragspartei ein Ausgleich und eine Berichtigung durchgefiihrt, wenn
die fur das Jahr 2027 vereinbarten Pflegepersonalkosten von den tatsachlichen Pflegeper-
sonalkosten abweichen. Da es sich bei den pflegeentlastenden MafRnahmen nicht um Pfle-
gepersonalkosten handelt, hat weder der Ausgleich noch die Berichtigung einen Einfluss
auf die Hohe der im Pflegebudget fir das Jahr 2027 berucksichtigten Mittel fur pflegeent-
lastende MafRnahmen.

Durch die Anderung in Satz 2 Nummer 1 werden fiir das Jahr 2028 die Mittel fiir die geson-
derte Finanzierung von pflegeentlastenden MalRnahmen halbiert. Durch die Anderung in
Satz 2 Nummer 2 wird die in Satz 1 und Satz 2 Nummer 1 geregelte gesonderte Finanzie-
rung von pflegeentlastenden MaRhahmen beendet. Hierzu wird vorgegeben, dass Aus-
gangsgrundlage flr die Vereinbarung des Pflegebudgets fur das Jahr 2029 das fur das Jahr
2028 vereinbarte Pflegebudget abziiglich des darin enthaltenen restlichen Betrags fir pfle-
geentlastende Malinahmen ist.

Die Anderung in Satz 3 dient ebenfalls der dauerhaften Finanzierung der Tariferhhungen.
Die Regelung bezieht sich auf die fiir die Jahre ab 2028 vereinbarten Pflegebudgets und
erstreckt sich auf die mit diesem Gesetz eingefuhrte halftige Tariflohnrefinanzierung. Hierzu
wird vorgegeben, dass das Pflegebudget um die Halfte der Erh6hungsrate zu erhéhen ist,
sofern die Vertragsparteien auf Bundesebene im Vorjahr eine Erh6hungsrate fiir Tariferh-
hungen vereinbart haben. Die Regelung ist erforderlich, da der Gesetzentwurf zur Umset-
zung der zukunftig halftigen Tarifrefinanzierung lediglich in § 6a Absatz 4 Satz 5 und 6 eine
Erhéhung des krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwerts vorsieht. Durch die Erhéhung
des krankenhausindividuellen Pflegeentgeltwerts wird die halftige Tarifrefinanzierung im
laufenden Jahr gewahrleistet. Um die hélftige Tarifrefinanzierung auch fir die Folgejahre
sicherzustellen, wird nunmehr eine entsprechende Anhebung des Pflegebudgets vorgese-
hen.

Mit der Anderung in Satz 5 wird eine weitere Uberschreitungsmoglichkeit der Obergrenze
geschaffen. Demnach ist eine Uberschreitung der Obergrenze zulassig, wenn die Vertrags-
parteien auf Bundesebene im jeweiligen Vorjahr eine Erhéhungsrate fur Tariferh6hungen
vereinbart haben. Die Hohe der Uberschreitung ist laut Satz 6 auf die halftige Erhohungs-
rate begrenzt. Damit wird gewahrleistet, dass die Tarifrefinanzierung, die mit der Anhebung
der Ausgangsgrundlage bzw. des Pflegebudgets in den Satzen 1 und 3 geregelt wird, auch
tatséchlich umgesetzt wird und nicht durch die Obergrenze beschrankt wird.

Mit der Erganzung in Satz 8 wird sichergestellt, dass die Berichtigung und der Ausgleich fir
die Jahre ab dem Jahr 2027 gelten. Die Berichtigung und der Ausgleich fur das Jahr 2026
sind demgegeniber in Satz 1 zweiter Halbsatz geregelt.

Zu Buchstabe c

Unverandert.
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Zu Buchstabe d

Da die Mdglichkeit zur Uberschreitung der Obergrenze zur Abwicklung eines Ausgleichsbe-
trags nunmehr in Absatz 2a Satz 4 Nummer 2 geregelt ist, kann die Regelung entfallen.

Zu Nummer 4 (8 6c KHEntgG)

Redaktionelle Anderung.

Zu Nummer 5 (8 8 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Die bestehende gesetzliche Vorgabe zur Fallzusammenfihrung bei komplikationsbeding-
ten Wiederaufnahmen in dasselbe Krankenhaus wird erweitert. Bei einer Patientin oder ei-
nem Patienten, die oder der ab dem 1. Januar 2028 in ein Krankenhaus aufgenommen
wird, ist eine Fallzusammenfiihrung auch vorzunehmen, wenn die Patientin oder der Patient
innerhalb von 30 Kalendertagen nach dem Aufnahmedatum eines Aufenthalts in einem
Krankenhaus erneut in ein Krankenhaus aufgenommen wird. Innerhalb des zeitlichen Rah-
mens sind dabei sowohl Krankenhausaufnahmen in dasselbe Krankenhaus als auch in ein
anderes Krankenhaus umfasst. Weitere Voraussetzung fir eine Fallzusammenfiihrung ist
neben der zeitlichen Vorgabe von 30 Kalendertagen eine Eingruppierung der Falldaten ei-
nes Krankenhausaufenthalts in die Hauptdiagnosegruppe (Major Diagnostic Category,
MDC) eines anderen Krankenhausaufenthalts. Damit wird sichergestellt, dass es sich bei
den zusammenzufassenden Krankenhausaufenthalten um ahnliche medizinische Behand-
lungsanlasse handelt. Folge der Fallzusammenfihrung ist, dass anstelle von mehreren
Fallpauschalen die Falldaten von unterschiedlichen Krankenhausaufenthalten, fir welche
die Regelung anzuwenden sind, auf der Grundlage der Falldaten dieser Aufenthalte eine
Neueingruppierung in nur eine Fallpauschale vorzunehmen ist. Die Anderung folgt dem
Vorschlag der FinanzKommission Gesundheit zur Erweiterung der Fallzusammenfiihrung
in ihrem ersten Bericht.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben weiterhin nach Satz 2 Naheres oder Abwei-
chendes zu vereinbaren. § 9 Absatz 1 Nummer 3 gibt in diesem Zusammenhang vor, dass
die Vertragsparteien auf Bundesebene bis zum 31. Méarz 2027 Ausnahmen von der Erwei-
terung der Regelungen zur Fallzusammenfiihrung zu vereinbaren haben, soweit eine Fall-
zusammenfihrung nicht wirtschaftlich geboten oder nicht medizinisch vertretbar ist.

Zu Buchstabe b

Mit der Anderung wird erméglicht, dass die Vertragsparteien auf Bundesebene (GKV-Spit-
zenverband, Verband der Privaten Krankenversicherung, Deutsche Krankenhausgesell-
schaft) neben den Einzelheiten der Abgrenzung auch Abweichungen regeln kdnnen. Damit
wird erreicht, dass die Abrechnung im Einklang mit den Vorgaben des Ambulanten Operie-
rens (AOP) steht, wonach Leistungen des AOP-Katalogs in begrindeten Einzelfallen auf-
grund patientenbezogener Kontextfaktoren auch stationar erbracht werden kdnnen. Hier-
durch wird eine praxisgerechte Ausgestaltung der Vergutungsregelungen unterstitzt.

Zu Nummer 6 (8 9 KHEntgG)
Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa
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Mit den Anderungen werden die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt, fristgebun-
den Ausnahmen von der Erweiterung der Regelungen zur Fallzusammenfuhrung zu ver-
einbaren, soweit eine Fallzusammenfihrung nicht wirtschaftlich geboten oder nicht medizi-
nisch vertretbar ist. Hierdurch kénnen maogliche Verwerfungen in der stationéren Versor-
gung verhindert werden. Der burokratische Aufwand ist bei der Umsetzung im Blick zu be-
halten. Zur Verbesserung der Rahmenbedingungen fir die Umsetzung geénderter Rege-
lungen zur Fallzusammenfihrung wird die Frist fir den Abschluss der Vereinbarung vom
30. Juni 2027 auf den 31. Méarz 2027 vorgezogen. Fur eine ggf. erforderliche Konfliktldsung
durch die Bundesschiedsstelle besteht dann noch ausreichend Zeit, ohne dass die Ablaufe
der Kalkulation des Entgeltsystems fur das Jahr 2028 durch ausstehende Entscheidungen
verzogert werden. Das Ergebnis der erweiterten Fallzusammenfiihrung haben die Vertrags-
parteien auf Bundesebene unverandert in Form einer Anpassung der einschlagigen Rege-
lungen der Fallpauschalenvereinbarung mit Wirkung ab dem Jahr 2028 umzusetzen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Unverandert.

Zu Doppelbuchstabe cc
Redaktionelle Anpassung.
Zu Doppelbuchstabe dd
Redaktionelle Anpassung.
Zu Buchstabe b

An Stelle der regelhaft vorgesehenen Vereinbarung des Veranderungswerts durch die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene erfolgt mit Wirkung fur die Jahre 2027 bis 2029 eine ge-
setzliche Festlegung des Veranderungswerts. Die Hohe des Veranderungswerts wird dabei
auf die Hohe der nach § 71 SGB V im jeweiligen Vorjahr vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit im Bundesanzeiger verdffentlichten Veranderungsrate festgelegt. Es erfolgt inso-
weit fir den Krankenhausbereich eine Angleichung an die Regelungen in anderen Leis-
tungsbereichen, in denen Vergiitungs- und Preisanstiege ebenfalls durch die veréffentlichte
Veranderungsrate begrenzt werden. Die Veranderungswerte, die fur die Jahre ab dem Jahr
2030 Wirkung entfalten, sind wieder von den Vertragsparteien auf Bundesebene zu verein-
baren, jeweils bis zum 31. Oktober des Vorjahres.

Zu Buchstabe ¢

Die Anderung gewabhrleistet, dass eine ggf. erforderliche Konfliktlosung durch die Bundes-
schiedsstelle nach Ablauf der Frist zum 31. Marz 2027 dann innerhalb von sechs Wochen
zu erfolgen hat. Um mdogliche Verzégerungen zu vermeiden, bedarf es fiir das Tatigwerden
der Bundesschiedsstelle keines Antrags einer Vertragspartei.

Zu Nummer 7 (8 10 KHEntgG)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 8 (§ 11 und 8§ 21 KHEntgG)

Da die Tarifrefinanzierung dem Grunde nach erhalten bleibt, ist der Nachweis Uber die
zweckentsprechende Mittelverwendung nach 8 9 Absatz 1 Nummer 7 auch zukiinftig bei

der Budgetverhandlung vorzulegen. Die Streichung des Verweises auf 8 9 Absatz 1 Num-
mer 7 wird durch die Regelung daher zurickgenommen.
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In 8 21 Absatz 5 Satz 1 erfolgt eine redaktionelle Anpassung.

Zu Artikel 4 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)
Zu Nummer 1 (8 17a KHG)

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 2 (8§ 17b KHG)

Zu Buchstabe aund c

Unverandert.

Zu Buchstabe b und d

Redaktionelle Anpassung.

Zu Buchstabe e

Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus hat bei seiner Analyse der Auswirkun-
gen der Einfuhrung der Vorhaltevergutung auch zu prifen, ob die neu einzufiihrenden Kurz-
zeitfallpauschalen nach Absatz 2a Einfluss auf die Vorhaltevergitung haben. Das DRG-
Vergutungssystem wird zwar durch die Einfiihrung der Kurzzeitfallpauschalen weiterentwi-
ckelt, allerdings handelt es sich auch bei den Kurzzeitfallpauschalen weiterhin um Fallpau-
schalen. Daher wird davon ausgegangen, dass sich aus den Kurzzeitfallpauschalen kein
Anderungsbedarf fir die Vorhaltevergiitung ergibt. Dennoch soll gepriift werden, ob sich
aus der Einfihrung der Vorhaltevergitung und der Kurzzeitfallpauschalen Wechselwirkun-
gen ergeben.

Zu Nummer 3 (8§ 17c KHG)
Zu Buchstabe a
Redaktionelle Anpassung.
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Regelung wird gewahrleistet, dass dem Medizinischen Dienst Bund kuinftig bei der
Anpassung der durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche
Krankenhausgesellschaft getroffenen Prifverfahrensvereinbarung nach § 17c Absatz 2 Ge-
legenheit zur Stellungnahme zu geben ist, soweit er von entsprechenden Vereinbarungsin-
halten betroffen ist. Dies betrifft neben der bereits bestehenden Regelung nach Nummer 2
kiuinftig auch die Regelungen zum Zeitpunkt der Beauftragung des Medizinischen Dienstes,
zur Prafungsdauer und zum Prifungsort, da diese auch die operativen Prozesse der Medi-
zinischen Dienste betreffen. Die Stellungnahme ist jeweils in die anzupassende Vereinba-
rung angemessen einzubeziehen, der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft missen sich also inhaltlich mit dieser auseinanderset-
zen und dies dokumentieren. Da sich die Neuregelung bezlglich der Nummern 4 bis 6
ausschlieRlich auf die Anpassung der bereits getroffenen Vereinbarung bezieht, ist eine
nachtragliche Beteiligung des Medizinisches Dienstes Bund an der aktuellen Fassung nicht
erforderlich.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Redaktionelle Anpassung.

Zu Artikel 5 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummer 1 (8 3 BPfIV)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Redaktionelle Anpassung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es werden rechtssystematische Anderungen vorgenommen. Demnach wird die Regelung
in Satz 8 auf die Vereinbarungen fur die Jahre bis einschlie3lich 2026 befristet. Die Rege-
lung ist somit letztmalig fur die Vereinbarung fur das Jahr 2026 anzuwenden, die auf dem
fur das Jahr 2025 zu erstellenden Nachweis nach § 18 Absatz 2 basiert. Die neue Regelung
in Satz 9 ist erstmals fir die Vereinbarung fur das Jahr 2027 anzuwenden, wenn der bis
zum 31. Méarz 2027 vorzulegende Nachweis nach 8§ 18 Absatz 2 fir das Jahr 2026 ergibt,
dass eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen wurde oder die vereinbarten
Mittel nicht zweckentsprechend eingesetzt wurden. In dem Fall haben die Vertragsparteien
zu vereinbaren, dass nicht entstandene Kosten fur nicht besetzte Stellen oder nicht zweck-
entsprechend verwendete Mittel im n&chstmoglichen Vereinbarungszeitraum auszuglei-
chen sind und der Gesamtbetrag in der nachstmdéglichen Vereinbarung abzusenken ist. Die
Absenkung hat in der Hohe zu erfolgen, in der Kosten fiir nicht besetzte Stellen nicht ent-
standen sind oder in der Mittel nicht zweckentsprechend verwendet wurden.

Zu Buchstabe b

Unverandert.

Zu Nummer 2

Redaktionelle Anpassung.

Zu Nummer 3

Unverandert.

Zu Nummer 4

Unverandert.

Zu Nummer 5

Unverandert.

Zu Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)

Zu Nummer 0 (8 4 RSAV)
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Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung im Zuge der Anpassung von § 49
SGB V.

Zu Nummer 1 (§ 23 Absatz 1 RSAV)

Mit der Anderung wird sichergestellt, dass die fiir die Ausgleichsjahre 2024 und 2025 noch
durchzufiihrende Anpassung der von den Krankenkassen fir den Innovationsfonds aufzu-
bringenden Beitrage im Rahmen des gemaf? § 18 stattfindenden korrigierten Jahresaus-
gleichs bzw. Jahresausgleichs im Risikostrukturausgleich vorgenommen werden kann. Fur
die Ausgleichsjahre bis 2025 enthielt § 92a Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch in der bis zum 31. Dezember 2025 geltenden Fassung die Regelung, mit welchem
Anteil sich die Krankenkassen an der Finanzierung des Innovationsfonds zu beteiligen hat-
ten. Ohne die Anderung wiirde der Verweis in Absatz 1 auf § 92a Absatz 4 Satz 1 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch ins Leere laufen. Ab dem Ausgleichsjahr 2026 sehen die
Regelungen in § 92a des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch neben den durch die Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds aufzubringenden Finanzmitteln flr den Innovationsfonds
keine von den Krankenkassen aufzubringenden Beitrdge mehr vor.

Zu Nummer 2 (8 27 RSAV)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur neuen Regelung in § 23 Absatz 1. Aufgrund
der dortigen Regelung ist eine gesonderte Ubergangsregelung nicht mehr erforderlich.

Zu Artikel 6a (Anderung der Medizinproduktemethodenbewertungsverordnung)

Bei den Anderungen in der Bezeichnung der bisherigen Medizinproduktemethodenbewer-
tungsverordnung sowie in 88 1, 2 und 3 handelt es sich jeweils um Folgeanderungen auf-
grund des Wegfalls der Einschréankung des Bewertungsverfahrens nach § 137h SGB V auf
Methoden mit Medizinprodukten hoher Risikoklasse.

Zu Artikel 6b (Anderung der Besonderen Gebiihrenverordnung BMG)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung von § 130a Absatz 1c des Finften
Buches Sozialgesetzbuch. Der Kostenaufwand stellt sich wie folgt dar: Der Antragssteller
muss die entsprechenden Unterlagen beim BfArM einreichen und darlegen, dass ein rele-
vanter Anteil an klinischen Prifungen mit entsprechenden Teilnehmerzahlen (mindestens
5 Prozent) in Deutschland stattgefunden hat. Die Prifung umfasst einen Abgleich der welt-
weiten Teilnehmerzahlen der klinischen Prifung im Verhéltnis zu deutschen Teilnehmer-
zahlen. Der Aufwand setzt sich zusammen aus der fachlichen Prifung der Antrage, der
Bescheidung, administrativen Tatigkeiten sowie im Vorhalten und Pflege der entsprechen-
den IT-Infrastruktur. Es ergibt sich ein Aufwand von 1.800 Euro je Entscheidung Uber einen
Antrag auf erstmalige Befreiung vom Herstellerabschlag. Bei der Verlangerung wird gepriift,
ob und in welchem Umfang in der Zwischenzeit weitere klinische Prifungen (z.B. zur Indi-
kationserweiterung) durchgefuhrt worden sind und ob sich durch diese der Anteil der in
Deutschland stattgefundenen klinischen Prifungen auf unter 5 Prozent reduziert. Auf die-
ser Grundlage wird eine Gebtihr von 400 Euro je Antrag auf Verlangerung der Befreiung
angesetzt.

Zu Artikel 6¢ (Anderung der Pflegepersonalbemessungsverordnung)
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Es handelt sich um eine Folgednderung. Mit der Aufhebung der gesetzlichen Erméachti-
gungsgrundlage in § 137k SGB V entféllt die rechtliche Grundlage fur den Fortbestand der
Verordnung.

Zu Artikel 7 (Anderung des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der
Landwirte)

Zu Nummer 0

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 18a KVLG 1989. Die Regelung
zur Begrenzung des Verwaltungskostenanstiegs aus dem Funften Buch Sozialgesetzbuch
werden fur die landwirtschaftliche Krankenkasse in einer eigenen Norm im KVLG 1989 zu-
sammengefihrt.

Zu Nummer Oa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe b (§ 44 Absatz
4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch). Um gleiche Rahmenbedingungen zur individuel-
len Beratung und Hilfestellung durch die landwirtschaftliche Krankenkasse zu erreichen,
wird die Anderung auch fur den Beratungsanspruch zur Betriebshilfe nachvollzogen. Nicht
fur den Kreis der landwirtschaftlichen Unternehmerinnen und Unternehmer tibertragen wer-
den muss die besondere Information und Beratung nach § 44 Absatz 4 Satz 3 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch Uber die medizinische Rehabilitation und Teilhabe am Arbeitsle-
ben bei den Tragern der Rentenversicherung.

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe b (§ 44 Absatz
4 des Filnften Buches Sozialgesetzbuch). Auch fir den Personenkreis der in der landwirt-
schaftlichen Krankenversicherung versicherten nicht rentenversicherungspflichtigen mitar-
beitenden Familienangehorigen soll ein Beratungsanspruch auf Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit ermoglicht werden.

Zusatzlich wird die Regelung zum Teilkrankengeld in Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a)
auch fur nicht rentenversicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehorige nachvollzo-
gen.

Zu Nummer 2

Die Regelungen des § 4 Abséatze 4 bis 6 des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu den
Verwaltungsausgaben der landwirtschaftlichen Krankenkasse werden in einer eigenen
Norm zusammengefihrt.

Absatz 1 entspricht 8§ 4 Absatz 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch. Diese Regelung
galt auch bisher schon fur die landwirtschaftliche Krankenkasse entsprechend.

Absatz 2 Ubertragt die Begrenzung des Verwaltungskostenanstiegs des § 4 Absatz 5 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch auf die landwirtschaftliche Krankenkasse und tragt ihrer
Besonderheit im Verbund der Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Garten-
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bau (SVLFG) Rechnung. Die Regelung des § 4 Absatz 5 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch ist aufgrund der Besonderheiten der SVLFG als Verbundtrdger mit unerwinschten
Folgewirkungen auf die anderen Sozialversicherungszweige innerhalb der SVLFG, der be-
sonderen Versichertenstruktur sowie der Finanzierung ihrer Ausgaben aufRerhalb des Ge-
sundheitsfonds nicht unverandert auf die landwirtschaftliche Krankenkasse Ubertragbar. Da
die landwirtschaftliche Krankenkasse nicht generell von Einsparungen bei den Verwal-
tungskosten ausgenommen werden soll und der Strukturwandel in der Landwirtschaft kon-
tinuierlich ihre Versichertenzahl sinken lasst, wird die Begrenzung ihres Verwaltungskos-
tenanstiegs entsprechend der Regelungen zur Begrenzung des Verwaltungskostenan-
stiegs des 8 4 Absatz 5 des Finften Buches Sozialgesetzbuch auf die Halfte der Erhéhung
der Grundlohnrate nach § 71 Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch begrenzt,
ohne Bezug auf die Anzahl ihrer Versicherten zu nehmen. Ebenso wie in § 4 Absatz 5 Satz
2 SGB V sollen Ausgabensteigerungen fir Verwaltungsausgaben zum Schutz der Kriti-
schen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnologie auch bei der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse von der Ausgabenbegrenzung ausgenommen werden

Zu Absatz 3: Die fur 2026 in § 4 Absatz 6 des Finften Buches Sozialgesetzbuch geregelte
Ausgaben-begrenzung wurde durch ein Redaktionsversehen nicht in das Zweite Gesetz
Uber die Krankenversicherung der Landwirte tberfuhrt. Dies wird mit der Regelung in Ab-
satz 3 nachgeholt.

Zu Nummer 3

Der Beitragszuschlag wird wie in Nummer 63 (8§ 242b SGB V) auf 2,5 Prozentpunkte ange-
hoben. Im Gegenzug wird der Personenkreis, der von den Ausnahmetatbestanden umfasst
ist, erweitert. Da der Beitragszuschlag sich prozentual am Einkommen bemisst, werden
Mitglieder weiterhin nur entsprechend ihrer wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit belastet.

Im Ubrigen erfolgen rechtssystematische Anderungen zu der Regelung lber den Beitrags-
zuschlag fur familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner von Altenteilern, Rentenan-
tragstellern, Freiwilligen und besonderen Personengruppen in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung.

Zu Nummer 4

Rechtssystematische Anderung zu der Regelung uber die Wirkung der Erhéhung der Bei-
tragsbemessungsgrenze auf die Beitragsklassen der landwirtschaftlichen Krankenkasse.

Zu Nummer 5

Rechtssystematische Anderung zu der Regelung tber die Wirkung der Vergutungsregelun-
gen der Ebene unterhalb der Ebene der Geschaftsfihrung bei der landwirtschaftlichen
Krankenkasse.

Zu Artikel 7a (Anderung des Aufwendungsausgleichgesetzes)

Es handelt sich um eine notwendige Folgeanderung zur Einfihrung der Teilarbeitsunféhig-
keit in 8 44c SGB V. Nach § 44c Absatz 5 SGB V erhalten Versicherte fur den geleisteten
Arbeitsanteil Arbeitsentgelt, wahrend fur den krankheitsbedingt nicht erbrachten Teil der
Arbeitsleistung eine anteilige Entgeltfortzahlung erfolgt. Dadurch entsteht eine neue Fall-
konstellation, in der Arbeitsentgelt und Entgeltfortzahlung nebeneinander bestehen. Die
Regelung stellt daher klar, dass die Vorschriften Uber die Erstattung der Aufwendungen fur
die Entgeltfortzahlung auch fir den Zeitraum und den Umfang des wahrend einer Teilar-
beitsunfahigkeit nach § 44c SGB V fortgezahlten Arbeitsentgelts entsprechend gelten. Hier-
durch wird die bestehende Systematik des Aufwendungsausgleichsgesetzes gewahrt.
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Zu Artikel 7b (Anderung des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte)

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung der Teilarbeitsunfahigkeit nach
§ 44c des Funften Buches Sozialgesetzbuch. Damit wird fur Versicherte auch bei einer Teil-
arbeitsunfahigkeit nach 8§ 44c des Funften Buches Sozialgesetzbuch der Anspruch auf Be-
triebs- und Haushaltshilfe beim Vorliegen der sonstigen Voraussetzungen gewéahrleistet.

Zu Artikel 7c (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)

Zeiten, in denen Krankengeld nach § 44 Absatz 1 Sozialgesetzbuch Finftes Buch bezogen
wird, sind bislang nach § 3 Absatz 1 Satz 2 erfasst. Durch die Anderung in § 3 Absatz 1
Satz 3 wird sichergestellt, dass die Mindesteinkommensgrenze kinftig insgesamt bei Be-
zug von Krankengeld einschlief3lich teilweisen Krankengelds nach § 44 Absatz 1a Sozial-
gesetzbuch Funftes Buch entsprechend der Dauer des Leistungsbezugs herabzusetzen ist.

Zu Artikel 8 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1

Es handelt sich um eine Folgednderungen aufgrund der Einfligung eines neuen Absatz 4.
Zu Absatz 2

Zu Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe b und ¢, Nummer 18 Buchstabe b, Nummer 20 bis 23

Es handelt sich um eine Folgeanpassung aufgrund der Verschiebung des Inkrafttretens
einzelner Regelungen auf einen spateren Zeitpunkt.

Zu Artikel 1 Nummer 32 Buchstabe b und d, Nummer 33 Buchstabe b und ¢, Nummer 34
und 43 Buchstabe ¢

Die Regelungen, die die Uberfilhrung der bisher extrabudgetar vergiteten Leistungen in
die MGV betreffen, sowie die Vorgaben fur kiinftige extrabudgetar vergutete Leistungen im
neuen 8 87d SGB V treten zum 1. Januar 2027 in Kraft, damit im Kalenderjahr 2026 nicht
aus der MGV Leistungen vergutet werden, die bisher nicht in ihr enthalten sind. Durch die
betroffenen Regelungen wird der Gberwiegende Teil der extrabudgetar vergliteten Leistun-
gen kunftig innerhalb der MGV vergutet. Die MGV ist erst ab dem Kalenderjahr 2027 um
die Vergitung fur diese Leistungen zu erhéhen. Auch die entsprechenden Folgeanderun-
gen sind erst zum 1. Januar 2027 in Kraft zu setzen.

Zu Artikel 1 Nummer 68 Buchstabe a

Die Regelung eines gesonderten Inkrafttretens soll nur fir Buchstabe a des Artikel 1 Num-
mer 68 gelten.

Zu Artikel 2 Nummer 1

Die Regelungen im Beitrags- und Melderecht, die insbesondere eine Anpassung in der
Software der Arbeitgeber oder der Tréager der sozialen Sicherung bedirfen, missen immer
zum 1. Januar oder 1. Juli eines Jahres in Kraft treten. Die Anpassung der Formel fir den
Faktor F (8 20 Absatz 2a Satz 2 SGB IV (Artikel 2 Nummer 1) muss daher zum 1. Januar
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2027 in Kraft treten, damit die Verfahren, in deren Anwendung der Faktor F erforderlich ist,
gesetzlich abgesichert sind. Die Vorarbeiten in der entsprechenden Software der Arbeitge-
ber und der Trager der sozialen Sicherung benétigen den dafir entsprechenden Vorlauf.

Zu Artikel 7 Nummer Oa und 1

Artikel 7 Nummern Oa und 1 sollen wie die dort neu in Bezug genommenen Vorschriften
erst zum 1. Januar 2027 in Kraft treten.

Zu Absatz 3

Um rechtlich und technisch notwendige Anpassungen aufgrund der Einfihrung einer Teil-
arbeitsunfahigkeit und eines teilweisen Krankengeldes ermdglichen zu kdnnen wird das In-
krafttreten der Regelungen in Artikel 1 Nummer 16 Buchstabe a, 17, 18 Buchstabe a, 19,
67 Buchstabe a und Artikel 8 auf den 1. Juli 2029 verschoben.

Zu Absatz 4

Artikel 2 Nummer 3 tritt am 1. Juli 2029 in Kraft. Dies ermaoglicht die rechtliche und techni-
sche Anpassung der dort geregelten notwendigen Meldeverfahren.



