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Anliegenden Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz) mit Beschlussvorschlag sowie
einen Sprechzettel fiir den Regierungssprecher ibersende ich mit der Bitte, die Beschlussfassung
der Bundesregierung als ordentlichen Tagesordnungspunkt in der Kabinettsitzung am 29. April

2026 vorzusehen.

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht vor enormen finanziellen Herausforderungen.
Hauptursache hierfiir ist eine extrem beschleunigte Ausgabenentwicklung, die deutlich oberhalb
der Zuwéchse bei den Einnahmen liegt: Bereits fiir das Jahr 2027 ist von einer Deckungsliicke in
Hohe von rund 15 Milliarden Euro auszugehen. Dies entspriche einem Anstieg der
Zusatzbeitragssatze um 0,75 Prozentpunkte. Bis 2030 konnte die Deckungsliicke auf rund

40 Milliarden Euro ansteigen. Die Zusatzbeitragssitze wiirden auf rund 4,7 Prozent steigen, der
Gesamtbeitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung auf bis zu 19,3 Prozent. Eine solche
Belastung der Nettoeinkommen der Beschiftigten bei gleichzeitiger Erh6hung der Arbeitskosten
und damit einhergehender Beeintriachtigung der Wettbewerbsfihigkeit der deutschen

Wirtschaft gefahrdet die weitere wirtschaftliche Entwicklung in Deutschland. Weitere
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Belastungen sind daher zwingend zu vermeiden. Dafiir sind ambitionierte Reformen

unumginglich.

Die hohen prognostizierten Deckungsliicken erfordern eine gemeinsame Kraftanstrengung aller
Beteiligten im Gesundheitswesen. Sowohl die Leistungserbringer im System der GKV als auch die
Hersteller von Arzneimitteln und Hilfsmitteln, die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler, die
Patientinnen und Patienten sowie die Krankenkassen und der Bund miissen einen
angemessenen Beitrag gemaf ihrer jeweiligen Leistungsfihigkeit zur finanziellen Konsolidierung
leisten. Die vom Bundesministerium fiir Gesundheit eingesetzte FinanzKommission Gesundheit
hatam 30. Marz 2026 umfassende Empfehlungen ausgesprochen, um die Beitragssitze ab dem
Jahr 2027 dauerhaft zu stabilisieren. Unter Beriicksichtigung dieser Empfehlungen wird mit
diesem Gesetzentwurf ein breit angelegtes Mafinahmenpaket zur Stabilisierung der GKV-

Finanzen vorgelegt.

Der Fokus liegt auf der Reduktion der Ausgabendynamik der GKV sowie einer Stabilisierung der
Einnahmen. Zukiinftig ist ein effizienter und zielgerichteter Einsatz der Beitragsmittel in allen
Bereichen des Gesundheitswesens zwingend erforderlich. Alle Ausgaben in der GKV missen in
einem angemessenen Verhiltnis zum jeweiligen Nutzen fiir die Versicherten sowie Patientinnen
und Patienten stehen. Kostenintensive Sondervergiitungen, die nicht nachweislich zu einer
besseren Versorgung der Versicherten fiihren, werden abgeschafft. Im Kern ist fiir eine Vielzahl
von Ausgabenbereichen eine Riickkehr zur einnahmenorientierten Ausgabenpolitik mit einer
Begrenzung der Vergiitungs- und Preisanstiege auf die Kostenentwicklung mit der
Grundlohnrate und damit der jahrlichen Einnahmenzuwéachse der GKV als grundsétzlich fester
Obergrenze vorgesehen. Die derzeitige vollstdndige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen
auch tiber die Obergrenze hinaus soll daher im Entwurf fiir Krankenhéuser auf eine hilftige

Refinanzierung zuriickgefiihrt werden.

Die seit tiber 20 Jahren nicht angepassten Zuzahlungsgrenzen und -betrige werden entsprechend
der seither erfolgten durchschnittlichen Lohn- und Gehaltssteigerung sowie kiinftig
entsprechend mit der Entwicklung der Grundlohnrate fortgeschrieben. Finanzielle
Uberforderung wird auch weiterhin durch eine Begrenzung der zu leistenden Zuzahlungen auf
zwei Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt (bei chronisch Kranken ein

Prozent) verhindert.

Vorgesehen ist zudem eine Begrenzung des Verwaltungskostenanstiegs bei den Krankenkassen.
Ausgenommen hiervon sind Ausgaben, die fiir Aufwendungen zum Schutz der kritischen
Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnik sowie fiir die Durchfiihrung der

Sozialversicherungswahlen als Online-Wahl entstehen.
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Die in der Ressortabstimmung konsentierten Standortausnahmen ,,Produktion des Wirkstoffs
und Durchfihrung von klinischen Priifungen in Deutschland“ vom dynamisierten
Herstellerrabatt wurden in den Gesetzentwurf aufgenommen und beziehen sich auf neue
Investitionen in klinische Studien und Produktionsanlagen. Bereits getitigte Investitionen sind
bislang ausgenommen, da diese Kosten auf die unternehmerischen Entscheidungen in der
Vergangenheit bezogen sind. Die Regelung soll eine Anreizwirkung bewirken und verbessert die
Versorgung von gesetzlich Versicherten in Deutschland. Die Versicherten profitieren von der
Behandlung in klinischen Studien und von der hohen Versorgungssicherheit bei einer
Wirkstoffproduktion in Deutschland. Sofern fiir diese neue Aufgabe neue Stellen ausgebracht
werden sollen, sind diese stellenméfig und finanziell zu kompensieren. Die Aufnahme weiterer
Standortausnahmen, zum Beispiel fiir patentgeschiitzte Arzneimittel, die nach dem 1. Januar
2022 in Verkehr gebracht wurden oder zum Beispiel die Beriicksichtigung von Arbeitspldtzen
oder Investitionen, wurde noch nicht in den Gesetzentwurf eingestellt und soll im Rahmen der
parlamentarischen Beratungen im weiteren Gesetzgebungsverfahren gepriift werden. Es soll
zudem gepriift werden, ob die Voraussetzungen fiir die Ausnahmen vom dynamischen

Herstellerabschlag nicht nur kumulativ (,und“) sondern nur alternativ (,oder) vorliegen sollen.

Wenngleich die Ausgabenseite der GKV in besonderem Mafle zur hohen Deckungsliicke in der
GKV beitrigt, nimmt das vorliegende Mafnahmenpaket zur Stabilisierung der Beitragssitze in
der GKV auch die Einnahmenseite in den Blick. Vorgesehen sind unter anderem eine zusétzliche
Anhebung der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze sowie der monatlichen
Versicherungspflichtgrenze um rund 300 Euro, eine Erhéhung des seit rund 20 Jahren
unverdnderten pauschalen Beitragssatzes der Arbeitgeber fur geringfiigig Beschiftigte auf den
allgemeinen Beitragssatz von 14,6 Prozent zuziiglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes.
Die Beitragsfreiheit der Familienversicherung fiir Ehepartner und eingetragene Lebenspartner
wird unter anderem auf Personen im Rentenalter sowie auf Félle begrenzt, in denen ein
besonderer Sorge- und Betreuungsbedarf besteht. Im Ubrigen wird ein einkommensbasierter
Beitragszuschlag in Hohe von 2,5 Prozent eingefiihrt. Die beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern bleibt vollumfinglich erhalten. Der Bund leistet einen Beitrag durch eine Verschiebung
der Riickzahlung der in den Jahren 2023, 2025 und 2026 gewihrten Darlehen von insgesamt

5,6 Milliarden Euro auf die Jahre 2035 bis 2039.

Zudem wird der Bund die Finanzierung der GKV fiir die Beziehenden von Grundsicherungsgeld
stirken und erhoht den Beitrag fiir diesen Personenkreis ab dem Jahr 2027. Aufgrund der
notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes wird der Bundeszuschuss an den
Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2027 um 2 Milliarden Euro auf 12,5 Milliarden Euro reduziert.

Dartber hinaus wird der Bund in einem weiteren Gesetzgebungsverfahren ab dem Jahr 2028 eine

Abgabe auf zuckergesiifte Getranke einfiihren. Deren geschitztes Aufkommen in Héhe von
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und Weise entlastend zugutekommen, nicht zuletzt mit Blick auf ihre Angebote zur
Primérprivention - beispielsweise im Bereich betriebliche Gesundheitsférderung und Setting-
Ansitze - von denen tiber den Kreis der gesetzlich Krankenversicherten hinaus auch weitere

Bevolkerungsgruppen profitieren.

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales regt an, dass im parlamentarischen Verfahren in
Absprache mit den Sozialpartnern eine Regelung geprift wird, die einerseits dem im
Koalitionsvertrag festgehaltenen Ziel der hoheren Tarifbindung gerecht wird und andererseits
die Kostendynamik im Blick behiilt.

Dem Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz wurde der Gesetzentwurf zur
rechtsformlichen und rechtssystematischen Priifung tibersandt (Rechtsprifung gemiR § 46
Absatz 1 GGO). In Anbetracht des engen Zeitrahmens konnte die Rechtspriifung nicht
abgeschlossen werden. Sie wird wihrend des parlamentarischen Verfahrens fortgesetzt. Aus
Sicht des Bundesministeriums fiir Gesundheit steht die noch nicht abgeschlossene
Rechtspriifung einer Kabinettbefassung nicht im Wege, das Bundesministerium der Justiz und

fiir Verbraucherschutz ist dem nicht entgegengetreten.

Die Bundesministerien der Finanzen, des Innern, fiir Wirtschaft und Energie, der Justiz und fir
Verbraucherschutz, fiir Landwirtschaft, Erndhrung und Heimat, fiir Bildung, Familie, Senioren,
Frauen und Jugend, fiir Arbeit und Soziales wurden beteiligt und haben dem Entwurf
zugestimmt. Die tibrigen Bundesministerien wurden beteiligt und haben keine Einwénde

erhoben.

Die Beauftragten der Bundesregierung fiir Sucht und Drogenfragen sowie fiir den Datenschutz
und die Informationsfreiheit, und der Bundesbeauftragte fiir Wirtschaftlichkeit in der
Verwaltung wurden beteiligt und haben keine Einwédnde erhoben. Der Beauftragte der
Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten hat unter anderem die
Absenkung des Krankengeldzahlbetrages abgelehnt. Die Bevollméchtigte der Bundesregierung
fir Pflege hat gefordert, die bisherigen unbiirokratischen Regelungen zu pflegeentlastenden
Mafnahmen beizubehalten. Der Beauftragte der Bundesregierung fiir die Belange von Menschen
mit Behinderungen hat sich u.a. gegen die Kiirzung des Krankengelds und die Erh6hung der
Zuzahlungen ausgesprochen. Der Beauftragte der Bundesregierung fiir Kultur und Medien hat
fir die Branchen der Kultur- und Kreativwirtschaft eine Ausnahme von der

Beitragssatzerhohung fiir geringfiigig Beschiftigte gefordert.

Der Nationale Normenkontrollrat (NKR) wurde beteiligt und hat keine Einwénde erhoben. Die

Stellungnahme des NKR ist beigefiigt.
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Der Gesetzentwurf bedarf nicht der Zustimmung des Bundesrates.

Lander, kommunale Spitzenverbande, Fachkreise und Verbinde wurden angehort. Deren
Anderungs- und Erginzungsvorschlige wurden - soweit fachlich sinnvoll und im Rahmen der

mit dem Gesetzentwurf verfolgten Ziele vertretbar - berticksichtigt.

Bund, Landern und Gemeinden und Sozialversicherungen entstehen die im Vorblatt des
Gesetzentwurfs dargestellten Ausgaben und Entlastungen. Auswirkungen auf die Preise und das
Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind von dem Entwurf nicht zu

erwarten.

Die Anforderungen nach § 44 GGO sind erfillt.

Der Gesetzentwurf wird fiir besonders eilbediirftig im Sinne von Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG
erklart. Die besondere Eilbediirftigkeit ergibt sich daraus, dass zur Erzielung der angestrebten
Finanzwirkungen die in dem Gesetzentwurf enthaltenen Maffnahmen so frithzeitig wie moglich
in Kraft treten miissen. Je spiter die Anderungen in Kraft treten, desto ldnger gelten fiir
Verhandlungen tiber Vergiitungen fiir das Jahr 2027 und weitere Jahre die alten Regelungen, was
deutlich hohere und mit den Zielen dieses Gesetzentwurfs unvereinbare Vergiitungsabschliisse
nach sich ziehen wiirde. Damit der Zusatzbeitragssatz fiir das Jahr 2027 stabil gehalten werden
kann, missen die im Gesetzentwurf enthaltenen Maffnahmen Einfluss in den GKV-Schéatzerkreis
im Herbst 2026 finden. Auf Basis der Ergebnisse des GKV-Schitzerkreises wird anschlieffend der
durchschnittliche ausgabendeckende Zusatzbeitragssatz fiir das Jahr 2027 bekannt gegeben. Auch
fiir den Prozess der Haushaltsplanungen der Krankenkassen und der Genehmigung durch die
Aufsichtsbehorden sind die im Gesetzentwurf enthaltenen Maffnahmen von herausragender
Bedeutung. Nur mit einem frithzeitigen Abschluss des Verfahrenskann ausreichende
Planungssicherheit hergestellt werden, damit die Krankenkassen die vorgesehenen Mafnahmen
vollumfinglich bei der Kalkulation ihrer Zusatzbeitragssitze beriicksichtigen konnen. Ein
spateres Inkrafttreten birgt dagegen das Risiko von Planungsunsicherheit mit der Folge, dass
seitens der Krankenkassen keine vollstindige Einpreisung der erwarteten Einsparungen in die

Zusatzbeitrige erfolgen wiirde.
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finanziellen Wirkungen bereits im Jahr 2027 eintreten konnen, hat der Gemeinsame
Bundesausschuss zudem bis spatestens zum 31. Mérz 2027 seine Zweitmeinungs-Richtlinie
anzupassen. Damit das hierfiir erforderliche Verfahren rechtzeitig beginnen kann, muss das

Gesetz noch im Sommer 2026 in Kraft treten.
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Anlage 1
Beschlussvorschlag
Die Bundesregierung beschliefit den von der Bundesministerin fiir Gesundheit vorgelegten Entwurf
eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-

Beitragssatzstabilisierungsgesetz).

Der Gesetzentwurf wird fiir besonders eilbediirftig im Sinne von Artikel 76 Absatz 2 Satz 4 GG

erklart.



Anlage 2

Sprechzettel fiir den Regierungssprecher

Das Bundeskabinett hat heute den Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssitze in der

gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz) beschlossen.

Inhalt des Entwurfs:

1. Politische Bedeutung des Vorhabens

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht vor enormen finanziellen Herausforderungen.
Hauptursache hierfiirist eine extrem beschleunigte Ausgabenentwicklung, die deutlich oberhalb
der Zuwichse bei den Einnahmen liegt: Bereits fiir das Jahr 2027 ist von einer Deckungsliicke in
Hohe von rund 15 Milliarden Euro auszugehen. Dies entspriche einem Anstieg der
Zusatzbeitragssitze um 0,75 Prozentpunkte. Bis 2030 konnte die Deckungsliicke auf rund

40 Milliarden Euro ansteigen: Die Zusatzbeitragssitze wiirden auf rund 4,7 Prozent steigen, der
Gesamtbeitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung auf bis zu 19,3 Prozent. Eine solche
Belastung der Nettoeinkommen der Beschéftigten bei gleichzeitiger Erh6hung der Arbeitskosten
und damit einhergehender Beeintriachtigung der Wettbewerbsfahigkeit der deutschen Wirtschaft
gefidhrdet die weitere wirtschaftliche Entwicklung in Deutschland. Weitere Belastungen sind daher

zwingend zu vermeiden. Dafiir sind ambitionierte Reformen unumgénglich.

Die hohen prognostizierten Deckungsliicken erfordern eine gemeinsame Kraftanstrengung aller
Beteiligten im Gesundheitswesen. Sowohl die Leistungserbringer im System der GKV als auch die
Hersteller von Arzneimitteln und Hilfsmitteln, die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler, die
Patientinnen und Patienten, die Krankenkassen und der Bund miissen einen angemessenen Beitrag
gemif! ihrer jeweiligen Leistungsfiahigkeit zur finanziellen Konsolidierung leisten. Die vom
Bundesministerium fiir Gesundheit eingesetzte FinanzKommission Gesundheit hatam 30. Mérz
2026 umfassende Empfehlungen ausgesprochen, um die Beitragssitze ab dem Jahr 2027 dauerhaft
zu stabilisieren. Unter Beriicksichtigung dieser Empfehlungen wird mit diesem Gesetzentwurf ein

breit angelegtes Mafinahmenpaket zur Stabilisierung der GKV-Finanzen vorgelegt:

2. Inhalt des Gesetzentwurfs

Der Fokus liegt auf der Reduktion der Ausgabendynamik der GKV sowie eine Stabilisierung der
Einnahmen. Zukiinftig ist ein effizienter und zielgerichteter Einsatz der Beitragsmittel in allen
Bereichen des Gesundheitswesens zwingend erforderlich. Alle Ausgaben in der GKV missen in
einem angemessenen Verhiltnis zum jeweiligen Nutzen fiir die Versicherten sowie Patientinnen

und Patienten stehen. Im Kern ist fiir eine Vielzahl von Ausgabenbereichen eine Riickkehr zur



einnahmenorientierten Ausgabenpolitik mit einer Begrenzung der Vergiitungs- und Preisanstiege
auf die Kostenentwicklung mit der Grundlohnrate und damit der jahrlichen Einnahmenzuwichse
der GKV als grundsitzlich fester Obergrenze vorgesehen. Die derzeitige vollstindige Refinanzierung
von Tariflohnsteigerungen auch tiber die Obergrenze hinaus muss daher fiir Krankenhéuser auf

eine hilftige Refinanzierung zurtickgefithrt werden.

Die seit iiber 20 Jahren nicht angepassten Zuzahlungsgrenzen und -betrige werden entsprechend
der seither erfolgten durchschnittlichen Lohn- und Gehaltssteigerung sowie kiinftig entsprechend
mit der Entwicklung der Grundlohnrate fortgeschrieben. Finanzielle Uberforderung wird auch
weiterhin durch eine Begrenzung der zu leistenden Zuzahlungen auf zwei Prozent der jahrlichen

Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt (bei chronisch Kranken ein Prozent) verhindert.

Vorgesehenist zudem eine Begrenzung des Verwaltungskostenanstiegs bei den Krankenkassen.
Ausgenommen hiervon sind Ausgaben, die fiir Aufwendungen zum Schutz der kritischen
Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnik sowie fiir die Durchfiihrung der

Sozialversicherungswahlen als Online-Wahl entstehen.

Im Bereich Arzneimittel wird durch einen erginzenden dynamischen Herstellerabschlag, dessen
Hohe von der Entwicklung der Arzneimittelausgaben und der beitragspflichtigen Einnahmen
abhingt, ein nachhaltiger und auf das notwendige Maf? begrenzter Beitrag der pharmazeutischen
Industrie zur Stabilisierung der GKV-Finanzen sichergestellt. Dabei wurden Standortausnahmen
aufgenommen, die sich auf neue Investitionen in klinische Studien und Wirkstoffproduktion in
Deutschland beziehen. Die Aufnahme weiterer Standortausnahmen, zum Beispiel fiir
patentgeschiitzte Arzneimittel, die nach dem 1. Januar 2022 in Verkehr gebracht wurden oder zum
Beispiel die Beriicksichtigung von Arbeitspldtzen oder Investitionen, wurde noch nicht in den
Gesetzentwurf eingestellt und soll im Rahmen der parlamentarischen Beratungen im weiteren
Gesetzgebungsverfahren gepriift werden. Es soll zudem gepriift werden, ob-die Voraussetzungen fiir
die Ausnahmen vom dynamischen Herstellerabschlag nicht nur kumulativ (,und) sondern nur

alternativ (,oder") vorliegen sollen.

Wenngleich die Ausgabenseite der GKV in besonderem Mafie zur hohen Deckungsliicke in der GKV
beitragt, nimmt das vorliegende Mafinahmenpaket zur Stabilisierung der Beitragssitze in der GKV
auch die Einnahmenseite in den Blick. Vorgesehen sind unter anderem eine zusétzliche Anhebung
der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze um rund 300 Euro, eine Erh6hung des seit rund 20
Jahren unverdnderten pauschalen Beitragssatzes der Arbeitgeber fiir geringfiigig Beschéftigte auf
den allgemeinen Beitragssatz von 14,6 Prozent zuzlglich des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes. Die Beitragsfreiheit der Familienversicherung fiir Ehepartner und
eingetragene Lebenspartner wird auf Fille begrenzt, in denen ein besonderer Sorge- und

Betreuungsbedarf besteht. Im Ubrigen wird ein einkommensbasierter Beitragszuschlag in Hohe von
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2,5 Prozent eingefiihrt. Die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern bleibt vollumfianglich
erhalten. Der Bund leistet einen Beitrag durch eine Verschiebung der Riickzahlung der in den
Jahren 2023, 2025 und 2026 gewahrten Darlehen von insgesamt 5,6 Milliarden Euro auf die Jahre
2035 bis 2039. Zudem erhéht der Bund das von ihm getragene Beitragsaufkommen fiir
Grundsicherungsgeldbeziehende um jeweils 250 Millionen Euro in den Jahren 2027 und 2028 und
um jeweils 500 Millionen Euro in den Jahren 2029 und 2030. Im Gegenzug wird der Bundeszuschuss
an den Gesundheitsfonds in den Jahren 2027 bis 2030 um 2 Milliarden Euro abgesenkt. Dariiber
hinaus wird der Bund in einem weiteren Gesetzgebungsverfahren ab dem Jahr 2028 eine Abgabe auf
zuckergesiifite Getrianke einfiihren. Das geschitzte Aufkommen in Hohe von jahrlich rund 450
Millionen Euro soll der gesetzlichen Krankenversicherung in geeigneter Art und Weise entlastend
zugutekommen, nicht zuletzt mit Blick auf ihre Angebote zur Primirpriavention - beispielsweise im
Bereich betriebliche Gesundheitsférderung und Setting-Ansitze - von denen tiber den Kreis der

gesetzlich Krankenversicherten hinaus auch weitere Bevolkerungsgruppen profitieren.



Gesetzentwurf

der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Beitragssatzstabilisierungsge-
setz)

A. Problem und Ziel

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht vor enormen finanziellen Herausforde-
rungen. Seit Ende 2023 hat sich die finanzielle Lage der GKV erheblich verschlechtert. Im
Jahr-2024 wiesen die Krankenkassen und der Gesundheitsfonds ein Defizit von insgesamt
knapp 10 Milliarden Euro aus. Trotz hohen Beitragssatzsteigerungen zu Beginn des Jahres
2025 liegen die Rucklagen der Krankenkassen weiterhin unterhalb der gesetzlichen Min-
destreserve. Nur mithilfe eines Bundesdarlehens konnte ein Absinken der Liquiditat des
Gesundheitsfonds unter die gesetzliche Mindestreserve vermieden werden.

Die dramatische Finanzlage der GKV hat in den vergangenen Jahren zu historisch starken
Anstiegen der Zusatzbeitragssatze gefihrt. Wahrend der durchschnittlich erhobene Zusatz-
beitragssatz im Jahr 2022 noch bei rund1,4 Prozent lag, hat er sich bis 1. Januar 2025 auf
etwa 2,9 Prozent mehr als verdoppelt. Nur mit einem kurzfristig erarbeiteten Malinahmen-
paket der neuen Bundesregierung im Umfang von bis zu rund 10 Milliarden Euro konnte
der durchschnittliche ausgabendeckende Zusatzbeitragssatz fir das Jahr 2026 auf diesem
Niveau gehalten werden.

Die Finanzwirkung dieses Malihahmenpakets ist Giberwiegend auf das Jahr 2026 begrenzt.
Da die Ausgaben der GKV weiterhin deutlich starker steigen als die Einnahmen, wére ohne
strukturell wirkende Mallnahmen fir die kommenden Jahre wieder mit einem deutlichen
Anstieg der Zusatzbeitragssatze zu rechnen.

Hauptursache hierfir ist eine extrem beschleunigte Ausgabenentwicklung, die deutlich
oberhalb der Zuwachse bei den Einnahmen liegt: Die Ausgaben steigen derzeit um knapp
8 Prozent pro Jahr und damit etwa doppelt so stark wie im Durchschnitt.der 2010er Jahre.
Preis-, Lohn- und VergUtungssteigerungen haben sich damit in vielen Bereichen des Ge-
sundheitswesens von der Einnahmenentwicklung in der GKV entkoppelt.

Demgegenuber sind die Beitragseinnahmen im Jahr 2025 nur um rund 5. Prozent gestiegen.
Aufgrund des steigenden Durchschnittsalters der Bevolkerung und einer stagnierenden Be-
schaftigungsentwicklung ist damit zu rechnen, dass sich die Einnahmenzuwachse kunftig
abschwachen werden. Die beitragspflichtigen Einnahmen in der GKV werden mittelfristig
voraussichtlich nur noch entsprechend der erwarteten gesamtwirtschaftlichen Lohnzu-
wachse in Hohe von rund 3 Prozent pro Jahr steigen.

Das Ergebnis ist eine anwachsende strukturelle Deckungsliicke zwischen Einnahmen und
Ausgaben, die Uber weiter steigende Zusatzbeitrage der Krankenkassen ausgeglichen wer-
den musste. Bereits fur das Jahr 2027 ist nach aktuellem Stand von einer Deckungsliicke
in Hohe von rund 15 Milliarden Euro auszugehen. Dies entsprache einem Anstieg der Zu-
satzbeitragssatze um 0,75 Prozentpunkte. Bis 2030 kénnte die Deckungsliicke auf rund
40 Milliarden Euro ansteigen. Die Zusatzbeitragssatze wiirden auf rund 4,7 Prozent steigen,
der Gesamtbeitragssatz zur gesetzlichen Krankenversicherung also auf bis zu 19,3 Pro-
zent. Eine solche Reduktion der Nettoeinkommen der Beschéftigten bei gleichzeitiger Er-
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héhung der Arbeitskosten und der damit einhergehenden Beeintrachtigung der Wettbe-
werbsfahigkeit der deutschen Wirtschaft gefahrdet die weitere wirtschaftliche Entwicklung
in Deutschland. Weitere Belastungen sind daher zwingend zu vermeiden. Daflr sind ambi-
tionierte Reformen unumganglich.

B. Losung

Um die Finanzierungsgrundlagen der GKV zukunftssicher aufzustellen und die Beitrags-
satze ab dem Jahr 2027 dauerhaft zu stabilisieren, hat die vom Bundesministerium fir Ge-
sundheit (BMG) eingesetzte FinanzKommission Gesundheit (FKG) am 30. Marz 2026 um-
fassende Empfehlungen ausgesprochen. Die Empfehlungen sind geeignet, das hohe Aus-
gabenwachstum ohne Einschrankungen der Versorgungsqualitat zu senken und die vor-
handenen Mittel effizienter einzusetzen. Unter Bertcksichtigung dieser Empfehlungen wird
mit diesem Gesetzentwurf ein breit angelegtes Mallnahmenpaket zur Stabilisierung der
GKV-Finanzen vorgelegt.

Fur die Stabilisierung der Beitragssatze in der GKV miissen die sehr hohen Zuwachse bei
den Ausgaben wieder in Einklang mit der Einnahmenentwicklung gebracht werden (einnah-
menorientierte Ausgabenpolitik). Daher liegt der Fokus des MalRnahmenpakets auf der Re-
duktion der Ausgabendynamik der GKV. Zukunftig ist ein effizienter und zielgerichteter Ein-
satz der Beitragsmittel in allen Bereichen des Gesundheitswesens zwingend erforderlich.
Die in den letzten flnf bis sieben Jahren sehr hohen Verglitungssteigerungen in allen Be-
reichen des Gesundheitswesens werden auf ein Mal} begrenzt, das den Lohn- und Einkom-
menszuwachsen in der Gesamtwirtschaft entspricht und gleichzeitig die Vergitungsgerech-
tigkeit zwischen den Sektoren starkt. Gleichzeitig werden ein hohes Leistungsniveau und
eine hohe Versorgungsqualitat beibehalten.

Die hohen prognostizierten Deckungsliicken von bis zu 40 Milliarden Euro im Jahr 2030
erfordern einen substantiellen Beitrag aller Beteiligten im Gesundheitswesen. Sowohl Leis-
tungserbringer, Hersteller von Arzneimitteln und Hilfsmitteln, Krankenkassen, Beitragszah-
lerinnen und Beitragszahler, Versicherte sowie Patientinnen und Patienten mussen einen
angemessenen Beitrag zur finanziellen Konsolidierung. leisten. Die enormen Herausforde-
rungen kénnen nur in einer gemeinsamen Kraftanstrengung unter Einbezug aller Beteiligten
bewaltigt werden.

Auf Seiten der Leistungserbringer im Gesundheitswesen, wie etwa der Vertragsarztinnen
und -arzte und der Krankenhauser, ist eine dauerhafte und regelhafte Begrenzung der Ver-
gutungs- und Preisanstiege auf die jeweilige Kostenentwicklung in den einzelnen Leistungs-
bereichen mit der Einnahmenentwicklung der GKV als fester Obergrenze unabdingbar. Die
rechnerische Obergrenze bildet dabei die Grundlohnrate, also die jahrliche Veranderungs-
rate der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je GKV-Mitglied. Dabei missen
alle Ausgaben in einem angemessenen Verhaltnis zum jeweiligen Nutzen fur die Patientin-
nen und Patienten stehen. Nicht zielgenaue, kostenintensive Sondervergitungen und Dop-
pelfinanzierungen, die nicht nachweislich zu einer besseren Versorgung der Versicherten
fuhren, werden abgeschafft. Fehlanreize und Ungleichbehandlungen ‘Uber verschiedene
Bereiche mit Kostenfolgen fiir die GKV werden konsequent abgebaut.

Auch die Preis- und Vergitungssteigerungen aller Leistungserbringer im Gesundheitswe-
sen, darunter insbesondere Vertragszahnarztinnen und -arzte, Heilmittelerbringer, Hebam-
men, Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen, Rettungsdienste und Krankentransport-
unternehmen, Unternehmen der medizinischen Behandlungspflege und Hersteller von
Hilfsmitteln sowie die Verwaltungskostenanstiege der Krankenkassen werden auf die je-
weilige Kostenentwicklung mit der Grundlohnrate als feste Obergrenze begrenzt. Somit
werden die Ausgabenanstiege insgesamt auf die jahrlichen Einnahmenzuwéchse der GKV
begrenzt. Die derzeitige vollstandige Refinanzierung von Tariflohnsteigerungen auch Gber
die jeweils geltende maligebliche Obergrenze hinaus muss daher eingeschrankt werden.
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Eine unverandert geltende vollstandige Tarifrefinanzierung wirde das Prinzip der Grund-
lohnrate als feste Obergrenze fiir Vergltungsanstiege aushebeln und weiterhin zu hohen
und Uberproportionalen Ausgabenanstiegen in den betroffenen Bereichen fuhren, die deut-
lich oberhalb der Einnahmenzuwachse der GKV liegen. Durch einen ergdnzenden dynami-
schen Herstellerabschlag fiir die Hersteller von Arzneimitteln, dessen Héhe von der Ent-
wicklung der Arzneimittelausgaben und der beitragspflichtigen Einnahmen abhangt, wird
auch ein nachhaltiger und auf das notwendige Mal begrenzter Beitrag der pharmazeuti-
schen Industrie zur Stabilisierung der GKV-Finanzen sichergestellt.

Bei den gesetzlichen Krankenkassen werden die Verwaltungskosten je Versicherten eben-
falls an die Einnahmeentwicklung der GKV angebunden und die Werbeausgaben je Mitglied
auf 0,075 Prozent der monatlichen BezugsgroRe je Mitglied gemalR § 18 des Vierten Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB V) halbiert. Begrenzende Regelungen fiir Vorstandsvergi-
tungen werden auf weitere Kdrperschaften des 6ffentlichen Rechts der Selbstverwaltung
ausgeweitet. Erganzend werden die Vergiitungen fiir aulertariflich beschéaftigte Flihrungs-
krafte unterhalb der Ebene des Vorstands dieser Korperschaften begrenzt.

Wenngleich die Ausgabenseite der GKV in besonderem MalRe zur hohen Deckungsliicke
in der GKV beitragt, konnen stabile Beitragssatze in der GKV nicht ausschliel3lich tiber die
Ausgabenseite sichergestellt werden. Das vorliegende MaRRnahmenpaket nimmt daher
auch die Einnahmenseite der GKV in den Blick.

Der pauschale Beitragssatz der Arbeitgeber flr geringfligig Beschaftigte wird auf den allge-
meinen Beitragssatz von 14,6 Prozent zuzlglich des durchschnittlichen Zusatzbeitragssat-
zes erhoht. Im Jahr 2027 werden zudem die Beitragsbemessungsgrenze und die Versiche-
rungspflichtgrenze jeweils um monatlich 300 Euro zusétzlich angehoben. So starken wir die
Beitragsgerechtigkeit und generieren einen solidarischen Beitrag von Arbeitgebern und
Personen mit héheren Einkommen zum Reformpaket.

Fur eine solidarische Beteiligung an den Aufwendungen der GKV wird die beitragsfreie Fa-
milienversicherung begrenzt auf Ehepartner und eingetragene Lebenspartner mit Kindern
bis zum vollendeten 7. Lebensjahr, mit Kindern mit Behinderungen, mit zu pflegenden An-
gehdrigen sowie nach Erreichen der Regelaltersgrenze. In anderen Fallen zahlen Mitglieder
mit derzeit beitragsfrei mitversicherten Ehegatten kiinftig einen Beitragszuschlag in Hohe
von 2,5 Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen. Die beitragsfreie Mitversicherung von
Kindern bleibt vollumfanglich erhalten.

Die seit Uber 20 Jahren nicht angepassten Zuzahlungsgrenzen und -betrage werden ent-
sprechend der seither erfolgten durchschnittlichen Lohn- und Gehaltssteigerung sowie
kiinftig entsprechend mit der Entwicklung der Grundlohnrate fortgeschrieben. Finanzielle
Uberforderung wird auch weiterhin durch eine Begrenzung der zu leistenden Zuzahlungen
auf zwei Prozent der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt (bei chronisch Kran-
ken ein Prozent) verhindert. Im Bereich des Krankengeldes werden Missbrauchspotenziale
und Fehlanreize beseitigt.

Angesichts der enormen Finanzierungsliicken kann eine moderate Leistungsanpassung
und ein Beitrag der Versicherten sowie Patientinnen und Patienten nicht vermieden werden.
Vor diesem Hintergrund werden die Festzuschiisse fiir Zahnersatz auf das bereits bis 2020
geltende Niveau reduziert. Gleichzeitig wird die Regelung fiir Hartefalle angepasst, so dass
fur Hartefalle weiterhin ein Festzuschuss in Héhe von 100 Prozent gilt.

Auch der Bund leistet mittel- und langfristig einen Beitrag zur Stabilisierung der Beitragss-
atze in der GKV durch eine Verschiebung der Riickzahlung der in den Jahren 2023, 2025
und 2026 gewahrten Darlehen von insgesamt 5,6 Milliarden Euro. Zudem erhéht der Bund
die monatliche Beitragspauschale fir die Beziehenden von Grundsicherung aufwachsend
ab dem Jahr 2027. Aufgrund der notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes wird
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der Bundeszuschuss an den Gesundheitsfonds ab dem Jahr 2027 um 2 Milliarden Euro auf
12,5 Milliarden Euro reduziert.

Daruber hinaus wird die Bundesregierung in einem weiteren Gesetzgebungsverfahren be-
schlieBen, ab dem Jahr 2028 eine Abgabe auf zuckergeslRte Getranke einzufihren. Das
geschatzte Aufkommen in Hohe von jahrlich rund 450 Millionen Euro soll der gesetzlichen
Krankenversicherung in geeigneter Art und Weise entlastend zugutekommen; nicht zuletzt
mit Blick auf ihre Angebote zur Primarpravention — beispielsweise im Bereich betriebliche
Gesundheitsférderung und Setting-Ansatze — von denen Uber den Kreis der gesetzlich
Krankenversicherten hinaus auch weitere Bevdlkerungsgruppen profitieren.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Bund, Lander und Kommunen

Durch die Verschiebung der Rickzahlung der in den Jahren 2023, 2025 und 2026 gewahr-
ten Darlehen entstehen dem Bund Mindereinnahmen von jeweils 1 Milliarde Euro in den
Jahren 2029 bis 2032 und von 1,6 Milliarden Euro im Jahr 2033 sowie entsprechende Mehr-
einnahmen von jeweils 1 Milliarde Euro in-den Jahren 2035 bis 2038 und von 1,6 Milliarden
Euro im Jahr 2039. Durch die Erhéhung der Beitragspauschalen fiir die Beziehenden von
Grundsicherung entstehen dem Bund Mehrausgaben in Hohe von 250 Millionen Euro in
2027, 500 Millionen Euro in 2028, 1 Milliarde Euro in 2029, 1,5 Milliarden Euro in 2030 und
2 Milliarden Euro ab 2031. Die Reduktion des Bundeszuschusses ab dem Jahr 2027 hat
fur den Bund Minderausgaben in H6he von jahrlich 2 Milliarden Euro zur Folge.

Im Bereich der stationaren Versorgung gelten einheitliche Vergitungen fiir alle Kostentra-
ger. Daher induzieren die Einsparmaf3nahmen im Krankenhausbereich ebenfalls Einspa-
rungen fir Bund, Lander und Kommunen im Rahmen der Beihilfe in Hohe von rund 100 Mil-
lionen Euro in 2027 aufwachsend auf bis zu rund 300 Millionen Euro.in 2030.

Im Bereich Arzneimittel fihren die Einfihrung eines ergédnzenden dynamischen Hersteller-
abschlags sowie die Einflihrung einer gesetzlichen Auffanglésung fiir Preis-Mengen-Rege-
lungen nach § 130b Absatz 1a des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) fir Bund,
Lander und Kommunen bei den Ausgaben fiir die Beihilfe zu geschatzten Einsparungen in
Hoéhe von insgesamt rund 40 Millionen Euro im Jahr 2027, rund 60 Millionen Euro im Jahr
2028, rund 120 Millionen Euro im Jahr 2029 und rund 200 Millionen Euro im-Jahr 2030,
wobei die Wechselwirkung mit anderen MafRnahmen im Arzneimittelbereich zu beachten
ist. Die Abschaffung der ,Leitplanken” fir Erstattungsbetrage fihrt zu jahrlichen Mehraus-
gaben in Hohe von rund 5 Millionen Euro in 2027, rund 10 Millionen Euro in 2028, rund
15 Millionen Euro in 2029 und rund 20 Millionen Euro in 2030.

Gesetzliche Krankenversicherung
Durch den Gesetzentwurf wird die GKV durch Mehreinnahmen und Minderausgaben in

Hoéhe von insgesamt rund 16 Milliarden Euro im Jahr 2027 aufwachsend auf bis zu rund
38 Milliarden Euro im Jahr 2030 entlastet, die sich wie folgt verteilen:



Angaben in Milliarden Euro

2027 2028 2029 | 2030
Deckungsliicke fiir einen stabilen Zusatzbeitragssatz 15,3 21,5 31,9 40,4
in Hohe von 2,9 Prozent
Gesamtentlastung durch den Gesetzentwurf 16,3 23,1 31,1 38,1
davon:
Minderausgaben 13,7 18,8 25,1 31,5
davon:
Leistungserbringer, Hersteller, Krankenkassen 11,2 16,2 22,4 28,7
darunter:
Einnahmenorientierte Ausgabenpolitik 4.4 8,7 141 18,8
Streichung Sondervergitungen 3,5 3,8 4,0 43
Sonstige Ma3nahmen 34 3,7 4,2 5,6
Patientinnen und Patienten 2,5 2,6 2,7 2,8
darunter:
Leistungsanpassung 0,6 0,6 0,6 0,6
Zuzahlungen 1,9 2,0 2,1 2,2
Mehreinnahmen 4,3 5,9 6,0 6,1
davon:
Arbeitgeber 3.1 3,2 3,3 3,3
darunter:
Beitrag flr geringfiigig Beschaftigte 1,9 1,9 1,9 1,9
Anhebung Bemessungsgrenzen 1,3 1,3 1,3 1,4
Mitglieder 1,2 2,7 2,8 2,8
darunter:
Anhebung Bemessungsgrenzen 1,2 1,2 1,2 1,3
Anpassung beitragsfreie Mitversicherung - 1,5 1,5 1,5
Bund -1,8 -1,5 0,0 0,5
darunter:
Verschiebung Riickzahlung Darlehen 0,0 0,0 1,0 1,0
Beitrage fur Grundsicherungsempfanger 0,3 0,5 1,0 1,5
Absenkung Bundeszuschuss -2,0 -2,0 -2,0 -2,0
Nachrichtlich
Abgabe auf zuckergesifite Getranke* - 0,5 0,5 0,5

* nicht in diesem Gesetz geregelte, aber seitens der Bundesregierung geplante MalBhahme, deren
Finanzwirkung hier nur nachrichtlich ausgewiesen und daher nicht in den Gesamtwirkungen bertick-

sichtigt wird.

Das geschéatzte Entlastungsvolumen des MalRnahmenpakets liegt in den ersten zwei Jah-
ren oberhalb der prognostizierten Deckungsliicke. Sowohl ausgaben- wie einnahmenseitig
bestehen zum gegenwartigen Zeitpunkt Risiken, dass die Deckungsliicken héher ausfallen
als prognostiziert. Bereits eine hdhere Ausgabendynamik von nur 1 Prozentpunkt in 2026
oder 2027 gegeniber der hier zugrunde gelegten Prognose fiihrt (bei Gesamtausgaben
von rund 400 Milliarden Euro) zu héheren Ausgaben von rund 4,0 Milliarden Euro. Auch
einnahmenseitig bestehen angesichts der geopolitischen und weltwirtschaftlichen Entwick-
lungen Risiken. Zudem sind die geschatzten Finanzwirkungen vieler Mal3inahmen naturge-
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maf mit Unsicherheiten verbunden, da sie beispielsweise auch von der konkreten Umset-
zung der Selbstverwaltung oder den Reaktionen der betroffenen Akteure abhangen. Ein
moderater Sicherheitspuffer tragt dazu bei, dass der durchschnittlich ausgabendeckende
Zusatzbeitragssatz stabil bleiben kann.

In den Jahren 2029 und 2030 wird die Deckungsliicke mit den in diesem Gesetzentwurf
vorgesehenen Maflinahmen nicht vollstandig geschlossen. Es verbleibt eine geringfiigige
Deckungsliicke. Es ist jedoch davon auszugehen, dass die geplanten Strukturreformen auf
Basis der im zweiten Bericht der FinanzKommission Gesundheit erwarteten Empfehlungen
fur strukturelle Veranderungen im Gesundheitswesen ab dem Jahr 2029 erganzend zur
Konsolidierung der GKV-Finanzen beitragen werden.

Der grofBte Teil des Entlastungsvolumens dieses Gesetzes wird mit 11 Milliarden Euro
(69 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) im Jahr 2027 aufwachsend auf 29 Milliar-
den Euro im Jahr 2030 (75 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) durch Begrenzun-
gen der Vergutungsanstiege und Einsparungen im Bereich der Leistungserbringer, Herstel-
ler und_Krankenkassen erbracht. Durch die zentrale Begrenzung der Vergitungs- und
Preisanstiege auf die jeweilige Kostenentwicklung in den einzelnen Leistungsbereichen mit
der Einnahmenentwicklung der GKV (Veranderung der beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied - Grundlohnrate) als fester Obergrenze erzielt die GKV Einsparungen in 2027 in
Héhe von rund 4,4 Milliarden Euro aufwachsend auf bis zu knapp 19 Milliarden Euro in
2030. Damit gehen allein ein Viertel der Gesamtentlastung der GKV in 2027 bis die Halfte
der Gesamtentlastung der GKV in 2030 auf die (Wieder-)Einflhrung der einnahmenorien-
tierten Ausgabenpolitik zuriick. Dies verdeutlicht, dass Beitragssatzstabilitat in der GKV
ohne diese zentrale Mallnahme in allen Leistungsbereichen nicht erreichbar ist.

Der Beitrag der Patientinnen-und Patienten aufgrund einer moderaten Leistungsanpassung
sowie einer nachholenden Anhebung der Zuzahlungen betragt 2,5 Milliarden Euro in 2027
(15 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) und rund 2,8 Milliarden Euro in 2030 (7 Pro-
zent vom Gesamt-Entlastungsvolumen). Hierbei ist zu beachten, dass ohne dieses Gesetz
die Finanzierungsliicke durch Anstiege bei den Zusatzbeitragen zu schlielen ware und die
Mitglieder der GKV die entsprechenden Belastungen von bis zu 40 Milliarden Euro in 2030
halftig zu tragen hatten.

Die Arbeitgeber tragen aufgrund der Anhebung des pauschalen Arbeitgeber-Beitragssatzes
fur geringfiigig Beschaftigte sowie der Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der
Versicherungspflichtgrenze moderate Belastungen in 2027 vonrund 3,1 Milliarden Euro (19
Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) und rund 3,3 Milliarden Euro in 2030 (9 Prozent
vom Gesamt-Entlastungsvolumen), die wiederum zu Mehreinnahmen der GKV in gleicher
Hoéhe flhren. Hierbei ist zu berlcksichtigen, dass die Belastungen der Arbeitgeber durch
die paritatische Tragung der hoheren Zusatzbeitragssatze ohne dieses Reformpaket in
2027 mit rund 5,4 Milliarden Euro und in 2030 mit rund 14 Milliarden Euro deutlich héher
gelegen hatten.

Die Mitglieder werden durch die aul3erordentliche Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze und der Versicherungspflichtgrenze um rund 1,2 Milliarden Euro in 2027 (7 Prozent
vom Gesamt-Entlastungsvolumen) und unter Beriicksichtigung des ab 2028 wirksamen
Beitragszuschlags fur familienversicherte Ehegatten und Lebenspartner mit rund 2,8 Milli-
arden Euro in 2030 (7 Prozent vom Gesamt-Entlastungsvolumen) belastet, was wiederum
zu Mehreinnahmen der GKV in gleicher Héhe fuhrt. Auch hier ist zu berlcksichtigen, dass
die Belastungen der Mitglieder durch die paritatische Tragung der Zusatzbeitrdge ohne die-
ses Reformpaket bei rund 7,7 Milliarden Euro in 2027 und rund 20 Milliarden Euro in 2030
gelegen hatten.

Durch die Verschiebung der Rlckzahlung der in den Jahren 2023, 2025 und 2026 gewahr-
ten Darlehen sowie die Erhdhung der monatlichen Beitragspauschalen fiir die Beziehenden
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von Grundsicherung beteiligt sich auch der Bund mittel- und langfristig an der Stabilisierung
der Beitragssatze.

Aufgrund der notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes ist eine Reduktion des
Bundeszuschusses fur die GKV ab dem Jahr 2027 um 2 Milliarden Euro erforderlich.

E. Erfiillungsaufwand

Die Entlastung von insgesamt 16,27 Millionen Euro jahrlichem Erfullungsaufwand fir alle
Normadressatengruppen unterliegt der ,One-in-one-out‘-Regel und beruht nicht auf unions-
rechtlichen Vorgaben.

E.1 Erfullungsaufwand fur Burgerinnen und Burger

Fur Birgerinnen und Birger entsteht ein geringer, mangels belastbarer Daten nicht naher
bezifferbarer zusatzlicher Erflllungsaufwand. Dieser ergibt sich im Wesentlichen aus der
einmaligen Einarbeitung in geringfligig erweiterte Angaben im Rahmen bereits bestehender
Verfahren, wie der Uberpriifung der Familienversicherung.

E.2 Erfullungsaufwand fiir die Wirtschaft
Fir die Wirtschaft entsteht ein zusatzlicher einmaliger Erfliillungsaufwand in Hohe von unter
1,2 Millionen Euro. Dieser beruht im Wesentlichen auf einmaligen IT-technischen Anpas-

sungsaufwanden.

Im Saldo ergibt sich insgesamt zusatzlicher jahrlicher Erfillungsaufwand in H6he von rund
160 000 Euro.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Es entstehen zusatzliche Burokratiekosten aus Informationspflichten durch die notwendige
Aufklarung und Information von Patientinnen und Patienten durch die ausstellenden Arztin-
nen und Arzte sowie fur Arztinnen und Arzte durch die Aufbereitung der Daten und die
Datenubermittlung im Rahmen des eAU-Verfahrens in Héhe von geschétzt 5 Millionen Euro
aus der Einflihrung einer Teilkrankschreibung.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fir die Verwaltung entsteht ein zusatzlicher einmaliger Erfillungsaufwand von schatzungs-
weise knapp 1 Million Euro. Dieser besteht insbesondere in einmaligen IT-Anpassungsauf-
wanden.

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

F. Weitere Kosten

Neben den unter D. gemachten Ausflihrungen entstehen noch folgende Finanzwirkungen:
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Im Bereich der stationdren Versorgung gelten einheitliche Vergltungen fir alle Kostentra-
ger. Daher induzieren die EinsparmaBnahmen im Krankenhausbereich ebenfalls Einspa-
rungen fur die private Krankenversicherung in Hohe von rund 300 Millionen Euro in 2027
aufwachsend auf bis zu rund 900 Millionen Euro im Jahr 2030. Auch weitere Kostentrager
wie beispielsweise Selbstzahler werden in Hohe eines geringen, nicht quantifizierbaren Vo-
lumens entlastet.

Durch die auRerordentlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der Versiche-
rungspflichtgrenze um monatlich jeweils 300 Euro entstehen den Mitgliedern der GKV ab
dem Jahr 2027 jahrliche Mehrausgaben von 1,2 Milliarden Euro im Jahr 2027, die sich auf
1,3 Milliarden Euro im Jahr 2030 erhéhen.

Durch die Beitragszuschlage fur bestimmte familienversicherte Ehegatten und Lebens-
partner nach § 242b entstehen den Mitgliedern der GKV ab dem Jahr 2028 Mehrausgaben
von ca. 1,5 Milliarden Euro.

Durch die auBerordentlichen Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze und der Versiche-
rungspflichtgrenze um monatlich jeweils 300 Euro entstehen den Arbeitgeberinnen und Ar-
beitgebern ab dem Jahr 2027 jahrliche Mehrausgaben von 1,3 Milliarden Euro im Jahr
2027, die sich auf 1,4 Milliarden Euro im Jahr 2030 erhdhen.

Durch die Erhdhung des vom Arbeitgeber aus einer geringfligigen Beschaftigung zu tra-
genden Beitrags entstehen den Arbeitgebern jahrlich Mehrbelastungen von 2,3 Milliarden
Euro. Hierbei sind die Belastungen der Arbeitgeber fiir Beschéftigte im Ubergangsbereich
berucksichtigt.

Die Regelungen im Arzneimittelbereich fihren fur die private Krankenversicherung zu ge-
schatzten Einsparungen in Héhe von rund 80 Millionen Euro im Jahr 2027, in Hohe von
rund 130 Millionen Euro im Jahr 2028, in H6he von rund 250 Millionen Euro im Jahr 2029
und in H6he von rund 420 Millionen Euro.im Jahr 2030.



-9-

Gesetzentwurf der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze in der ge-

setzlichen Krankenversicherung
(GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Flnfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 9. April 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 98) geandert worden ist, wird wie folgt gean-
dert:

1.

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

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

§ 3 Satz 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Fur nach § 10 versicherte Kinder werden keine Beitrage erhoben. Fur nach § 10 ver-
sicherte Ehegatten und Lebenspartner werden Beitrage nach MalRgabe des § 242b er-
hoben.*

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

,(5) Die Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse durfen sich ab dem Haushalts-
jahr 2027 gegeniliber dem vorausgegangenen Haushaltsjahr jeweils nur nach MalRgabe
der Entwicklung der durchschnittlichen Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 je Versi-
cherten erhéhen. Die Begrenzung nach Satz 1 gilt nicht fir Aufwendungen zum Schutz
der kritischen Infrastruktur im Bereich Sicherheit der Informationstechnik sowie fur Auf-
wendungen, die fur die Durchfihrung der Sozialversicherungswahlen als Online-Wahl
entstehen.”

§ 4a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:
»(3) Krankenkassen sind berechtigt, um Mitglieder und fiir ihre Leistungen zu
werben. Bei WerbemalRnahmen der Krankenkassen muss die sachbezogene In-

formation im Vordergrund stehen. Die Werbung hat in einer Form zu erfolgen, die
mit der Eigenschaft der Krankenkassen als Korperschaften des o&ffentlichen
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Rechts unter Beriicksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist. Die Ausgaben einer
Krankenkasse fir WerbemafRnahmen dirfen in jedem Haushaltsjahr 0,075 Pro-
zent der monatlichen BezugsgroRe gemal § 18 Absatz 1 des Vierten Buches je
Mitglied nicht Uberschreiten. Der Berechnung ist die Mitgliederzahl des betreffen-
den Haushaltsjahres zugrunde zu legen.”

b) Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:
,2. fur Werbeausgaben flr naher bestimmte Werbemalnahmen,*.
§ 6 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,nach den Abséatzen 6 oder 7“ durch die
Angabe ,nach den Absatzen 6, 7 oder 8“ ersetzt.

b) . Nach Absatz 6 Satz 3 werden die folgenden Satze eingefligt:

,Die-nach Satz 1 bis 3 fir das Jahr 2027 ermittelte Jahresarbeitsentgeltgrenze wird
im Jahr 2027 zuséatzlich um 3 600 Euro erhoht. Die nach Satz 4 im Jahr 2027 er-
hohte Jahresarbeitsentgeltgrenze wird in den folgenden Jahren wieder nach den
Satzen 2 und 3 verandert.”

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

»Sie verandert sich in den folgenden Jahren entsprechend der Regelung in Ab-
satz 6 Satz 2 und 3. Die Bundesregierung setzt die Jahresarbeitsentgeltgrenze in
der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten Buches fest.”

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

»(8) Abweichend von Absatz 6 Satz 4 betragt die Jahresarbeitsentgeltgrenze
fur Arbeiter und Angestellte, die am 31. Dezember 2026 wegen Uberschreitens der
an diesem Tag geltenden Jahresarbeitsentgeltgrenze versicherungsfrei und bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen in einer substitutiven Kranken-
versicherung versichert waren, im Jahr 2027 den Wert der nach Absatz 6 Satz 1
bis 3 fur das Jahr 2027 ermittelten Jahresarbeitsentgeltgrenze ohne die zusatzli-
che Erhéhung nach Absatz 6 Satz 4. Sie verandert sich in den folgenden Jahren
entsprechend der Regelung in Absatz 6 Satz 2 und 3. Die Bundesregierung setzt
die Jahresarbeitsentgeltgrenze in der Rechtsverordnung nach § 160 des Sechsten
Buches fest.”

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

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

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

,(6) Das Mitglied hat die nach den Absatzen 1 bis 4 Versicherten mit den fiir die
Durchfiihrung der Familienversicherung und zur Feststellung der Voraussetzungen
nach § 242b Satz 2 notwendigen Angaben sowie die Anderung dieser Angaben an die
zustandige Krankenkasse zu melden. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
legt fUr die Meldung nach Satz 1 ein einheitliches Verfahren und einheitliche Meldevor-
drucke fest.”

§ 11 Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:
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,(6) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss nicht ausgeschlossene Leistungen in der fachlich gebotenen Qualitat im
Bereich der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation nach den §§ 23, 40, der Leis-
tungen von Hebammen bei Schwangerschaft und Mutterschaft nach § 24d, der kiinst-
lichen Befruchtung nach § 27a, der zahnarztlichen Behandlung ohne die Versorgung
mit Zahnersatz nach § 28 Absatz 2, bei der Versorgung mit nicht verschreibungspflich-
tigen apothekenpflichtigen Arzneimitteln nach § 34 Absatz 1 Satz 1, mit Heilmitteln
nach § 32, mit Hilfsmitteln nach § 33 und mit digitalen Gesundheitsanwendungen nach
§ 33a, im Bereich der hauslichen Krankenpflege nach § 37 und der Haushaltshilfe nach
§ 38 sowie Leistungen von nicht zugelassenen Leistungserbringern vorsehen. Die Sat-
zung muss insbesondere die Art, die Dauer und den Umfang der Leistung bestimmen,;
sie hat hinreichende Anforderungen an die Qualitat der Leistungserbringung zu regeln.
Die zusatzlichen Leistungen sind von den Krankenkassen in ihrer Rechnungslegung
gesondert auszuweisen. Homoopathische und anthroposophische Arzneimittel sowie
homoopathische und anthroposophische Leistungen sind als zusatzliche Satzungsleis-
tungen im Sinne dieses Absatzes ausgeschlossen.”

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

,Der Gemeinsame Bundesausschuss uberpruft auf der Grundlage des aktuellen
Stands der medizinischen Erkenntnisse die von ihm in Richtlinien nach § 92 getroffe-
nen Regelungen tber

1. die allgemeine Gesundheitsuntersuchung nach Absatz 1 im Hinblick auf Alters-
grenzen, Zielgruppen, Haufigkeit. der Untersuchungen, Untersuchungsinhalte, ge-
schlechtsspezifische Besonderheiten und Zielerkrankungen, insbesondere hin-
sichtlich einer méglichen Eingrenzung auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie de-
ren Risiken und Begleit--und Folgeerkrankungen als Schwerpunkt der Gesund-
heitsuntersuchung, und

2. Friherkennungsuntersuchungen auf Hautkrebs nach Absatz 2 unter Bericksichti-
gung eines moglichen risikobasierten Screenings und einer méglichen Anpassung
der Haufigkeit der Untersuchungen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlief3t bis zum 31. Dezember 2027 (ber eine
Anpassung dieser Richtlinien.*

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

»8 27b
Zweitmeinung

(1) Versicherte, bei denen die Indikation zu einem planbaren Eingriff gestellt wird,
bei dem insbesondere im Hinblick auf die zahlenmaRige Entwicklung seiner Durchfih-
rung die Gefahr einer Indikationsausweitung nicht auszuschlielen ist, haben Anspruch
darauf, eine unabhéangige arztliche Zweitmeinung bei einem Arzt oder einer Einrichtung
nach Absatz 4 einzuholen. Die Zweitmeinung kann nicht bei einem Arzt oder einer Ein-
richtung eingeholt werden, durch den oder durch die der Eingriff durchgefiihrt werden
soll.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in seinen Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 13, fiir welche planbaren Eingriffe nach Absatz 1 Satz 1 der
Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht; der Gemeinsame
Bundesausschuss soll jahrlich mindestens zwei weitere Eingriffe bestimmen, fiir die
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Anspruch auf Einholung der Zweitmeinung im Einzelnen besteht. Er legt indikations-
spezifische Anforderungen an die Abgabe der Zweitmeinung zum empfohlenen Eingriff
und an die Erbringer einer Zweitmeinung fest, um eine besondere Expertise zur Zweit-
meinungserbringung zu sichern. Kriterien fur die besondere Expertise sind

1. eine langjahrige facharztliche Tatigkeit in einem Fachgebiet, das fur die Indikation
zum Eingriff maRgeblich ist, und

2. Kenntnisse Uber den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Forschung zur jewei-
ligen Diagnostik und Therapie einschlieBlich Kenntnissen Uber Therapiealternati-
ven zum empfohlenen Eingriff.

Der Gemeinsame Bundesausschuss kann Anforderungen mit zusatzlichen Kriterien
festlegen. Zuséatzliche Kriterien sind insbesondere

1. Erfahrungen mit der Durchflihrung des jeweiligen Eingriffs,

2. regelmaRige gutachterliche Tatigkeit in einem fir die Indikation maRgeblichen
Fachgebiet oder

3. besondere Zusatzqualifikationen, die fur die Beurteilung einer gegebenenfalls in-
terdisziplinar abzustimmenden Indikationsstellung von Bedeutung sind.

Der Gemeinsame Bundesausschuss berticksichtigt bei den Festlegungen nach Satz 2
die Méglichkeiten einer telemedizinischen Erbringung der Zweitmeinung.

(3) Der Anspruch auf Vergutung fiir die Leistung des Arztes oder der Einrichtung,
durch den oder durch die ein.vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 2 be-
stimmter Eingriff durchgefiihrt wird, entfallt, wenn dem Arzt oder der Einrichtung vor
dem Eingriff kein Nachweis Uber eine eingeholte Zweitmeinung vorliegt. Der Gemein-
same Bundesausschuss bestimmt erstmals bis zum 31. Marz 2027 mindestens einen
und danach jahrlich mindestens einen weiteren der planbaren Eingriffe nach Absatz 2
Satz 1, fur den die Einholung einer Zweitmeinung Voraussetzung fur die Vergutung des
Eingriffs ist. Das Nahere zum Nachweis nach Satz 1 bestimmt der Gemeinsame Bun-
desausschuss in seinen Richtlinien nach Absatz 2 Satz 1.

(4) Soweit sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfillen, sind zur Erbrin-
gung einer Zweitmeinung berechtigt:

1. zugelassene Arzte,

2. zugelassene medizinische Versorgungszentren,
3. erméchtigte Arzte und Einrichtungen,

4. zugelassene Krankenhauser und

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

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaf-
ten informieren inhaltlich abgestimmt Gber Leistungserbringer, die unter Beriicksichti-
gung der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach Absatz 2 Satz 2 festgelegten
Anforderungen zur Erbringung einer unabhangigen Zweitmeinung geeignet und bereit
sind.
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(6) Der Arzt, der die Indikation fiir einen Eingriff nach Absatz 1 Satz 1 in Verbin-
dung mit Absatz 2 Satz 1 stellt, muss den Versicherten liber das Recht, eine unabhan-
gige arztliche Zweitmeinung einholen zu kénnen, aufklaren und ihn auf die Informati-
onsangebote Uber geeignete Leistungserbringer nach Absatz 5 hinweisen. Bei Eingrif-
fen, die von Absatz 3 Satz 2 erfasst werden, muss der Arzt den Versicherten auf die
Folgen einer ausbleibenden Einholung einer Zweitmeinung hinweisen. Die Aufklarung
muss miindlich erfolgen; erganzend hat der Arzt die Informationen, die das Institut nach
§ 139a zum Zweck der Versicherteninformation zu dem Eingriff und Behandlungsalter-
nativen bereitstellt und die der Gemeinsame Bundesausschuss hierfiir bestimmt hat,
dem Versicherten in Textform auszuhandigen. Der Arzt hat dafiir Sorge zu tragen, dass
die Aufklarung in der Regel mindestens zehn Arbeitstage, bei Eingriffen, die von Absatz
3 Satz 2 erfasst werden, in der Regel mindestens 15 Arbeitstage vor dem geplanten
Eingriff erfolgt. In jedem Fall hat die Aufklarung so rechtzeitig zu erfolgen, dass der
Versicherte seine Entscheidung Uber die Einholung einer Zweitmeinung wohliberlegt
treffen und im Fall des Absatzes 3 der Einholung einer Zweitmeinung nachkommen
kann. Der Arzt hat den Versicherten auf sein Recht auf Uberlassung von Abschriften
der Befundunterlagen aus der Behandlungsakte nach § 630g Absatz 1 Satz 3 des Bur-
gerlichen Gesetzbuchs, die fir die Einholung der Zweitmeinung erforderlich sind, hin-
zuweisen. Die Kosten, die dem Arzt durch die Zusammenstellung und Uberlassung von
Befundunterlagen fir die Zweitmeinung entstehen, tragt die Krankenkasse.

(7) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung zusatzliche Leistungen zur Einholung
einer unabhangigen arztlichen Zweitmeinung vorsehen. Sofern diese zusatzlichen
Leistungen die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bestimmten Eingriffe nach Ab-
satz 2 Satz 1 betreffen, missen sie die Anforderungen nach Absatz 2 Satz 2 erfiillen,
die der Gemeinsame Bundesausschuss festgelegt hat. Dies gilt auch, wenn die Kran-
kenkasse ein Zweitmeinungsverfahren im Rahmen von Vertragen der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a anbietet.”

§ 28 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 Satz 6 und 7 wird durch die folgenden Satze ersetzt:
»Nicht zur zahnarztlichen Behandlung gehoért die kieferorthopadische Behandlung

1. durch Vertragszahnarzte, die keine Anerkennung als Fachzahnarzt fur Kiefer-
orthopadie besitzen, oder

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

Satz 6 Nummer 2 gilt nicht flir Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein
Ausmal haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopadische Be-
handlungsmafnahmen erfordert.”

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

»(2a) Auf eine vor dem Ablauf des ... [einsetzen: Datum der Verkindung dieses
Gesetzes] bereits begonnene kieferorthopadische Behandlung ist § 28 Absatz 2
Satz 6 in der am ... [einsetzen: Datum der Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung weiter anzuwenden.”

12. § 31 wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
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,Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln, soweit es sich nicht um homdopathische 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 Ver-
bandmitteln, Harn- und Blutteststreifen.*

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

»(1a) Verbandmittel sind Gegenstéande einschliellich Fixiermaterial, deren
Hauptwirkung darin besteht, oberflichengeschadigte Korperteile zu bedecken,
Korperflissigkeiten von oberflachengeschadigten Korperteilen aufzusaugen oder
beides zu erfullen. Als Verbandmittel gilt auch ein Gegenstand, der ergénzend zu
den in Satz 1 genannten Eigenschaften

1.. Wunden feucht halt oder Wunden reinigt,
2. Wundexsudat oder Geriliche bindet,
3. ein Verkleben mit der Wunde verhindert oder atraumatisch wechselbar ist oder

4.  proteasemodulierend oder antimikrobiell im oder am menschlichen Korper
wirkt.

Erfasst sind auch Gegenstande, die zur individuellen Erstellung von einmaligen
Verbanden an Korperteilen, die nicht oberflachengeschadigt sind, gegebenenfalls
mehrfach verwendet werden, um Korperteile zu stabilisieren, zu immobilisieren o-
der zu komprimieren. Das Nahere zur Abgrenzung von Verbandmitteln zu sonsti-
gen Produkten zur Wundbehandlung regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in
den Richtlinien nach §92 Absatz 1 Satz 2. Absatz 1 Satz 2 gilt fir sonstige Pro-
dukte zur Wundbehandlung entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss
berat Hersteller von sonstigen Produkten zur Wundbehandlung im Rahmen eines
Antragsverfahrens insbesondere zu konkreten Inhalten der vorzulegenden Unter-
lagen und Studien. § 34 Absatz 6 gilt entsprechend. Fiir die Beratung sind Geblh-
ren zu erheben. Das Nahere zur Beratung und zu den Gebuhren regelt der Ge-
meinsame Bundesausschuss in seiner Verfahrensordnung.®

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

»(6) Versicherte mit einer schwerwiegenden Erkrankung haben 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 Leis-
tung

a) nicht zur Verflgung steht oder

b) im Einzelfall nach der begriindeten Einschatzung der behandelnden Ver-
tragsarztin oder des behandelnden Vertragsarztes unter Abwagung der
zu erwartenden Nebenwirkungen und unter Berilcksichtigung des Krank-
heitszustandes der oder des Versicherten nicht zur Anwendung kommen
kann und

2. eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spuirbare positive Einwir-
kung auf den Krankheitsverlauf oder auf schwerwiegende Symptome besteht.
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Die Leistung bedarf bei der ersten Verordnung fiir eine Versicherte oder einen Ver-
sicherten der nur in begrindeten Ausnahmefallen abzulehnenden Genehmigung
der Krankenkasse, die vor Beginn der Leistung zu erteilen ist. Verordnet die Ver-
tragsarztin oder der Vertragsarzt die Leistung nach Satz 1 im Rahmen der Versor-
gung nach § 37b oder im unmittelbaren Anschluss an eine Behandlung mit einer
Leistung nach Satz 1 im Rahmen eines stationaren Krankenhausaufenthalts, ist
Uber den Antrag auf Genehmigung nach Satz 2 abweichend von § 13 Absatz 3a
Satz 1 innerhalb von drei Tagen nach Antragseingang zu entscheiden. Leistungen,
die auf der Grundlage einer Verordnung einer Vertragsarztin oder eines Vertrags-
arztes zu erbringen sind, bei denen allein die Dosierung eines Arzneimittels nach
Satz 1 angepasst wird oder die einen Wechsel zu anderen Extrakten in standardi-
sierter Qualitat anordnen, bedurfen keiner erneuten Genehmigung nach Satz 2.
Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt das Nahere zur Leistungsgewahrung
sowie zu einzelnen Facharztgruppen und den erforderlichen arztlichen Qualifikati-
onen, bei denen der Genehmigungsvorbehalt entfallt, in den Richtlinien nach § 92
Absatz 1°'Satz 2 Nummer 6. Abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 ist Uber den
Antrag auf Genehmigung innerhalb von zwei Wochen nach Antragseingang zu
entscheiden. Sofern eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere des Medizi-
nischen Dienstes, eingeholt wird, ist abweichend von § 13 Absatz 3a Satz 1 lber
den Antrag auf Genehmigung innerhalb von vier Wochen nach Antragseingang zu
entscheiden; der Medizinische Dienst nimmt, sofern eine gutachtliche Stellung-
nahme eingeholt wird, innerhalb von zwei Wochen Stellung.®

13. § 34 wird wie folgt geandert:

14.

15.

a)

b)

Absatz 1 Satz 3 wird gestrichen.

Absatz 3 Satz 2 wird gestrichen.

§ 35a wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 6 wird die Angabe ,Anwendung,“ durch die Angabe ,Anwendung.”
ersetzt.

bb) Nummer 7 wird gestrichen.
Absatz 1d wird gestrichen.

Absatz 3 Satz 4 bis 6 wird gestrichen.

§ 36 wird durch den folgenden § 36 ersetzt:

»§ 36
Festbetrage fur Hilfsmittel

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen soll geeignete Hilfsmittel be-

stimmen, fiir die, soweit hierdurch eine wirtschaftliche Versorgung der Versicherten ge-
fordert und eine angemessene Versorgung gewahrleistet werden kann, Festbetrage
festgesetzt werden konnen. Dabei sollen unter Beriicksichtigung des Hilfsmittelver-
zeichnisses nach § 139 in ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Produkte in
Gruppen zusammengefasst und die Einzelheiten der Versorgung festgelegt werden.
Den maligeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungser-
bringer auf Bundesebene ist unter Ubermittlung der hierfiir erforderlichen Informationen
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innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellung-
nahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Her-
steller- und Leistungserbringerdaten dirfen nur ohne Einrichtungsbezug bekanntgege-
ben werden.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen setzt fur die Versorgung mit den
nach Absatz 1 bestimmten Hilfsmitteln einheitliche Festbetrage fest. Absatz 1 Satz 3
gilt entsprechend. Die Hersteller und Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen auf Verlangen die zur Wahrnehmung der Aufgaben
nach Satz 1 und nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erforderlichen Informationen und Aus-
kiinfte zu erteilen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann von den Her-
stellern und Leistungserbringern oder deren Verbanden zur Festsetzung nach Satz 1
insbesondere Nachweise Uber die produktspezifischen Umsatz- und Absatzzahlen,
Kalkulationszuschlage sowie die durchschnittlichen Stundenverrechnungssatze und
Arbeitszeiten verlangen. Der Anspruch nach Satz 4 umfasst auch die Hersteller- und
Leistungserbringerabgabepreise je Festbetragsgruppe sowie die auf diese und den
Gesamtumsatz der Festbetragsgruppe bezogenen Rabatte. Naheres zu Art und Form
der Informationen und Auskiinfte nach den Satzen 3 bis 5 sowie zu deren Ubermittlung
sind in der Verfahrensordnung nach Absatz 3 zu regeln. Soweit einzelne Berechnungs-
parameter im Rahmen der Informationen und Auskiinfte nach den Satzen 3 bis 5 nicht
gemald den Vorgaben der Verfahrensordnung nach Absatz 3 tGbermittelt werden, kann
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen diese Parameter auf der vorliegenden
Datengrundlage durch Schatzung festlegen. Fur das Verfahren zur Schatzung gilt Ab-
satz 4 Satz 1 entsprechend; Einzelheiten sind in der Verfahrensordnung nach Absatz 3
zu regeln.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beschliel3t spatestens bis zum
... [einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] eine Verfahrensordnung, in der er nach MalRgabe der Absatze 1, 2
und 4 das N&here zum Verfahren, zur Uberpriifung, Kalkulation und Anpassung sowie
zur Datenubermittlung durch die Hersteller und Leistungserbringer regelt; hierbei sind
Wege einer digitalen Umsetzung der einzelnen Inhalte zu prifen. In der Verfahrens-
ordnung legt er insbesondere Fristen fur die Uberpriifung der Festbetrage fest. Er kann
dabei vorsehen, dass die einzelnen Gruppen nach Absatz 1 Satz 2 zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten Uberprift werden. Den maf3geblichen Spitzenorganisationen der be-
troffenen Hersteller und Leistungserbringer auf Bundesebene ist vor Beschlussfassung
innerhalb einer angemessenen Frist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Die Verfahrensordnung be-
darf der Genehmigung des Bundesministeriums fiir Gesundheit. Fir Anderungen der
Verfahrensordnung gelten die Satze 4 und 5 entsprechend.

(4) Die Festbetrage sind so festzusetzen, dass sie im Allgemeinen eine ausrei-
chende, zweckmaRige und wirtschaftliche sowie in der Qualitat gesicherte Versorgung
gewabhrleisten. Sie haben Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen, sollen einen
wirksamen Preiswettbewerb auslésen und haben sich deshalb an méglichst preisgiins-
tigen Versorgungsmadglichkeiten auszurichten. Ausgangspunkt fur die Kalkulation ei-
nes Festbetrags fir die Hilfsmittel einer Festbetragsgruppe nach Absatz 1 Satz 2 ist
der sich aus Satz 4 ergebende Herstellerpreis. Der Herstellerpreis soll die obere Preis-
linie des unteren Drittels in der Spanne zwischen dem niedrigsten und dem hochsten
Herstellerabgabepreis nach Absatz 2 nicht Ubersteigen; die Herstellerabgabepreise
sind dabei nach Abgabemengen zu gewichten. Soweit wie mdglich ist dabei eine fir
die Versorgung hinreichende Hilfsmittelauswahl sicherzustellen. Die Festbetrage sind
erstmalig innerhalb von drei Jahren nach Genehmigung der Verfahrensordnung nach
Absatz 3, danach regelmaflig mindestens alle drei Jahre, zu Uberprifen; sie sind in
geeigneten Zeitabstdnden an eine veranderte Marktlage anzupassen. Innerhalb des
Zeitraums nach Satz 6 soll eine Uberpriifung auch erfolgen, sofern die Veranderung
des vom Statistischen Bundesamtes festgelegten Verbraucherpreisindex fir Deutsch-
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land in drei aufeinander folgenden Monaten jeweils mehr als 7 Prozent im Vergleich
zum Vorjahresmonat betragt. Die Uberpriifung nach Satz 7 erfolgt nur auf Antrag der
mafgeblichen Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbrin-
ger. Innerhalb des Zeitraums nach Satz 6 kénnen je Festbetragsgruppe héchstens
zwei Antrage nach Satz 8 gestellt werden. Die Einzelheiten zum Antragsverfahren, ins-
besondere die Fristen zur Uberpriifung, sind in der Verfahrensordnung nach Absatz 3
zu regeln. Sofern die Voraussetzungen des Satzes 7 vorliegen, gilt fir die Dauer des
Verfahrens der Uberpriifung nach Satz 6 der erweiterte Verhandlungskorridor des
§ 127 Absatz 4 Satz 2 zweiter Halbsatz fiir das betroffene Festbetragsgruppensystem
entsprechend.

(5) Die Festbetrage sind im Bundesanzeiger bekanntzumachen. Klagen gegen
die Festsetzung der Festbetrage haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfah-
ren.findet nicht statt. Eine gesonderte Klage gegen die Gruppeneinteilung nach Ab-
satz 1 oder gegen einzelne Bestandteile der Festsetzung der Festbetrage ist unzulas-
sig.*

§ 44 wird wie folgt geadndert:
a) Absatz 2:Satz 4 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

.0er Anspruch-auf Krankengeld entsteht mit Zugang der Wahlerklarung nach
Satz 1 Nummer 2 oder 3 bei der Krankenkasse, wenn die Versicherten erstmals
eine freiwillige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung begriinden
oder unmittelbar vor Abgabe der.Wahlerklarung einen Anspruch auf Krankengeld
hatten, der aufgrund eines Wechsels ihres Versichertenstatus, insbesondere durch
Aufnahme einer selbststandigen Erwerbstatigkeit, ohne Abgabe der Wahlerkla-
rung nicht mehr besteht, und die Wahlerklarung der Krankenkasse innerhalb von
14 Tagen nach Begriindung der Mitgliedschaft oder nach Eintritt des Statuswech-
sels zugeht. Fir andere Versicherte, die eine Wahlerklarung nach Satz 1 Num-
mer 2 oder 3 abgeben, entsteht der Anspruch auf Krankengeld nach Ablauf einer
Wartezeit von drei Monaten nach Zugang der Wahlerklarung bei der Kranken-
kasse. Geht der Krankenkasse die Wahlerklarung nach Satz 1 Nummer 2 oder 3
zum Zeitpunkt einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit zu oder tritt eine Arbeitsunfa-
higkeit wahrend der in Satz 5 genannten ' Wartezeit ein, wirkt die Wahlerklarung
erst zu dem Tag, der auf das Ende dieser Arbeitsunfahigkeit folgt. Abweichend von
den Satzen 5 und 6 entsteht der Anspruch auf Krankengeld ab dem ersten Tag
der Krankheit, wenn diese Krankheit, die die Versicherten'wahrend der in Satz 5
genannten Wartezeit arbeitsunfahig macht oder aufgrund derer sie auf Kosten der
Krankenkasse stationdr in einem Krankenhaus oder:in einer Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung behandelt werden, innerhalb der in Satz 5 genannten War-
tezeit durch einen Unfall herbeigefuhrt worden ist.”

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

»(4) Versicherte haben Anspruch auf individuelle Beratung und Hilfestellung
durch die Krankenkasse, welche Leistungen und unterstitzende Angebote zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erforderlich sind. Die Krankenkasse darf
Versicherte bei bevorstehendem Bezug oder Bezug von Krankengeld zur Bera-
tung, zur Prufung von Leistungsanspriichen sowie zur Einleitung oder Durchfih-
rung von MaRnahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit kontaktieren. Die
Kontaktaufnahme kann schriftlich, elektronisch oder telefonisch erfolgen. Die Ver-
sicherten sind bei der ersten Kontaktaufnahme in geeigneter Weise tiber ihr Recht
zu informieren, der weiteren Kontaktaufnahme zu widersprechen. Im Falle eines
Widerspruchs ist eine weitere Kontaktaufnahme unzulassig, soweit sie nicht zur
Erflllung einer gesetzlichen Verpflichtung zwingend erforderlich ist. Der Wider-
spruch kann jederzeit schriftlich oder elektronisch widerrufen werden. Die Kran-
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kenkassen dirfen ihre Aufgaben nach Satz 1 an die in § 35 des Ersten Buches
genannten Stellen Ubertragen.”

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

,§ 44c
Teilarbeitsunfahigkeit

(1) Versicherte, die infolge einer nicht nur geringfligigen Erkrankung absehbar
langer arbeitsunfahig sein werden, kénnen wahrend der Dauer der arztlich festgestell-
ten Arbeitsunfahigkeit eine teilweise Auslibung ihrer bisherigen Tatigkeit aufnehmen,
wenn

1. sie sich dazu gesundheitlich in der Lage sehen,

2. die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt eine entsprechende Teilarbeits-
unfahigkeit in Hohe von 25, 50 oder 75 Prozent der regelmafRigen wdchentlichen
Arbeitszeit des Versicherten feststellt und

3. der Arbeitgeber der teilweisen Arbeitsaufnahme zustimmt.

Eine nicht nur geringfiigige Erkrankung im Sinne einer Teilarbeitsunfahigkeit liegt ins-
besondere vor, wenn aufgrund der Art, Schwere oder voraussichtlichen Dauer der Er-
krankung eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als vier Wochen zu erwarten ist.

(2) Stimmen Versicherte einer teilweisen Ausiibung der bisherigen Tatigkeit wah-
rend der Arbeitsunfahigkeit zu, muss der Wunsch nach einer Teilarbeitsunfahigkeit
dem Arbeitgeber angezeigt werden. Nach Anzeige der Teilarbeitsunfahigkeit durch den
Versicherten hat der Arbeitgeber innerhalb von sieben Kalendertagen zu priifen und
gegeniiber dem Versicherten zu erklaren, ob der Arbeitsplatz flr eine Austibung der
Tatigkeit nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 geeignet ist. Erfolgt innerhalb dieser Frist
keine Erklarung, gilt der Arbeitsplatz als geeignet. Widerspricht der Arbeitgeber dem
Wunsch nach einer Teilarbeitsunfahigkeit, wird die Arbeitsunfahigkeit entsprechend
der arztlichen Feststellung in vollem Umfang fortgeflhrt.

(3) Ein Anspruch der Versicherten auf Einrichtung oder Anpassung eines Arbeits-
platzes zur teilweisen Ausibung der bisherigen Tatigkeit besteht nicht.

(4) Das Nahere zur Feststellung und Ausgestaltung der Teilarbeitsunfahigkeit,
insbesondere zu den in Absatz 1 genannten Voraussetzungen, regelt der Gemeinsame
Bundesausschuss in der Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 7 bis zum ...
[einsetzen: Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats].

(5) Die Vorschriften des Entgeltfortzahlungsgesetzes bleiben von den Regelun-
gen zur Teilarbeitsunfahigkeit unberthrt.

(6) Fur die elektronische Ubermittlung der Daten zur festgestellten Teilarbeitsun-
fahigkeit gelten § 5 Absatz 1a des Entgeltfortzahlungsgesetzes und die §§ 109, 109a
des Vierten Buches entsprechend.
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§ 44d

Teilkrankengeld

(1) Versicherte haben Anspruch auf Teilkrankengeld, soweit sie aufgrund von
Krankheit teilweise arbeitsunféhig nach § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 sind und sie
ihre Arbeitsleistung krankheitsbedingt nicht vollstandig erbringen kénnen. Der Arbeit-
geber ist verpflichtet, die geleistete Arbeitszeit mit anteiligem Arbeitsentgelt zu vergi-
ten.

(2) Teilkrankengeld wird in der Hohe der nach § 44c Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
krankheitsbedingt nicht erbrachten Arbeitszeit geleistet. § 47 gilt mit der MalRgabe,
dass das Teilkrankengeld aus dem um die verbleibende Arbeitsfahigkeit nach § 44c
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 krankheitsbedingt verminderten Entgelt berechnet wird.*

18. Nach § 47 Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a eingefugt:

»(2a)Endet ein Beschaftigungsverhaltnis wahrend Arbeitsunfahigkeit, betragt das
Krankengeld vom Tage nach der Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses an ab-
weichend von Absatz 1 60 Prozent des Nettoarbeitsentgeltes. Der Betrag erhdht sich
auf 67 Prozent des Nettoarbeitsentgeltes, sofern der Versicherte oder der Ehe- oder
Lebenspartner mindestens ein Kind im Sinne des § 32 des Einkommensteuergesetzes
hat.”

19. § 49 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Nummer 1 wird durch die folgenden Nummern 1 und 2 ersetzt:

»1. soweit und solange Versicherte beitragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Ar-
beitseinkommen erhalten,

2. solange Versicherte Elternzeit nach dem Bundeselterngeld- und Elternzeit-
gesetz in Anspruch nehmen,”.

b) Nummer 5 wird durch die folgende Nummer 5 ersetzt:
,9. solange die Arbeitsunfahigkeit der Krankenkasse nicht gemeldet wird,".
c) Nach Nummer 8 werden die folgenden Satze eingefugt:

»Satz 1 Nummer 1 gilt nicht fir einmalig gezahltes Arbeitsentgelt oder Entgelt aus
einer teilweisen Ausubung der Tatigkeit nach § 44d. Satz 1 Nummer 2 gilt nicht,
wenn die Arbeitsunfahigkeit vor Beginn der Elternzeit eingetreten ist oder das
Krankengeld aus dem Arbeitsentgelt zu berechnen ist, das aus einer versiche-
rungspflichtigen Beschaftigung wahrend der Elternzeit erzielt worden ist. Satz 1
Nummer 5 gilt nicht, wenn die Meldung innerhalb einer Woche nach-Beginn der
Arbeitsunfahigkeit oder die Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten im elektro-
nischen Verfahren nach § 295 Absatz 1 Satz 10 erfolgt.”

20. § 50 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird durch die folgende Nummer 1 ersetzt:
»1. Rente wegen voller Erwerbsminderung, Teilrente wegen Alters von mehr als zwei
Dritteln der Vollrente oder Vollrente wegen Alters aus der gesetzlichen Renten-

versicherung,*.

21. § 51 Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Absatze 1 und 2 ersetzt:
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»(1) Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach arztlichem Gutachten erheblich ge-
fahrdet oder gemindert ist, kann die Krankenkasse eine Frist von vier Wochen setzen,
innerhalb derer sie einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und
zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen haben. Haben diese Versicherten ihnren Wohn-
sitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist
von vier Wochen setzen, innerhalb derer sie entweder einen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsleben bei einem Leistungs-
trager mit Sitz im Inland oder einen Antrag auf Rente wegen voller Erwerbsminderung
bei einem Trager der gesetzlichen Rentenversicherung mit Sitz im Inland zu stellen
haben.

(2) Erflllen Versicherte die Voraussetzungen flr den Bezug der Regelaltersrente
der gesetzlichen Rentenversicherung oder der Alterssicherung der Landwirte mit Errei-
chen der Regelaltersgrenze, kann ihnen die Krankenkasse eine Frist von vier Wochen
setzen, innerhalb derer sie den Antrag auf diese Leistung zu stellen haben.”

§ 55 wird wie folgt gedndert:
a) - Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Versicherte haben nach den Vorgaben in den Satzen 2 bis 7 Anspruch
auf befundbezogene Festzuschiisse bei einer medizinisch notwendigen Versor-
gung mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen (zahn-
arztliche und zahntechnische Leistungen) in den Fallen, in denen eine zahnpro-
thetische Versorgung notwendig ist und die geplante Versorgung einer Methode
entspricht, die gemaR § 135 Absatz 1 anerkannt ist. Die Festzuschiisse umfassen
50 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten
Betrage fur die jeweilige Regelversorgung. Fir eigene Bemihungen zur Gesun-
derhaltung der Zahne erhohen sich die Festzuschiisse nach Satz 2 auf 60 Prozent.
Die Erhdéhung entfallt, wenn der Gebisszustand des Versicherten regelmaRige
Zahnpflege nicht erkennen lasst und der Versicherte wahrend der letzten flinf
Jahre vor Beginn der Behandlung

1. die Untersuchungen nach § 22 Absatz 1 nicht in jedem Kalenderhalbjahr in
Anspruch genommen hat und

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

Die Festzuschiisse nach Satz 2 erhéhen sich auf 65 Prozent, wenn der Versicherte
seine Zahne regelmafig gepflegt und in den letzten zehn Kalenderjahren vor Be-
ginn der Behandlung die Untersuchungen nach Satz 4 Nummer 1 und 2 ohne Un-
terbrechung in Anspruch genommen hat. In begriindeten Ausnahmefallen kdnnen
die Krankenkassen abweichend von Satz 5 die Festzuschiisse nach Satz 2 auf 65
Prozent erhéhen, wenn der Versicherte seine Zahne regelmafig gepflegt und in
den letzten zehn Jahren vor Beginn der Behandlungen die Untersuchungen nach
Satz 4 Nummer 1 und 2 nur mit einer einmaligen Unterbrechung in Anspruch ge-
nommen hat. Dies gilt nicht in den Fallen des Absatzes 2.

b) Absatz 2 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Versicherte haben bei der Versorgung mit Zahnersatz zusatzlich zu den Festzu-
schussen 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 fiir die Regelversor-
gungsleistungen tatsachlich anfallenden Kosten, héchstens jedoch in Hohe der
tatsachlich entstandenen Kosten, wenn sie ansonsten unzumutbar belastet wur-



23.

24.

25.

-21-

den; wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wirden, nach den Absatzen 4
oder 5 einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich- oder andersarti-
gen Zahnersatz, leisten die Krankenkassen nur den Festzuschuss nach Absatz 1
Satz 2 und den Betrag in H6he von 50 Prozent der nach § 57 Absatz 1 Satz 3 und
Absatz 2 Satz 5 und 6 festgesetzten Betrage fur die jeweilige Regelversorgung.*

c) Nach Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefugt:

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

§ 61 wird durch den folgenden § 61 ersetzt:

»q 61
Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten haben, betragen 10 Prozent des Abgabe-
preises, mindestens jedoch 7,50 Euro und héchstens 15 Euro; allerdings jeweils nicht
mehr als die Kosten des Mittels; im Fall einer Bestimmung nach § 130b Absatz 1c
entspricht die Hohe der Zuzahlung dem nach § 131 Absatz 4 Satz 3 Nummer 2a (iber-
mittelten Betrag. Als Zuzahlungen zu stationaren MaRnahmen und zur auf3erklinischen
Intensivpflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen oder Raumlich-
keiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des
Elften Buches sowie in Wohneinheiten nach § 132I Absatz 5 Nummer 1 werden je Ka-
lendertag 15 Euro erhoben. Bei Heilmitteln, hauslicher Krankenpflege und auferklini-
scher Intensivpflege an den.in § 37¢c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Orten be-
tragt die Zuzahlung 10 Prozent der Kosten sowie 15 Euro je Verordnung. Geleistete
Zuzahlungen sind von dem zum Einzug Verpflichteten gegentiber dem Versicherten zu
quittieren; ein Vergutungsanspruch hierfur besteht nicht. Erfolgt in der Apotheke auf
Grund einer Nichtverfiugbarkeit ein Austausch des verordneten Arzneimittels gegen
mehrere Packungen mit geringerer Packungsgrof3e; 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 erhéhen oder vermindern sich die in den
Satzen 1 bis 3 genannten Zuzahlungen entsprechend der durchschnittlichen Verande-
rungsrate gemaf § 71 Absatz 3. Das Bundesministerium flr Gesundheit gibt die ver-
anderten Betrage im Bundesanzeiger bis zum 15. September eines jeden Jahres be-
kannt.”

§ 63 Absatz 3 Satz 2 und 3 wird gestrichen.

§ 71 wird wie folgt geadndert:

a) Absatz 2 Satz 2 wird gestrichen.

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

,Die durchschnittliche Veranderungsrate nach Satz 1 wird fur die Jahre 2028
und 2029 ohne die Wirkung der auRerordentlichen Erhéhung der Beitragsbemes-
sungsgrenze in § 223 Absatz 4 Satz 1 ermittelt. Das Ergebnis der Ermittlung nach
Satz 1 ist in den Jahren 2027, 2028 und 2029 jeweils um einen Prozentpunkt zu
mindern. Die durchschnittliche Veranderungsrate nach den Satzen 1 bis 4 wird
durch Veroffentlichung im Bundesanzeiger bekannt gemacht.”
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§ 73 Absatz 9 Satz 1 Nummer 5 und 6 wird durch die folgenden Nummern 5 bis 7
ersetzt:

,9. die Informationen nach § 35a Absatz 3a Satz 1,

6. ab dem 1. Oktober 2023 das Schulungsmaterial nach § 34 Absatz 1f Satz 2 des
Arzneimittelgesetzes und die Informationen nach § 34 Absatz 1h Satz 3 des Arz-
neimittelgesetzes, auch in Verbindung mit § 39 Absatz 2e des Arzneimittelgeset-
zes oder § 39d Absatz 6 des Arzneimittelgesetzes und

7. die Informationen Uber das Vorliegen von Rabattvertrdgen nach § 130e".
§ 73b Absatz 5 wird wie folgt geandert:
a) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingeflgt:

»§ 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend. Kommt es zu einer Mengensteigerung auf
Grund von einer steigenden Anzahl an Teilnehmern an den Vertrdgen der haus-
arztzentrierten Versorgung, sind diese zusatzlichen Leistungen mit einem Ab-
schlag auf die vereinbarten Preise fiir die allgemeine Kostendregression bei Fall-
zahlsteigerungen zu verglten. Hierzu haben die Vertragspartner in ihren Vertragen
bis zum 31. Marz 2027 die Hohe des Abschlages auf die vereinbarten Preise fest-
zusetzen und ein Verfahren zur Anwendung des Abschlags nach Satz 3 auf die
Hausarzte zu vereinbaren. Fur die Feststellung eines Anstiegs der Teilnehmer an
den Vertragen der hausarztzentrierten Versorgung haben die Vertragspartner je-
des Kalenderquartal die Teilnehmerzahl mit der Teilnehmerzahl des entsprechen-
den Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen.”

b) Der neue Satz 8 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Einzelvertrage kénnen Abweichendes von den Vorschriften dieses Kapitels
sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen Regelungen mit Ausnahme der
Regelungen nach den Satzen 2 bis 5 bestimmen.®

§ 74 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Kbnnen arbeitsunfahige Versicherte nach arztlicher Feststellung ihre bisherige Tatig-
keit teilweise verrichten und kdnnen sie durch eine stufenweise Wiederaufnahme ihrer
Tatigkeit voraussichtlich besser wieder in das Erwerbsleben eingegliedert werden, soll
der Arzt auf der Bescheinigung Uber die Arbeitsunfahigkeit Art und Umfang der mdégli-
chen Tatigkeiten angeben und dabei in geeigneten Fallen die Stellungnahme des Be-
triebsarztes oder mit Zustimmung der Krankenkasse die Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes nach § 275 einholen, sofern eine teilweise Erbringung der Arbeitsleis-
tung nach § 44c oder § 44d fir arbeitsunfahige Versicherte nicht moglich ist.”

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

»(6) Fur den Vorstand gilt § 35a Absatz 1 Satz 3 und 4, Absatz 2, 5 Satz 1, Ab-
satz 6a und 7 des Vierten Buches entsprechend; fir die Mitglieder der Vertreterver-
sammlung gilt § 42 Absatz 1 bis 3 des Vierten Buches entsprechend. Die Vertreterver-
sammlung hat bei ihrer Wahl darauf zu achten, dass die Mitglieder des Vorstandes die
erforderliche fachliche Eignung fir ihren jeweiligen Geschéaftsbereich besitzen. Fur die
Kassenarztlichen Vereinigungen gilt § 35a Absatz 6a Satz 2 des Vierten Buches mit
der MaRgabe, dass sich die Bedeutung der Korperschaft insbesondere nach der Zahl
der Mitglieder bemisst.”

§ 85 wird wie folgt geadndert:
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Absatz 2d wird durch den folgenden Absatz 2d ersetzt:

»(2d)Fir die Veranderung der Punktwerte fiir zahnarztliche Leistungen ohne
Zahnersatz gilt § 71 Absatz 1 bis 3; dies gilt nicht fur Leistungen nach den §§ 22,
22a, 26 Absatz 1 Satz 5, § 87 Absatz 2i und 2j sowie Leistungen zur Behandlung
von Parodontitis fiir Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften Bu-
ches zugeordnet sind oder in der Eingliederungshilfe nach § 99 des Neunten Bu-
ches leistungsberechtigt sind.*

Absatz 3 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Bei der Vereinbarung der Veranderungen der Gesamtvergutungen gilt § 71 Ab-
satz 1 bis 3 in Bezug auf das Ausgabenvolumen fiir die Gesamtheit der zu vergu-
tenden vertragszahnarztlichen Leistungen ohne Zahnersatz; dies gilt nicht fur Leis-
tungen nach den §§ 22, 22a, 26 Absatz 1 Satz 5, § 87 Absatz 2i und 2j sowie
Leistungen zur Behandlung von Parodontitis fir Versicherte, die einem Pflegegrad
nach § 15 des Elften Buches zugeordnet sind oder in der Eingliederungshilfe nach
§ 99 des Neunten Buches leistungsberechtigt sind.*

Absatz 3a wird gestrichen.

31. § 87 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

c)

d)

Absatz 1 Satz 13 und 14 wird gestrichen.
Nach Absatz 1c wird der folgende Absatz 1d eingefligt:

»(1d)Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen fassen die Leistungen der kieferorthopadischen Versor-
gung bis spatestens zum 31. Dezember 2027 zu folgenden Leistungskomplexen
zusammen:

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

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

3. MaRnahmen fir die kieferorthopadische Behandlung von Personen vor Be-
ginn der zweiten Phase des Zahnwechsels,

4. MalRnahmen fir die Feststellung des kieferorthopadischen Behandlungsbe-
darfs.

Die den Leistungskomplexen zugehérigen kieferorthopadischen Mallnahmen sind
Satz 1 Nummer 1 bis 4 jeweils zuzuordnen. Die Leistungskomplexe nach Satz 1
Nummer 1 und 2 kénnen in bis zu drei Schweregrade unterteilt werden. Die weite-
ren Einzelheiten zu den Leistungskomplexen sowie Vorgaben zur Sicherung der
Ergebnisqualitat kieferorthopadischer Behandlungen regeln die Vertragspartner im
Bundesmantelvertrag.”

Absatz 2a Satz 25 und 26 wird gestrichen.
Absatz 2b wird wie folgt geandert:

aa) Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
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»,Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmalfistab fiir arztliche
Leistungen keine Zuschlage auf die Versichertenpauschale fiir Behandlungen
auf Grund einer Terminvermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75
Absatz 1a Satz 3 und fur die erfolgreiche Vermittlung eines Behandlungster-
mins nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 enthalten.”

bb) Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»,Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche BewertungsmaRstab fir arztliche
Leistungen keine Vergltung fur die arztliche Beratung nach § 2 Absatz 1a des
Transplantationsgesetzes in der ab dem 1. Marz 2022 geltenden Fassung
Uber die Organ- und Gewebsspende sowie Uber die Méglichkeit, eine Erkla-
rung zur Organ- und Gewebsspende im Register nach § 2a des Transplanta-
tionsgesetzes in der ab dem 1. Marz 2022 geltenden Fassung abgeben, an-
dern und widerrufen zu kénnen, enthalten.*

Absatz 2c wird wie folgt geandert:
aa) Die Satze 3 und 4 werden durch den folgenden Satz ersetzt:

+Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmalfistab fiir arztliche
Leistungen keine Zuschlage auf die Grundpauschale fur Behandlungen auf
Grund einer Terminvermittlung durch die Terminservicestelle nach § 75 Ab-
satz 1a Satz 3 und auf Grund einer erfolgten Vermittlung nach § 73 Absatz 1
Satz 2 Nummer 2 enthalten.*

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

»,Ab dem 1. Januar 2027 darf der einheitliche Bewertungsmalfistab fir arztliche
Leistungen keine Zuschlage auf diejenigen psychotherapeutischen Leistun-
gen, die im Rahmen des ersten Therapieblocks einer neuen Kurzzeittherapie
erbracht werden, enthalten.”

Nach Absatz 2g Satz 1 wird der folgende Satz eingefugt:

»8 71 Absatz 1 bis 3 gilt entsprechend.”

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

,Die Leistungskomplexe der kieferorthopadischen Versorgung nach Absatz 1d
werden in Abhangigkeit ihres Schweregrades jeweils mit-einer Gesamtpunktzahl
bewertet; mit dieser Gesamtpunktzahl sind alle unter das jeweilige Leistungspaket

fallenden kieferorthopadischen Mallnahmen unabhangig von der Gesamtbehand-
lungsdauer abgegolten.®

32. § 87a wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 2 Satz 1 wird vor dem Punkt am Ende die Angabe ,; § 71 Absatz 1 bis 3
gilt entsprechend” eingeflgt.

Absatz 3 Satz 5 bis 20 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Folgende Leistungen sind erstmalig fur das Jahr 2027 in der Vereinbarung der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung nach Satz 1 enthalten:
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1. Leistungen im Behandlungsfall, die aufgrund der Vermittlung durch die Ter-
minservicestelle nach § 75 Absatz 1a Satz 3 Nummer 1 und 4 erbracht wer-
den, sofern es sich nicht um Falle nach § 75 Absatz 1a Satz 8 handelt,

2. Leistungen im Behandlungsfall bei Weiterbehandlung eines Patienten durch
einen an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
nach Vermittlung durch einen an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Leistungserbringer nach § 73 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und

3. Leistungen im Behandlungsfall, die im Rahmen von bis zu flnf offenen
Sprechstunden je Kalenderwoche ohne vorherige Terminvereinbarung nach
§ 19a Absatz 1 Satz 3 und 4 der Zulassungsverordnung fir Vertragsarzte er-
bracht werden.

Im Zeitraum vom 1. Januar 2027 bis zum 31. Dezember 2027 wird das bereits
bereinigte Volumen fir die Leistungen nach Satz 5 in die morbiditatsbedingte Ge-
samtvergutung rickgefihrt, wobei vereinbarte Anpassungen des Punktwertes und
des Behandlungsbedarfs seit der Bereinigung zu beriicksichtigen sind. Der Bewer-
tungsausschuss beschlie3t bis zum 15. Februar 2027 entsprechende Vorgaben.*

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

»(3b)Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin
sind von den Krankenkassen mit den Preisen der regionalen Euro-Gebuihrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 vollstandig zu vergiten, soweit sie aus der fiir diese
Leistungen festgesetzten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung vollstandig ver-
gutet werden kann. Abweichend von Absatz 3 Satz 1 und § 85 Absatz 1 wird die
morbiditatsbedingte Gesamtvergitung hinsichtlich der Vergutung der in Satz 1 ge-
nannten Leistungen nicht mit befreiender Wirkung gezahlt. Wenn die vollstandige
Vergltung der in Satz 1 genannten Leistungen mit den Preisen der regionalen
Euro-Gebuhrenordnung die festgesetzte morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
fir die in Satz 1 genannten Leistungen Uber einen Zeitraum vom zweiten Quartal
eines Kalenderjahres bis zum ersten Quartal des folgenden Kalenderjahres insge-
samt unterschreitet, vereinbaren die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragspar-
teien bis zum Ablauf des zweiten Quartals des letzigenannten Kalenderjahres je-
weils Zuschlage zur Férderung der Kinder- und Jugendmedizin, deren Auszah-
lungshéhe in Summe der Hohe der genannten Unterschreitung entspricht. Sind im
Zeitraum einer in Satz 3 genannten Unterschreitung nach Satz 13 Ausgleichszah-
lungen zu leisten, so sind diese Ausgleichszahlungen mit der Unterschreitung zu
verrechnen. Fur die quartalsweise Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten
Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergltung im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung, die bis zum vierten Kalenderquartal des Kalender-
jahres 2028 durchzuflihren ist, haben die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1
jeweils den prozentualen Anteil des Honorarvolumens, das fiir die Leistungen nach
Satz 1 in dem dem jeweiligen Quartal entsprechenden Quartal des Zeitraums vom
1. April 2022 bis 31. Marz 2023 gemal} dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten
Verteilungsmalstab ausgezahlt wurde, am Honorarvolumen, das fur den Leis-
tungsbedarf aller Arztgruppen innerhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergu-
tung in dem dem jeweiligen Quartal entsprechenden Quartal des Zeitraums vom
1. April 2022 bis 31. Marz 2023 gemall dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten
Verteilungsmalstab ausgezahlt wurde, zu bestimmen und diesen prozentualen
Anteil mit der fur das jeweilige Quartal vereinbarten und bereinigten morbiditats-
bedingten Gesamtvergutung zu multiplizieren. Soweit der nach Absatz 3 Satz 2
vereinbarte Behandlungsbedarf einschliellich Abgrenzungsanderungen der nach
Absatz 3 Satz 6 verguteten Leistungen fur das jeweilige Quartal gegentber dem
diesem Quartal entsprechenden Quartal des Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31.
Marz 2023 von dem Behandlungsbedarf fur die in Satz 1 genannten Leistungen
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abweicht, ist der nach Satz 5 zu bestimmende prozentuale Anteil entsprechend
anzupassen. Satz 6 gilt fir die gesetzlich vorgesehenen Bereinigungen des Be-
handlungsbedarfs entsprechend. Sofern das Honorarvolumen fiir die in Satz 1 ge-
nannten Leistungen in dem dem jeweiligen Quartal entsprechenden Quartal des
Zeitraums vom 1. April 2022 bis 31. Marz 2023 Zuschldge und zusatzliche Hono-
rarauszahlungen enthalt, haben die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 diese
Zuschlage und zusatzlichen Honorarauszahlungen in der quartalsweise festzule-
genden morbiditatsbedingten Gesamtvergutung fir die in Satz 1 genannten Leis-
tungen zu berlcksichtigen. Fir die Zuschlage nach Satz 3 sowie nach Absatz 2
Satz 2 und 3 gilt Satz 2 nicht. Der Bewertungsausschuss beschlie3t bis zum ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des ersten auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] nach Malkgabe der Satze 5 bis 8 Vorgaben fiir ein Verfahren zur
Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditats-
bedingten Gesamtvergiitung, die quartalsweise fiir die Kalenderquartale des Ka-
lenderjahres 2027 und des Kalenderjahres 2028 bis zum ersten Tag des jeweiligen
Kalenderquartals, erstmalig bis zum Beginn des auf den Beschluss des Bewer-
tungsausschusses folgenden Kalenderquartals, und ab dem Kalenderjahr 2029
jahrlich bis zum 1. Januar des jeweiligen Kalenderjahres zu erfolgen hat. Die Vor-
gaben des Bewertungsausschusses nach Satz 10 haben insbesondere die Anpas-
sung des nach Absatz 2 Satz 1 zu vereinbarenden Punktwertes und die Verande-
rungdes auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden nach Absatz 3 Satz 2
zu vereinbarenden Behandlungsbedarfs sowie jeweils darauf entfallende Bereini-
gungen einzubeziehen. Zudem beschliefl3t der Bewertungsausschuss Vorgaben
fur ein Verfahren zur Ermittlung des auf die jeweilige Krankenkasse entfallenden
Anteils an Ausgleichszahlungen, der sich nach ihrem jeweiligen leistungsmengen-
bezogenen Anteil an dieser Ausgleichszahlung bemisst. Eine Ausgleichszahlung
ist dann zu leisten,.wenn die auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallende
morbiditatsbedingte Gesamtvergutung nicht ausreicht, um die vollstdndige Vergu-
tung nach Satz 1 zu gewahrleisten. Sofern eine Ausgleichzahlung zu leisten ist,
mindern sich die vereinbarten Preise der regionalen Euro-Gebihrenordnung nach
Absatz 2 Satz 5 um einen Abschlag fur die allgemeine Kostendegression bei Fall-
zahlsteigerungen. Hierzu hat der Bewertungsausschuss bis zum ... [einsetzen:
Datum des ersten Tages der sechsten auf die VVerkiindung folgenden Kalenderwo-
che] die Hohe des Abschlags auf die Preise der regionalen Euro-Gebihrenord-
nung nach Absatz 2 Satz 5 festzusetzen. Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz
1 haben diesen Abschlag bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages der
zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalenderwoche] in ihren Vereinbarungen
Uber die Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden mor-
biditatsbedingte Gesamtvergutung zu Ubernehmen. Die Vertragspartner nach Ab-
satz 2 Satz 1 haben jedes Kalenderquartal die Leistungsmenge mit der Leistungs-
menge des entsprechenden Kalenderquartals des Vorjahres zu vergleichen. Ist es
zu einer Mengenausweitung gekommen und sind die Krankenkassen nach Satz
13 zu Ausgleichszahlungen verpflichtet, ist der Abschlag aufdie Leistungsmenge
anzuwenden, die die Leistungsmenge des entsprechenden Kalenderquartals des
Vorjahres ubersteigt. Dies gilt auch, wenn es zu einer Verrechnung nach Satz 4
kommt. Die in Absatz 2 Satz 1 genannten Vertragsparteien haben sich auf ein
Verfahren zu verstandigen, nach dem die Kassenarztlichen Vereinigungen die Ent-
wicklung der in Satz 1 genannten Leistungen und von deren Vergiitungen gegen-
Uber den Krankenkassen nachweisen. Der Bewertungsausschuss analysiert die
Auswirkungen der Regelungen des § 87d Absatz 4 Satz 1 Nummer 4, dieses Ab-
satzes sowie der Regelungen in § 87b Absatz 1 Satz 3 zweiter Halbsatz bezlglich
der Leistungen des Versorgungsbereichs der Kinder- und Jugendmedizin insbe-
sondere auf die Versorgung der Kinder und Jugendlichen, die Honorare sowie die
Ausgaben der Krankenkassen quartalsweise und berichtet dem Bundesministe-
rium fir Gesundheit erstmals bis zum 31. Dezember 2025 und letztmalig bis zum
31. Dezember 2029 Uber die Ergebnisse. Der Bewertungsausschuss beschlief3t
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bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des dritten auf die Verkiindung
folgenden Kalendermonats] Vorgaben zu in Absatz 6 genannten Datenlbermitt-
lungen, mit denen die Kassenéarztlichen Vereinigungen gegentber den Kranken-
kassen quartalsweise die Festsetzung und die Fortschreibung der auf die in Satz
1 genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergutung, die
Entwicklung des finanziellen Bedarfs fir 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.

(3c) Leistungen des Versorgungsbereichs der allgemeinen hausarztlichen
Versorgung einschlieBlich der in Zusammenhang mit diesem Versorgungsbereich
erbrachten Hausbesuche, soweit diese Leistungen nach sachlicher und rechneri-
scher Priifung durch die Kassenarztliche Vereinigung anerkannt wurden (hausarzt-
licher Leistungsbedarf), sind von den Krankenkassen mit den Preisen der regiona-
len Euro-Geblihrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 vollstédndig zu vergiiten, soweit
sie aus der fur diese Leistungen festgesetzten morbiditatsbedingten Gesamtver-
gutung vollstandig vergutet werden kann. Abweichend von Absatz 3 Satz 1 und §
85 Absatz 1 wird die auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallende morbidi-
tatsbedingte Gesamtvergitung nicht mit befreiender Wirkung gezahlt. Fur die nach
Satz 7 in'den Kalenderjahren 2025 und 2026 jeweils zu erfolgende quartalsweise
Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditats-
bedingten Gesamtvergitung im Bezirk einer Kassenarztlichen Vereinigung haben
die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 jeweils den prozentualen Anteil des Ho-
norarvolumens, das fur den hausarztlichen Leistungsbedarf einschliefllich samtli-
cher auf diesen entfallender leistungsbezogener und nicht leistungsbezogener Zu-
schldge und einschliel3lich zusatzlicher Honorarauszahlungen in dem dem jeweili-
gen Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 gemaf
dem in § 87b Absatz 1 Satz 2 genannten Verteilungsmalfistab ausgezahlt wurde,
am Honorarvolumen, das fir den Leistungsbedarf aller Arztgruppen innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung in dem dem jeweiligen Kalenderquartal
entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 einschlieRlich samtlicher auf
diesen entfallender leistungsbezogener und nicht leistungsbezogener Zuschlage
und einschlieBlich zusatzlicher Honorarauszahlungen gemaf dem in § 87b Absatz
1 Satz 2 genannten Verteilungsmalistab ausgezahlt wurde, zu bestimmen und die-
sen prozentualen Anteil mit der fiir das jeweilige Kalenderquartal vereinbarten und
bereinigten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zu multiplizieren. Soweit auf-
grund von Anderungen des nach Absatz 3 Satz 2 vereinbarten Behandlungsbe-
darfs einschlief3lich Abgrenzungsanderungen der nach Absatz 3 Satz 6 vergiteten
Leistungen der Behandlungsbedarf fur die in Satz 1 genannten Leistungen fur das
jeweilige Kalenderquartal gegeniiber dem diesem Kalenderquartal entsprechen-
den Kalenderquartal des Jahres 2023 abweicht, ist der'nach Satz 3 zu bestim-
mende prozentuale Anteil entsprechend anzupassen. Satz 4 gilt fur die gesetzlich
vorgesehenen Bereinigungen des Behandlungsbedarfs entsprechend. Sofern das
Honorarvolumen fir die in Satz 1 genannten Leistungen in dem dem jeweiligen
Kalenderquartal entsprechenden Kalenderquartal des Jahres 2023 leistungsbezo-
gene und nicht leistungsbezogene Zuschlage und zusatzliche Honorarauszahlun-
gen enthalt, haben die Vertragsparteien nach Absatz 2 Satz 1 diese Zuschlage
und zusatzlichen Honorarauszahlungen in der quartalsweise festzulegenden mor-
biditatsbedingten Gesamtvergiitung fir die in Satz 1 genannten Leistungen zu be-
rucksichtigen. Der Bewertungsausschuss beschlie3t bis zum 31. Mai 2025 Vorga-
ben fur ein Verfahren zur Festsetzung der auf die in Satz 1 genannten Leistungen
entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung, die quartalsweise fur die Ka-
lenderquartale des Kalenderjahres 2025 und des Kalenderjahres 2026 bis zum
ersten Tag des jeweiligen Kalenderquartals, erstmalig bis zum 1. Oktober 2025,
und ab dem Kalenderjahr 2027 jahrlich bis zum 1. Januar des jeweiligen Kalender-
jahres zu erfolgen hat. Die Vorgaben des Bewertungsausschusses nach Satz 7
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haben insbesondere die Anpassung des nach Absatz 2 Satz 1 zu vereinbarenden
Punktwertes und die Veranderung des nach Absatz 3 Satz 2 zu vereinbarenden
Behandlungsbedarfs fir die in Satz 1 genannten Leistungen sowie die jeweils auf
die Veranderung entfallenden Bereinigungen einzubeziehen. Wenn in dem Bezirk
einer Kassenarztlichen Vereinigung die Differenz zwischen der festgesetzten, auf
die in Satz 1 genannten Leistungen entfallenden morbiditatsbedingten Gesamtver-
gltung und dem mit den Preisen der regionalen Euro-Geblihrenordnung nach Ab-
satz 2 Satz 5 bewerteten hausarztlichen Leistungsbedarf ausschlie3lich der in Satz
6 genannten Zuschlage und zusatzlichen Honorarauszahlungen in einem Kalen-
derquartal einen Wert von null unterschreitet, leisten die Krankenkassen Aus-
gleichszahlungen an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung in Hoéhe ihres je-
weiligen nach dem in Satz 18 genannten Verfahren ermittelten Anteil an der Diffe-
renz, um die vollstandige Vergitung des hausarztlichen Leistungsbedarfs zu ge-
wahrleisten. Sofern eine Ausgleichszahlung zu leisten ist, mindern sich die verein-
barten Preise der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2 Satz 5 um
einen Abschlag fir die allgemeine Kostendegression bei Fallzahlsteigerung.
Hierzu hat der Bewertungsausschuss bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages der sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalenderwoche] die Héhe des
Abschlags auf die Preise der regionalen Euro-Gebuhrenordnung nach Absatz 2
Satz 5 festzusetzen. Die Vertragspartner nach Absatz 2 Satz 1 haben diesen Ab-
schlag bis zum ... [einsetzen: Datum de