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Hinweis: Wegen der aulRerordentlich kurzen Fristsetzung kann sich diese Stellungnahme nur

auf ausgewahlte Aspekte konzentrieren.

- Die GKV hat ein Ausgabenproblem, kein Einnahmeproblem. Eine Zielrichtung des Gesetzent-
wurfes ist daher richtig: Die Ausgabendynamik muss sich wieder an der Entwicklung der Ein-
nahmen orientieren, um Beitragssitze zu stabilisieren und den Wirtschaftsstandort nicht weiter
zu belasten.

- Problematisch ist die Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze (BBG). Die Anhebung wurde
von der FinanzKommission Gesundheit explizit nicht vorgeschlagen; sie ist faktisch eine Son-
dersteuer fiir qualifizierte Fachkrifte und deren Arbeitgeber in Hohe von ca. 4,5 Mrd. Euro. Die
Belastung trifft insbesondere zukunftstrachtige Wachstumsbranchen und wird die Lohnneben-
kosten weiter spiirbar erh6hen. Zudem fiihrt sie zu Steuerausfillen in Hohe von insgesamt 850
Mio. Euro bei Bund, Landern und Kommunen.

- Die Verschiebung der Riickzahlung von Darlehen des Bundes ist eine Subvention. Sowohl diese
Regelung als auch die auflerordentliche Erh6hung der BBG verschleppen einen Teil der notwen-
digen Strukturreformen und laufen dem Grundsatz einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik
zuwider.

- Die fiir den Arzneimittelbereich vorgesehenen Malinahmen sind nicht hinreichend: Sie werden
den starken Arzneimittelausgabensteigerungen in GKV und PKV nicht gerecht und bleiben hin-
ter den Empfehlungen der FinanzKommission Gesundheit zuriick. Insbesondere die Streichung
der ,Leitplanken wird zu Mehrausgaben fiihren. Es ist zudem ungewiss, ob die neuen Preis-
Mengen-Regelungen tatsdchlich zu spiirbaren Einsparungen fiihren werden.
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I.  Vorbemerkung

Die finanzielle Lage der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) hat sich in den vergangenen
Jahren deutlich verschirft und weist inzwischen eine strukturelle Schieflage auf. Die Ausgaben
wachsen kontinuierlich stirker als die beitragspflichtigen Einnahmen, wodurch sich ein dauer-
haftes Finanzierungsdefizit verfestigt. Ohne wirksame Gegensteuerung ist absehbar, dass sich
diese Entwicklung weiter zuspitzt und zunehmend zu steigenden Beitragssitzen sowie zusatzli-
chen Belastungen fiir Versicherte und Arbeitgeber fiihren wird. Vor diesem Hintergrund ist es
nachvollziehbar, dass der Gesetzgeber mit einem Beitragssatzstabilisierungsgesetz kurzfristig
auf die angespannte Finanzlage reagiert. Eine langfristige Stabilisierung, mit der insbesondere
die Belastung durch das alterungsbedingte starke Ansteigen der Ausgaben angegangen wird,
steht aber noch aus. Die FinanzKommission Gesundheit rechnet mit einer starken Dynamik ab
2030. Die Zeit bis dahin sollte genutzt werden, mehr kapitaldeckte Absicherung zu etablieren,
um der Alterung Rechnung zu tragen. Der Gesetzentwurf enthilt hierzu noch keine Grundlage.

Gerade in einer solchen Situation ist hervorzuheben, dass das duale Krankenversicherungssys-
tem aus gesetzlicher und privater Krankenversicherung einen wesentlichen Beitrag zur Stabili-
tdt und Leistungsfihigkeit des Gesundheitswesens leistet. Verdnderungen an der GKV miissen
daher immer auch im Kontext des dualen Systems gewlirdigt werden. Das duale System darf
nicht geschwacht werden.

Die aktuelle Entwicklung in der GKV zeigt die Notwendigkeit einer konsequenten einnahmen-
orientierten Ausgabenpolitik. Es ist genug Geld im System. Nicht ohne Grund hat die Finanz-
Kommission Gesundheit die Riickkehr zu einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik als ihre
wichtigste Empfehlung definiert. Eine wirksame Begrenzung der Ausgabendynamik ist erfor-
derlich, die insbesondere bei den zentralen Kostentreibern ansetzt.

Die vorgesehene Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze (BBG) stellt dagegen einen Eingriff
auf der Einnahmenseite dar, der keine nachhaltige Losung fiir die strukturellen GKV-Finanzie-
rungsprobleme bietet. Anders als der Referentenentwurf, der eine Mehrbelastung von 2,4 Mrd.
Euro angibt, schitzt das Institut der deutschen Wirtschaft die zusatzliche Belastung auf mindes-
tens 4,5 Mrd. Euro, zumal die Erh6hung der BBG auch fiir die Pflegeversicherung gilt. Erforder-
lich und der FinanzKommission Gesundheit zufolge auch moglich wéren dagegen strukturelle
Reformen, die die Effizienz der Versorgung stirken, Fehlanreize abbauen und die Ausgabendy-
namik nachhaltig begrenzen. Nur so kann die finanzielle Stabilitdt des Gesundheitssystems
langfristig gesichert und die Leistungsfahigkeit fiir alle Versicherten erhalten werden.

Die Verschiebung der Riickzahlungen von Bundesdarlehen ist als verdeckte Subvention zu-
gleich ein Eingriff in den Beitragswettbewerb von GKV und PKV. Da im Kontext der laufenden
Debatte immer wieder die Forderung nach mehr Steuerzuschiissen mit dem Hinweis auf die
Versorgung der Biirgergeldempfanger erhoben wird, sei hier der Hinweis erlaubt, dass die Ver-
sichertengemeinschaft der PKV ebenfalls die Versorgung von Biirgergeldempfiangern aus Bei-
tragen mitfinanziert.
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II. Zuausgewahlten Regelungen

Zu Artikel 1 Nr. 47 - § 130 Abs. 1 SGB V (Rabatt der Apotheken)

Vorgeschlagene Regelungen:

Im Bereich der Apotheken wird die Hohe des Abschlags nach § 130 Absatz 1 SGB V von 1,77
Euro auf 2,07 Euro erhoht. Fiir die gesetzliche Krankenversicherung ergeben sich Einsparun-
gen in Hohe von rund 200 Millionen Euro durch die Anhebung des Rabatts der Apotheken an
die Krankenkassen nach § 130 Absatz 1 SGB V sowie Einsparungen in Hohe von rund 130 Millio-
nen Euro im Jahr 2027, rund 140 Millionen Euro im Jahr 2028, rund 150 Millionen Euro im Jahr
2029 und rund 170 Millionen Euro im Jahr 2030 durch die Erh6éhung der Abschlége fiir Impf-
stoffe fiir Schutzimpfungen mit Patent- oder Unterlagenschutz (§ 130a Absatz 2 SGB V).

Bewertung:

Zur Stabilisierung der gesetzlichen Krankenversicherung sind Einsparungen in allen Leistungs-
bereichen erforderlich. Die Erhohung des Abschlags von 1,77 Euro auf 2,07 Euro zdhlt neben
weiteren MalRnahmen zu einem Biindel an Mallnahmen zur Stabilisierung der Arzneimittelaus-
gaben in der gesetzlichen Krankenversicherung.

Privat versicherte und beihilfeberechtigte Patientinnen und Patienten erhalten diesen Abschlag
nicht, obwohl der Gesetzgeber grundsitzlich auch in der Privaten Krankenversicherung (PKV)
das Ziel verfolgt, einen bezahlbaren privaten Krankenversicherungsschutz zu gewahrleisten
und die 6ffentlichen Haushalte im Hinblick auf die Beihilfeausgaben zu schonen. Die exklusive
Geltung des Apothekenabschlages fiir GKV-Versicherte steht im Konflikt mit dem gesetzlichen
Grundsatz der Einheitlichkeit des Apothekenabgabepreises gemild § 78 Abs. 2 S. 2 AMG.

Zu Artikel 1 Nr. 48 1it. a - § 130a Abs. 1b SGB V (Dynamischer Herstellerabschlag)

Vorgeschlagene Regelungen:

Ab dem 1. Januar 2027 wird erganzend zum allgemeinen Herstellerabschlag nach § 130a Abs. 1
Satz 1 SGB V ein dynamischer Herstellerabschlag nach § 130a Abs. 1b (neu) SGB V eingefiihrt.
Seine Hohe berechnet sich auf Grundlage eines jahrlichen Soll-Ist-Vergleichs der Arzneimittel-
ausgaben gegeniiber den beitragspflichtigen Einnahmen (BPE) der GKV. Ubersteigen die Ist-
Ausgaben die anhand der BPE-Entwicklung ermittelten Soll-Ausgaben, wird der Differenzbe-
trag ab dem zweiten Halbjahr des Folgejahres durch entsprechende Festlegung der Abschlags-
hohe ausgeglichen. Der Abschlag gilt fiir patentgeschiitzte Arzneimittel und patentfreie Arznei-
mittel ohne generische Konkurrenz; ausgenommen sind Biosimilars, Festbetragsarzneimittel
und Impfstoffe. Fiir das erste Halbjahr 2027 ist tibergangsweise ein statischer Abschlag von 3,5
Prozent vorgesehen. Den entsprechenden Anspruch haben auch Unternehmen der Privaten
Krankenversicherung und Triger der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfillen nach be-
amtenrechtlichen Vorschriften.
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Bewertung:

Der Gesetzgeber begriindet die Einflihrung eines dynamischen Herstellerabschlags damit, ziel-
genauer auf die Entwicklung von Ausgaben und Einnahmen reagieren zu konnen und den Her-
stellern finanzielle Spielraume, die durch steigende Einnahmen eroffnet werden, zugutekom-
men zu lassen. Dies soll zur VerhialtnismafSigkeit der Malinahme beitragen.

Es ist nicht sachgerecht, die Hohe eines Abschlags, der auch fiir die private Versicherungswirt-
schaft und die Beihilfe gilt, an den Einnahmen der GKV festzumachen. Die Regelung ist zudem
komplex und in der Wirkung nicht absehbar. Eine mafvolle fixe Erh6hung ist eine vorzugswiir-
dige Alternative.

Zu Artikel 1 Nr. 48 lit. b - § 130a Abs. 2 SGB V (Abschlag fiir Impfstoffe)

Vorgeschlagene Regelungen:

Der Impfstoffabschlag nach § 130a Absatz 2 Satz 1 SGB V wird fiir Impfstoffe unter Patent- oder
Unterlagenschutz um 7 Prozent erhoht. Fiir Impfstoffe unter Patent- oder Unterlagenschutz,
fiir die ein Referenzabschlag nicht ermittelt werden kann, gilt ein zusatzlicher Abschlag in
Hohe von 7 Prozent.

Bewertung:

Die FinanzKommission Gesundheit hat sich in ihrem Gutachten ausfiihrlich mit den Ausgaben-
entwicklungen im Impfstoffbereich befasst. Sie betont, dass die Ausweitung der Mengenkom-
ponente gesellschaftlich wiinschenswert ist und daher eine Veranderung der Preiskomponente
empfohlen.

Die Einfiihrung eines Abschlags in Hohe von 7 Prozent flir Impfstoffe mit Patent- und Unterla-
genschutz ist zu begriilen. Insgesamt greifen diese Mallnahmen aber zu kurz. Die Vorschlage
der FinanzKommission Gesundheit werden nicht ausgeschopft. Hersteller konnen auch zu-
kiinftig, da nach dem Referentenentwurf Impfstoffe weiterhin keinem Preismoratorium unter-
liegen werden, den Preis nach Belieben erhéhen, ohne dass der Abschlag nach § 130a Abs. 2
Satz 1 fiir die Kostentréger eine spiirbare kostenddmpfende Wirkung entfaltet.

Zu Artikel 1 Nr. 48 lit. ¢ - § 130a Abs. 3a SGB V (Preismoratorium)

Vorgeschlagene Regelungen:

Das Preismoratorium, wird um weitere vier Jahre bis zum 31. Dezember 2030 verldngert und
greift kiinftig, sobald ein beliebiger pharmazeutischer Unternehmer bereits ein Arzneimittel
mit gleichem Wirkstoff und vergleichbarer Darreichungsform in Verkehr gebracht hat. Zudem
wird ab dem Jahr 2027 erganzend zum allgemeinen Herstellerabschlag ein dynamischer Her-
stellerabschlag nach § 130a Absatz 1b (neu) eingefiihrt, dessen Hohe sich nach der Entwicklung
der Arzneimittelausgaben und der beitragspflichtigen Einnahmen (BPE) richtet. Fiir jedes Ka-
lenderjahr wird ein Ausgaben- ,Soll“ anhand der BPE-Entwicklung definiert und ein etwaiger
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Differenzbetrag zu den tatsiachlichen (,,Ist“-)Ausgaben wird ab dem zweiten Halbjahr des Folge-
jahres durch entsprechende Festlegung der Abschlagshohe ausgeglichen.

Bewertung:

Durch die Verldngerung des Preismoratoriums werden erhebliche Kostensteigerungen durch
Anhebung der Arzneimittelpreise verhindert. Die bisherigen Regelungen kniipfen die Anwend-
barkeit des erweiterten Preismoratoriums daran, dass derselbe pharmazeutische Unternehmer
bereits ein wirkstoffgleiches Arzneimittel mit vergleichbarer Darreichungsform in Verkehr ge-
bracht hat oder ein Fall des Mitvertriebs vorliegt. Kiinftig soll allein mafgeblich sein, ob bereits
ein Arzneimittel mit gleichem Wirkstoff und vergleichbarer Darreichungsform im Verkehr ist.
Dadurch werden Umgehungsmoglichkeiten durch Anbieterwechsel oder konzerninterne Um-
strukturierungen ausgeschlossen.

Durch die Verldngerung des Preismoratoriums werden erhebliche Kostensteigerungen durch
Anhebung der Arzneimittelpreise verhindert. Durch die Starkung des erweiterten Preismorato-
riums ergeben sich weitere Einsparungen. Die Regelungen sind zu begriilien.

Zu Artikel 1 Nr. 49 lit. a - § 130b Abs. 1a SGB V (Preis-Mengen-Vereinbarungen)

Vorgeschlagene Regelungen:

Der Gesetzentwurf behalt die bisherigen Verhandlungsvorgaben bei, erganzt sie aber um eine
gesetzliche Auffanglésung fiir den Fall der Nichteinigung.

Bewertung:

Die Wirkungslosigkeit der bisherigen Preis-Mengen-Regelung ist klar dokumentiert: In den
letzten drei Jahren wurden lediglich ca. 25 Mio. Euro an Einsparungen erzielt - weit hinter den
gesetzgeberischen Prognosen von 50 bis 100 Mio. Euro pro Jahr. Diese Einschatzung wird auch
durch den AMNOG-Report 2025 bestitigt, der feststellt, dass Preis-Mengen-Vereinbarungen
ynicht oder nur unzureichend wirken“. Der GKV-Spitzenverband kritisiert v.a. die Schiedsstel-
lenpraxis. Problematisch ist allerdings auch, dass fiir eine effektive Preis-Mengen-Regelung ein
zeitnaher Zugang zu stationdren Abrechnungsdaten erforderlich wéaren, da immer mehr hoch-
preisige Arzneimittel im Krankenhaus eingesetzt werden.

Der Gesetzentwurf prognostiziert fiir die PKV durch die Regelung Einsparungen in Hohe von 2
Mio. Euro (2028) bis 15 Mio. Euro (2030). Die vorgeschlagene Regelung ist zu begriilen. Aller-
dings greift die Regelung nur bei Nichteinigung, die Vertragsparteien konnen weiterhin frei
eine abweichende Regelung vereinbaren. Mithin ist ungewiss, ob die prognostizierten Einspa-
rungen erreicht werden konnen.

Zu Artikel 1 Nr. 49 lit. ¢ - § 130b Abs. 3 S. 2-6 SGB V (Abschaffung der Leitplanken)

Vorgeschlagene Regelungen:

Die mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz 2022 eingefiihrten ,Leitplanken® fiir die Ver-
handlung von Erstattungsbetrdgen werden abgeschafft.
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Bewertung:

Das AMNOG-System beruht auf dem Grundsatz, dass der Erstattungsbetrag eines Arzneimittels
den nachgewiesenen therapeutischen Mehrwert widerspiegeln soll. Die ,Leitplanken“ konkre-
tisieren dieses Prinzip, indem sie verhindern, dass ein Arzneimittel ohne oder mit nur gerin-
gem Zusatznutzen einen Preisaufschlag gegeniiber der Vergleichstherapie durchsetzen kann.
Sie wurden geschaffen, um einer ,Preisspirale nach oben“ entgegenzuwirken. Ihre Streichung
wiirde eine Entkopplung von Preis und therapeutischem Nutzen ermdglichen.

Der Grundsatz ,keine Mehrausgaben ohne Zusatznutzen“ wird in der Praxis bereits ausgehohlt.
Die ohnehin nur minimal wirksamen Leitplanken wurden durch die gesetzliche Ausnahme im
Medizinforschungsgesetz in ihr Gegenteil verkehrt. Die Regelung génzlich zu streichen statt die
Verhandlungsposition der Kostentrager zu starken, ist nicht nachvollziehbar.

Laut Gesetzentwurf (S. 88) fiihrt die Abschaffung der , Leitplanken® zu jahrlichen Mehrausga-
ben fiir die PKV in Hohe von rund 12 Mio. Euro in 2027, 23 Mio. Euro in 2028, 35 Mio. Euro in
2029 und 47 Mio. Euro in 2030. Es ist nicht nachvollziehbar, dass der Gesetzgeber gerade fiir
neue Wirkstoffe, die hauptverantwortlich fiir Kostensteigerungen im Arzneimittelbereich sind,
weitere kostenauslosende Mallnahmen zulasten der Versicherten- und Solidargemeinschaften
ergreifen mochte, mit denen das ohnehin hohe Preisplateau fiir neue Arzneimittel dauerhaft
zementiert wiirde. Die behauptete Kompensationswirkung etwas durch den dynamischen Her-
stellerabschlag oder die Preis-Mengen-Regelungen sind nicht gesichert. Zudem gilt die Rege-
lung in § 130e SGB V nicht fiir Privatversicherte. Folglich werden sich die Kostenbelastungen
fiir privat versicherte und beihilfeberechtigte Patienten angesichts des hohen Anteils an patent-
geschiitzten, neuen Arzneimitteln deutlich nachteiliger auswirken. Die Abschaffung der , Leit-
planken® wird daher kritisch gesehen.

Zu Artikel 1 Nr. 50 - § 130e SGB V (Rabattvertrage fiir Arzneimittel mit patentgeschiitzten Wirk-
stoffen mit therapeutisch vergleichbarer Wirkung)

Vorgeschlagene Regelungen:

In Therapiegebieten, in denen es mehrere vergleichbare patentgeschiitzte Arzneimittel gibt,
sollen Anbieter in einen Preiswettbewerb ohne staatlichen Einfluss treten. Hierzu wird den ge-
setzlichen Krankenkassen ermoglicht, patentierte Arzneimittel zur bevorzugten Verordnung als
Grundlage fiir den Abschluss von Rabattvertrigen zu bestimmen. Arzte werden verpflichtet, die
von den Einzelkassen ausgewahlten Arzneimittel bevorzugt zu verordnen. Dabei gelten Aus-
nahmeregelungen fiir individuelle Entscheidungen (Quoten), die mit der Arzteschaft regional
verhandelt werden konnen.

Bewertung:

Es ist nachvollziehbar, dass der bilirokratieaufwiandige und wenig wirksame Kombinationsab-

schlag flir Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen abgeschafft wird. Eine Steuerung iiber Selektiv-
vertrage konnte allerdings dhnliche Folgeprobleme wie bei Rabattvertragen gem. § 130a Abs. 8
SGB V nach sich ziehen. Die Starkung des Preiswettbewerbs im Arzneimittelbereich sollte tiber
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stringente am konkreten Zusatznutzen ausgerichtete Preisregeln erfolgen, nicht tiber selektive
Vertragsmechanismen.

Zu Artikel 1 Nr. 60 - § 221 Abs. 4 neu (Verschiebung der Darlehensriickzahlung)

Vorgeschlagene Regelungen:

Zur Stabilisierung der Zusatzbeitragssatze in den Jahren 2029 bis 2033 werden fiir die gewdhrten
zinslosen Darlehen des Bundes an den Gesundheitsfonds in Hohe von insgesamt 5,6 Milliarden
Euro abweichende Riickzahlungstermine festgelegt:

e 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2035,

e 1Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2036,

e 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2037,

e 1 Milliarde Euro bis spatestens 31. Dezember 2038 und
e 1,6 Milliarden Euro bis spatestens 31. Dezember 2039.

Durch die Verschiebung der Riickzahlungsfrist der in den Jahren 2023, 2025 und 2026 gewéahr-
ten Darlehen entstehen dem Bund Mindereinnahmen von jeweils 1 Milliarde Euro in den Jah-
ren 2029 bis 2032 und von 1,6 Milliarden Euro im Jahr 2033 sowie entsprechende Mehreinnah-
men von jeweils 1 Milliarde Euro in den Jahren 2035 bis 2038 und von 1,6 Milliarden Euro im
Jahr 2039.

Bewertung:

Der Vorschlag, die Riickzahlung von zinslosen Darlehen zeitlich zu strecken, stellt iber die
Zinslosigkeit hinaus einen schleichenden Ubergang in eine zusitzliche faktische Steuerfinan-
zierung der GKV dar. Die aktuelle Finanzsituation der GKV wird entlastet — und in diesem Um-
fang werden die notwendigen Strukturreformen verzogert. Durch haushaltspolitische Uberbrii-
ckungsmalinahme werden Kosten in die Zukunft verlagert.

Aus Sicht des PKV-Verbandes ist diese Malinahme insbesondere im Hinblick auf den Beitrags-
wettbewerb zwischen GKV und PKV problematisch. Die faktische Subvention durch die spatere
Riickzahlung von Darlehen fiihrt - wie alle anderen pauschalen Zuschiisse aus dem Bundes-
haushalt - dazu, dass der tatsdchliche Finanzbedarf der GKV nicht vollstandig im aktuellen Bei-
tragssatz sichtbar wird, dass Beitragssitze kiinstlich gedampft werden und dass die GKV gegen-
liber der PKV einen politisch induzierten Preisvorteil erhalt.

Zu Artikel 1 Nr. 61 - § 223 Abs. und 4 SGB V (Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze)

Vorgeschlagene Regelungen:

Der Gesetzentwurf sieht eine einmalige aullerordentliche Anhebung der Beitragsbemessungs-
grenze (BBG) in der GKV um 3.600 Euro jahrlich (300 Euro monatlich) fiir das Jahr 2027 vor. Ziel
ist die Generierung zusitzlicher Beitragseinnahmen fiir den Gesundheitsfonds als ein Baustein
des umfassenden Stabilisierungspakets, das die prognostizierte Deckungsliicke von bis zu 40
Mrd. Euro im Jahr 2030 schlief8en soll. Der Abstand zwischen BBG und
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Versicherungspflichtgrenze wird dadurch in etwa halbiert. Die MaBnahme wird als ,,solidari-
scher Beitrag von Arbeitgebern und Personen mit hoheren Einkommen“ zum Reformpaket be-
griindet und soll die Beitragsgerechtigkeit stirken. Zusétzlich zu dem einmaligen Anhebungs-
schritt wird die BBG weiter nach dem bestehenden reguldren Fortschreibungsverfahren dyna-
misiert, so dass die BBG zum 1.1.2027 nicht nur um 300 Euro monatlich steigen wird.

Den Arbeitgebern und den GKV-Mitgliedern entstiinden nur durch die aulerordentliche zusitz-
liche Erhohung laut Referentenentwurf in den Jahren 2027 bis 2029 jeweils Mehrausgaben von
1,2 Milliarden Euro - also 2,4 Milliarden Euro - jahrlich. Im Jahr 2030 dann jeweils 1,3 Milliar-
den Euro.

Bewertung:

Mit der aullerordentlichen Erh6hung der BBG gerat die Reform in Widerspruch zur einnahme-
orientierten Ausgabenbegrenzung. Zusatzliche Einnahmen werden generiert. Aus Sicht des
PKV-Verbandes ist dieser Ansatz ungeeignet, um die Herausforderungen im Gesundheitssys-
tem nachhaltig zu 16sen. Die FinanzKommission hat eine Anhebung der BBG aus guten Griin-
den ausdriicklich nicht empfohlen.

Laut Institut der deutschen Wirtschaft (IW) trifft die geplante BBG-Anhebung 6,3 Millionen Be-
schiftigte. Berechnungen des Instituts der deutschen Wirtschaft (IW) quantifizieren die jahrli-
che Mehrbelastung der Arbeitnehmer und Arbeitgeber aktuell auf mindestens 4,5 Milliarden
Euro jahrlich. Darin sind die Mehrbelastungen durch eine Erhéhung der BBG sowohl in der
Kranken- als auch in der Pflegeversicherung enthalten.

Die Regelung fiihrt auch zu Steuerausfillen, die sich anhand einer Studie des IW auf mindes-
tens 850 Mio. Euro bei Bund, Landern und Kommunen beziffern lassen (vgl. S. 26 unter
www.iwkoeln.de/studien/martin-beznoska-jochen-pimpertz-maximilian-stockhausen-regio-

nale-belastungseffekte-einer-variation-der-beitragsbemessungsgrenze.html).

Zu Artikel 3 Nr. 6 lit. b, Artikel 5 Nr. 1 lit. a / aa, Artikel 1 Nr. 251it. b - § 9 Abs. 1b KHEntgG, § 3
Abs. 3 Satz 5 BPflV, § 71 Abs. 3 SGB V (Vereinbarung des Veranderungswerts durch die Ver-
tragsparteien auf Bundesebene)

Vorgeschlagene Regelungen:

Die Vertragsparteien auf Bundesebene vereinbaren ab dem Jahr 2027 jahrlich den Verande-
rungswert nach folgender Systematik: Uberschreitet der vom Statistischen Bundesamt ermit-
telte Orientierungswert die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V, wird der Veranderungs-
wert in Hohe der Verdnderungsrate vereinbart; unterschreitet der Orientierungswert die Ver-
anderungsrate, wird der Verdnderungswert in Hohe des Orientierungswerts vereinbart. Hier-
bei gilt, dass die Verdnderungsrate ohne die Wirkung der geplanten auflerordentlichen Erho-
hung der Beitragsbhemessungsgrenze ermittelt und in den Jahren 2027 bis 2029 jeweils um einen
Prozentpunkt gemindert wird. Der vereinbarte Verdnderungswert ist auch fiir den Bereich der
Bundespflegesatzverordnung maldgeblich.
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Bewertung:

Die mit dieser Regelung verbundene Streichung der sog. Meistbeglinstigungsklausel ist zu be-
griien. Durch die Neuregelung ist sichergestellt, dass es zu keiner Uberfinanzierung kommt,
wenn die tatsdchlichen Kosten der Krankenhauser (Orientierungswert) geringer als die Veran-
derungsrate sind. Uberdurchschnittliche und nicht zu rechtfertigende Ausgabensteigerungen
im Krankenhausbereich kénnen so gedampft werden.

Zu Artikel 3 Nr. 31it. b - § 6a Abs. 2a KHEntgG (Aufgabe des Selbstkostendeckungsprinzip beim
Pflegebudget)

Vorgeschlagene Regelungen:

Der Anstieg des Pflegebudgets wird grundsétzlich durch den Verdnderungswert begrenzt, so
wie beim Landesbasisfallwert und dem Gesamtbetrag von psychiatrischen und psychosomati-
schen Krankenhausern. Eine Uberschreitung des Verdnderungswertes ist jedoch moglich, so-
weit die Einhaltung von Personalvorgaben dies erfordert. Bei Uberschreiten der vereinbarten
durch die tatsachlichen Pflegepersonalkosten erfolgt kein Ausgleich der Mehrkosten, bei Un-
terschreiten der vereinbarten durch die tatsdchlichen Pflegepersonalkosten werden die Min-
derkosten hingegen vollstindig ausgeglichen. Pflegeentlastende MaRnahmen kénnen nicht
mehr zusatzlich zu den Pflegepersonalkosten im Pflegebudget berticksichtigt werden.

Bewertung:

Die mit der Neuregelung einhergehende Abkehr vom Selbstkostendeckungsprinzip in der Kran-
kenhauspflege ist angesichts der Kostenentwicklung und der strukturellen Fehlanreize durch
das Pflegebudget dringend geboten. Wichtig in diesem Zusammenhang ist auch die erfolgte
Streichung der zusitzlichen Beriicksichtigung sog. pflegeentlastender MaSnahmen, wodurch
Doppelfinanzierungen vermieden werden.

Kritisch zu bewerten ist allerdings, dass es Ausnahmen fiir eine Uberschreitung des Veriande-
rungswertes und einen Minderkostenausgleich geben soll. Dies kann weiterhin zu einer Uberfi-
nanzierung von Pflegepersonalkosten und zu einer nicht akzeptablen dynamischen Kostenent-
wicklung im Bereich der Krankenhauspflege fiihren. Die Sitze 3 und 5 sollten daher entspre-
chend geindert werden, um Ausnahmen zur Uberschreitung des Verianderungswertes und ei-
nen Minderkostenausgleich auszuschlief3en.

Zu Artikel 3 Nr. 3 lit. ¢, Artikel 3 Nr. 7 lit. ¢, Art. 5 Nr. 1 lit. b und ¢ BPfIV - § 6a Abs. 4 KHEntgG,
§ 10 Abs. 5 KHEntgG, § 3 Abs. 4 und 5 BPfIV (Aufhebung der Finanzierung von Tarifsteigerun-
gen oberhalb des Verdnderungswerts)

Vorgeschlagene Regelungen:

Die Finanzierung von Tarifsteigerungen oberhalb des Verdnderungswerts beim Pflegepersonal
und sonstigen Krankenhauspersonal in der Somatik und im Psych-Bereich soll aufgehoben
werden.
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Bewertung:

Die Regelung ist zwingend erforderlich, um einen ineffizienten Personalaufbau und -einsatz
insbesondere in der Krankenhauspflege zu vermeiden und Doppelfinanzierungen sowie Fehl-
anreize beim Abschluss der Tarifvertrage zu Lasten der Beitragszahler zu unterbinden.

Zu Art. 3Nr. 6 lit. a / aa - § 9 Abs. 1 Nr. 3 KHEntgG (Priifung einer Erweiterung der Regelungen
zur Fallzusammenfiihrung)

Vorgeschlagene Regelungen:

Die Vertragsparteien auf Bundesebene erhalten den Auftrag, ,kritisch zu tiberpriifen® (so die
Begriindung), ob und inwieweit eine Erweiterung der Regelungen zur Fallzusammenfiihrung
moglich sind.

Bewertung:

Eine solche bloRe Anregung zur Uberpriifung der Regelungen zur Fallzusammenfiihrung durch
die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene wird nicht ausreichend sein. Dies bleibt hinter
dem konkreten Regelungsvorschlag der FinanzKommission Gesundheit zuriick, wonach mit
erheblicher Finanzwirkung eine pauschale Fallzusammenfiihrung von Wiederaufnahmen in-
nerhalb von 30 Tagen nach Ersteinweisung unabhangig vom Krankenhausstandort und der
MDC-Kategorie der zusammenzufiihrenden Félle eingefiihrt werden sollte. Die Empfehlung der
FinanzKommission ist sowohl wirtschaftlich geboten als auch medizinisch vertretbar, weshalb
sie gesetzlich umgesetzt werden sollte. Von einer bloRen kritischen Uberpriifung durch die
Selbstverwaltungspartner, zumal ohne gesetzlich geregelten Schiedsstellenmechanismus, ist
keine substanzielle Veranderung zu erwarten.

Zu Artikel 5 Nr. 11lit. a / bb - § 3 Abs. 3 Satze 8 ff. BPflV (Ausgleich fiir nicht zweckentsprechend
eingesetzte Mittel im PEPP-Bereich)

Vorgeschlagene Regelungen:

Ab dem Jahr 2027 sollen Mittel ausgeglichen und der Gesamtbetrag im nachstmoglichen Ver-
einbarungszeitraum entsprechend abgesenkt werden, wenn eine vereinbarte Stellenbesetzung
nicht vorgenommen wurde oder vereinbarte Mittel nicht zweckentsprechend verwendet wur-
den. Dies gilt nicht, wenn die Abweichung nur ,voriibergehend” und ,nicht dauerhaft® ist.

Bewertung:

Die Regelung ist konsequent, andernfalls blieben Verstol3e gegen Vereinbarungen sanktions-
los. Fragwiirdig ist allerdings die Verwendung des unbestimmten Rechtsbegriffs ,voriiberge-
hend“ in Satz 10, womit eine Unterschreitung der vereinbarten Stellenzahl oder der zweckwid-
rigen Mittelverwendung gerechtfertigt und von Sanktionen abgesehen werden kann. Die Rege-
lung sollte klarer gefasst werden.
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Zu Artikel 4 Nr. 2 lit. b, Artikel 3 Nr. 6 lit. a / dd, Artikel 3 Nr. 5-§ 17b Abs. 2a KHG, § 9 Abs. 1
Nr. 11 KHEntgG, § 8 Abs. 5a KHEntgG (Kurzzeitfallpauschalen)

Vorgeschlagene Regelungen:

Um weiteres Potential fiir Verweildauerverkiirzungen und fiir eine Ambulantisierung zu heben,
sollen neben der in § 115f SGB V geregelten Hybrid-DRG-Vergiitung Kurzzeitfallpauschalen fiir
Leistungen mit kurzer Behandlungsdauer von bis zu drei Kalendertagen und maximal zwei
Ubernachtungen im Krankenhaus eingefiihrt werden. Mit den Kurzzeitfallpauschalen sollen
Fille erfasst werden, die sich mit der Hybrid-DRG nicht addquat abbilden lassen. Begriindet
wird das damit, dass Hybrid-DRG-Fille im stationdren Bereich hohere Kosten verursachen kon-
nen als im ambulanten Sektor. Einzige klare Vorgabe im Gesetzentwurf ist, dass Kurzzeitfall-
pauschalen nicht abrechenbar sind, wenn die Leistung im AOP-Katalog aufgefiihrt ist. Die wei-
teren Vorgaben sollen verhindern, dass mit der Einfiihrung von Kurzzeitfallpauschalen statio-
naren Fallzahlausweitungen erfolgen. Die Vertragsparteien auf Bundesebene sollen auf Basis
eines InEK-Konzeptes die Grundlagen und Ausgestaltung der Kurzzeitfallpauschalen vereinba-
ren und mit Priifungen darauf hinwirken, dass keine Ausweitung der Fallmengen in diesem Be-
reich entsteht sowie die Vergiitungshohe gegebenenfalls anpassen.

Bewertung:

Bislang einziger definierter Ausschlussgrund fiir die Erbringung einer Kurzeitpauschale ist die
Listung des Eingriffs nach § 115b SGB V. Im Ubrigen entsteht ein eigener und neuer Abrech-
nungsbereich im Krankenhaussektor. Die Trennung zum Fallspektrum des § 115f SGB V und zu
sonstigen DRG-Fallpauschalen ist unklar. Durch die Anrechnung von Féllen der Kurzeitpau-
schalen auf die Anzahl der Fallzahl fiir die Mindestfallzahl nach § 115f ist eine Reduzierung der
Fallzahl von 1 Mio. Félle moglich, die in 2026 und 2027 in diesem Abrechnungsbereich erbracht
werden soll. Letztlich wird mit dem gesamten Konstrukt die Ambulantisierung von Eingriffen
unterlaufen. Die im Gesetz vorgesehenen Priifauftrige zur Uberfiihrung von Eingriffen in den
Katalog nach § 115b SGB V bzw. zu Absenkungen der Vergiitung fiir Kurzzeitpauschalen kom-
men spat und konnen das Unterlaufen des Ambulantisierungsprozesses nicht verhindern. Die
Konstruktion der Kurzzeitfallpauschalen wird absehbar zu komplizierten Abgrenzungsdiskussi-
onen fiir Fallzuordnungen fiihren und die Abrechnungslage komplexer gestalten. Auch die
Frage der Eingliederung der Kurzzeitfallpauschalen in eine Vorhaltevergiitung ist nicht gere-
gelt. In der Gesamtbetrachtung handelt es sich um eine Neukonstruktion, die viele Fragen auf-
wirft und deren voreilige Einfiihrung gestrichen werden sollte. Denkbar ist ein Priifauftrag an
die Vertragsparteien und das InEK zu der Frage, ob und wie eine solche Regelung fiir welche
Fille in das Abrechnungssystem integriert werden konnte.
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