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Empfehlungen G-Fz-Wi
der Ausschusse

zu Punkt ... der 1024. Sitzung des Bundesrates am 16. September 2022

Entwurf eines Gesetzes zur finanziellen Stabilisierung der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzstabilisierungs-
gesetz - GKVFinStG)

Der federfiihrende Gesundheitsausschuss (G) und
der Wirtschaftsausschuss (Wi)

empfehlen dem Bundesrat, zu dem Gesetzentwurf gemaR Artikel 76 Absatz 2 des
Grundgesetzes wie folgt Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nummer 1 (§ 4 Absatz 5 SGB V)

Artikel 1 Nummer 1 ist zu streichen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass im Jahr 2023 sich die séchlichen Verwal-
tungsausgaben — mit Ausnahme der Kosten fiir Sozialwahlen und Aufwendun-
gen fur Datentransparenz — der einzelnen Krankenkasse nicht um mehr als
3,0 Prozent gegeniiber dem Vorjahr erhéhen durfen.

Zu den séchlichen Verwaltungskosten gehdren neben den Aufwendungen fiir
den Geschéftsbedarf, technischer Gerateausstattung, EDV-Software und Kos-
ten fur Telekommunikation auch Aufwendungen fiir Gebdudemieten und Kos-
ten flr die Unterhaltung der Gebdude, zu denen auch Strom- und Heizkosten
gehoren.
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Die Inflationsrate ist in Deutschland im Juli 2022 nach Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes zum zweiten Mal in Folge leicht zuriickgegangen, dennoch
stiegen die Verbraucherpreise im Juli um 7,5 Prozent. Ahnlich wie in den
Vormonaten heizten die Preise fir Energie und Nahrungsmittel die Inflation im
Juli kréftig an. So verteuerte sich Energie gegenliber dem Vorjahresmonat um
35,7 Prozent. Dies trifft unmittelbar auch die Trager der gesetzlichen Kranken-
versicherung, da deren Gebdude zumeist auch mit Gas geheizt werden und zur
Sicherstellung des Geschaftsbetriebs unter anderem viel Strom fiir die Daten-
verarbeitung verbraucht wird.

Zur Kompensation der hohen Energiepreise beabsichtigt die Bundesregierung,
fiir einen befristeten Zeitraum einen niedrigeren Mehrwertsteuersatz auf Erdgas
und auch die staatlich veranlasste Gasumlage zu verlangen. Diese Malinahme
wird zwar die Gasumlage zu einem groRRen Teil kompensieren, die Steigerung
der Gaspreise wird jedoch die Verbraucher unmittelbar treffen. Da Kranken-
kassen ihre Energievertrage in der Regel jahrlich abschlie3en, sind im Jahr
2023 deutliche Steigerungen bei den séchlichen Verwaltungskosten zu erwar-
ten.

Weiterhin ist zu bedenken, dass sich die Begrenzung der Ausgabensteigerung
unmittelbar auf Erhaltungs-, Sanierungs- und Erneuerungsmafnahmen aus-
wirkt und Investitionen verhindert. Dies fihrt mittel- und langfristig zur Mehr-
aufwendungen in diesen Bereichen.

Eine Begrenzung der Steigerungsrate der séchlichen Verwaltungskosten auf
3,0 Prozent ist vor diesem Hintergrund nicht sachgerecht und realitatsfern. Da-
her ist die Regelung zu streichen oder zumindest dahingehend zu andern, dass
die Konten 7110 und 7111 ausgenommen werden, wie Kosten fir Sozialwah-
len und Aufwendungen fiir Datentransparenz.

2. Zu Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa
(8 35a Absatz 1 Satz 12 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa ist die Angabe
,»20 Millionen* durch die Angabe ,,30 Millionen* zu ersetzen.

Begrindung:

Der Gesetzentwurf sieht eine (weitere) Absenkung der Umsatzschwelle fir Or-
phan Drugs bei der Nutzenbewertung von derzeit 50 auf 20 Millionen Euro be-
zogen auf zwolf Monate vor, nachdem im Jahr 2019 bereits mit dem Gesetz fir
mehr Sicherheit in der Arzneimittelversorgung (GSAV) die Umsatzschwelle
fir Arzneimittel zur Behandlung von seltenen Leiden durch Ausweitung der
Bemessungsgrundlage auf den stationdren Bereich faktisch abgesenkt wurde.
Somit wurde zukiinftig viele Orphan Drugs rechtlich wie alle anderen Arznei-
mittel behandelt und einer vollumfénglichen Nutzenbewertung mit anschlie-
Render Erstattungsbetragsverhandlung unterworfen. Damit ginge ein wichtiger
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wirtschaftlicher Anreiz verloren, in Forschung und Entwicklung von Arznei-
mitteln fir kleine Patientengruppen zu investieren, die sich nachteilig auf die
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit seltenen Leiden auswirken
konnte. Deshalb sollte die Absenkung der Umsatzschwelle fir Orphan Drugs
maBvoll erfolgen. Die Auswirkungen der MalRnahme fir die Versorgung soll-
ten beobachtet werden.

3. Zu Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b (§ 35a Absatz 3 Satz 4 SGB V)

Artikel 1 Nummer 2 Buchstabe b ist zu streichen.

Folgeédnderung:

Artikel 1 Nummer 13 ist zu streichen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht einen zusétzlichen Abschlag von 20 Prozent auf den
bereits ausgehandelten Erstattungsbetrag nach Nutzenbewertung vor, wenn
zwei neue Wirkstoffe in Kombination eingesetzt werden. Dadurch werden In-
novationsbemuihungen konterkariert. Kombinationstherapien haben eine grof3e
Bedeutung fir den therapeutischen Fortschritt. Viele Therapieziele, insbeson-
dere in der Onkologie, kdnnen nur erreicht werden, wenn Wirkstoffe synergis-
tisch kombiniert werden. Auch vor dem Hintergrund der zunehmenden Bedeu-
tung der personalisierten Medizin ist diese Regelung abzulehnen. Das bewéhrte
System der Preisbildung nach dem AMNOG-System sollte beibehalten wer-
den.

4. Zu Artikel 1 Nummer 2a —neu — (8 73b Absatz 4 Satz 2 SGB V) und

Nummer 13a — neu — (8132a Absatz 4 Satz 9 SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu andern:
a) Nach Nummer 2 ist folgende Nummer 2a einzufiigen:

,2a. 8§73 Absatz 4 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»,Kommt ein Vertrag nach Absatz 4 ganz oder teilweise nicht zu-
stande und kann mindestens einer der Vertragspartner intensive
Bemihungen zur Erreichung des Vertrages auf dem Verhand-
lungsweg nachweisen, kann die Gemeinschaft die Einleitung eines
Schiedsverfahrens nach Absatz 4a beantragen.” ¢
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b) Nach Nummer 13 ist folgende Nummer 13a einzufiigen:
,13a.  § 132a Absatz 4 Satz 9 wird wie folgt gefasst:

»,Kommt ein Vertrag nach Absatz 4 Satz 1 ganz oder teilweise nicht
zustande und kann mindestens einer der Vertragspartner intensive
Bemihungen zur Erreichung des Vertrages auf dem Verhand-
lungsweg nachweisen, wird der Vertragsinhalt durch eine von den
Vertragspartnern zu bestimmende unabhéngige Schiedsperson in-
nerhalb von drei Monaten festgelegt.” *

Begriindung:

Die Bundesregierung will mit dem GKV-FinStG die Voraussetzungen zur Ein-
leitung des Schiedsverfahrens bezogen auf § 125a Absatz 3 SGB V konkreti-
sierend einfuhren. Im Hinblick auf einen Gleichklang in der Rechtsanwendung
inhaltséhnlicher Sachverhalte wird es als sinnvoll und geboten erachtet, bezo-
gen auf § 73b Absatz 4 SGB V und § 132a Absatz 4 Satz 9 SGB V ebenfalls
konkretisierende Regelungen einzufuhren. Insofern lehnen sich die vorgeschla-
genen Anderungen stark an den aktuell unter Artikel 1 Nummer 8 Buchstabe b
Doppelbuchstabe bb GKV-FinStG vorgesehenen Regelungen an.

Es ist zunehmend festzustellen, dass sich bei den Aufsichtsbehdrden Antrage
auf Bestimmung von Schiedspersonen nach § 132a Absatz 4 Satz 10 SGB V
mehren, obwohl teilweise ernsthafte Verhandlungen noch gar nicht stattgefun-
den haben. Es wird davon ausgegangen, dass dieser Trend angesichts der aus-
einanderdriftenden Interessen von Krankenkassen mit der Pflicht zum wirt-
schaftlichen/sparsamen Mitteleinsatz und denen der Leistungserbringenden, die
steigenden Kosten abdecken zu kénnen, anhalten und sich ausweiten wird. Die
jetzige gesetzliche Regelung ist nicht eindeutig und fordert keine ernsthaften
Verhandlungen.

5. Zu Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a (8 85 Absatz 2d Satz 3 SGB V) und
Buchstabe b (8 85 Absatz 3a Satz 3 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a und b ist in 8 85 Absatz 2d und Absatz 3a
jeweils der Satz 3 wie folgt zu fassen:

,Die Sétze 1 und 2 gelten nicht fiir Leistungen nach den 88 22, 22a, 26 Absatz 1
Satz 5, § 28 Absatz 2 Satz 1 und 8 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 in Verbindung
mit der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur systematischen
Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen (PAR-
Richtlinie).“
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Begriindung

Die G-BA Richtlinie zur neuen Parodontitistherapie (PAR-Richtlinie) ist erst
zum 1. Juli 2021 in Kraft getreten. Die zahné&rztliche Behandlung der Volks-
krankheit Parodontitis (PAR) ist medizinisch erforderlich, um Zahnverlust zu
vermeiden. Parodontitis steht insbesondere im Zusammenhang mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes. Auch stellt sie ein Risiko flir Schwange-
re dar. Die PAR-Therapie dient der Pravention und unterliegt in jedem Einzel-
fall der vorherigen Genehmigung der gesetzlichen Krankenkasse des Patienten.

Die neue PAR-Versorgung befindet sich noch in der Einfiihrungsphase. Die
neuen PAR-Leistungen werden daher nach einer Anlaufphase in 2022 schwer-
punktmaRig erst in den Jahren 2023 und 2024 anfallen. Die im Gesetzentwurf
des GKV-FinStG vorgesehenen Budgetierungsregelungen wiirden dazu fiihren,
dass aus den gedeckelten Gesamtvergutungen zusatzlich auch die neu in die
vertragszahnarztliche Versorgung aufgenommenen PAR-Leistungen finanziert
werden missen. Die Kappung der notwendigen Finanzmittel fihrten zu einer
unsachgemalen Reduzierung der neuen PAR-Versorgungsstrecke und damit zu
einer Rationierung des Leistungsangebots. Dies gilt es durch die Bevorzugung
der PAR-Leistungen zu verhindern.

6. Zu Artikel 1 Nummer 5 (8 87a Absatz 3 SGB V)

Artikel 1 Nummer 5 ist zu streichen.

Begrindung:

Die mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) eingefiihrte Re-
gelung zur auBerbudgetierten Vergitung von Leistungen flr Neupatienten soll
bis zum 31. Dezember 2022 befristet werden und dann ersatzlos entfallen, die
Gesamtvergitung soll bereinigt werden.

In der Begriindung heif3t es hierzu: ,,Die bislang vorliegenden Zahlen lassen je-
doch nicht darauf schlieRen, dass mit Inkrafttreten dieser Regelung Verbesse-
rungen in der Versorgung eingetreten sind, obwohl Mehrausgaben bei der
GKYV erzeugt wurden.” (Seite 31).

Die bisherige Regelung diente insbesondere der Verbesserung und Forderung
des Zugangs zur ambulanten &rztlichen und psychotherapeutischen Versor-
gung, indem ein finanzieller Anreiz zur Aufnahme neuer Patientinnen und Pa-
tienten eingefihrt wurde, welche zumindest in den letzten beiden Jahren dort
nicht untersucht oder behandelt wurden (&hnlich wie bei einer Terminvermitt-
lung durch die Terminservicestelle nach Nummer 3). Durch die Betreuung von
Neupatienten entsteht bei einer ausfiihrlichen Patientenanamnese, der Erhe-
bung der Krankheitsgeschichte etc. ein besonderer Aufwand.

Fur die Annahme, dass diese Regelung zu keiner Verbesserung der Versorgung
(unter anderem bei den Wartezeiten und der Vermeidung von Krankenhaus-
aufnahmen) beigetragen habe, sind hier bisher keine Anhaltspunkte ersichtlich
und wird seitens des Bundesministeriums fir Gesundheit auch nicht fundiert
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begrundet. Eine sachgeméle Evaluierung sollte zudem auch einen angemesse-
nen Zeitraum nach Auslaufen der pandemischen Auswirkungen bei der Leis-
tungsinanspruchnahme beinhalten. Ebenfalls wére zu prifen, ob zur Begren-
zung der GKV-Ausgaben in diesem Bereich alternativ zumindest ein extrabud-
getdrer Zuschlag auf die jeweilige Versicherten- und Grundpauschale erfolgen
sollte; dies war schon im Gesetzentwurf zum TSVG geplant und unter anderem
vom GKYV-Spitzenverband grundséatzlich begrilt worden (siehe Stellungnahme
vom 10. Januar 2019, Seite 115 f. zu BT-Drucksache 19/6337).

Die Neuregelung ist zudem im Koalitionsvertrag nicht vorgesehen. Dort heif3t
es vielmehr (Seite 85): ,,Wir heben die Budgetierung der arztlichen Honorare
im hausdrztlichen Bereich auf.” Erst daraus wiirden sich folgerichtig notwendi-
ge Anpassungen bei den bisherigen Regelungen zur auflerbudgetaren Vergi-
tung nach 8§ 87a Absatz 3 SGB V ergeben.

G 7. Hilfsempfehlung zu Ziffer 6
Zu Artikel 1 Nummer 5 (§ 87a Absatz 3 Satz 14 — neu —,

Entfallt
bei An- Satz 15 — neu —,
”agr:e Satz 16 — neu — und
Vi
Ziffer 6 Satz 17 —neu — SGB V)

Artikel 1 Nummer 5 ist wie folgt zu fassen:
,5. Dem § 87a Absatz 3 werden folgende Sétze angefugt:

,Der Bewertungsausschuss evaluiert fur den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis
zum 30. September 2024, inwieweit durch die Vergutung der Leistungen
nach Satz 5 Nummer 5 und Nummer 6 auBerhalb der nach Satz 1 vereinbar-
ten Gesamtvergitung eine Verbesserung des Zugangs von Neupatienten zur
arztlichen Versorgung eingetreten ist.

Der Bewertungsausschuss evaluiert fur den Zeitraum vom 1. Juli 2021 bis
zum 30. September 2024, inwieweit durch die Vergutung der Leistungen
nach Satz 5 Nummer 6 auf3erhalb der nach Satz 1 vereinbarten Gesamtver-
gutung eine Verbesserung des Zugangs zur fachérztlichen Versorgung ein-
getreten ist.

Uber das Verfahren der Evaluierungen hat der Bewertungssauschuss mit
dem Bundesministerium fur Gesundheit Einvernehmen herzustellen.

Der Bewertungsausschuss hat das Bundesministerium fir Gesundheit bis
zum 31. Mdrz 2025 (ber die Ergebnisse der Evaluierung hinsichtlich des
Zugangs von Neupatienten zur drztlichen Versorgung und hinsichtlich des
Zugangs zur facharztlichen Versorgung zu berichten.” *
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Begriindung:

Die im Gesetzentwurf geplante Beendigung der extrabudgetaren Vergutung fir
Leistungen im Rahmen der Behandlung von Neupatienten (Neupatientenrege-
lung) fuhrt zu einer Verschlechterung der Patientenversorgung durch eine Er-
héhung der Wartezeiten fir GKV-Versicherte. Gerade in Anbetracht der Be-
richte Uber regional auftretende nicht unerhebliche Wartezeiten auf Behand-
lungstermine ist dies ein falsches Signal. Da die Betreuung von Neupatienten
aufwandiger ist, ist deren extrabudgetére Vergiitung auch sachgerecht. Die fiir
die geplante Abschaffung herangezogene Begriindung, wonach das Ziel, Pati-
enten schneller einen Facharzttermin zu ermdéglichen, nicht erreicht worden sei,
ist zudem bisher nicht belegt. Bevor ein versorgungspolitisch sinnvolles In-
strument wie die Neupatientenregelung aufgehoben wird, bedarf es einer um-
fassenden Evaluation ihrer Wirkung, gerade auch mit Blick auf die Behandlung
von neuerkrankten Patienten und den hierzu erforderlichen organisatorischen
Aufwiénden. Um auch die Effekte aufgrund der Corona-Pandemie zu berck-
sichtigten und die Datenstrome fir das abschlieBende Evaluierungsquartal
3/2021 vollstandig auswerten zu kénnen, ist fur den Bewertungsausschuss eine
Berichtsfrist bis zum 31. Méarz 2025 vorzusehen. Diese Evaluation soll im Ein-
klang und Gleichlauf mit der im Gesetzentwurf bereits flr die offenen Sprech-
stunden vorgesehenen Evaluation erfolgen.

8. Zu Artikel 1 Nummer 5a — neu — (8 95 Absatz 1a Satz 1 und

Satz 6 —neu — SGB V),
Nummer 5b — neu — (8 103 Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 SGB V) und

Nummer 5¢ — neu — (8 105 Absatz 1a Satz 3 Nummer 9 — neu — SGB V)

In Artikel 1 sind nach Nummer 5 folgende Nummern 5a, 5b und 5c einzufuigen:

,5a. 895 Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

5b.

a) In Satz1 werden nach dem Wort ,,Kommunen“ die Worter ,,sowie
von Kassenérztlichen Vereinigungen* eingeflgt.

b) Folgender Satz wird angeflgt:

»Fur ein durch die Kassendrztliche Vereinigung betriebenes medizini-
sches Versorgungszentrum gilt die Maligabe, dass die Vertragsarztsit-
ze nachfolgend an die dort tatigen angestellten Arzte zur ortsnahen
selbstandigen Niederlassung ubertragen werden sollen.*

8 103 Absatz 4 Satz 5 Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

,0. ob der Bewerber ein angestellter Arzt des bisherigen Vertragsarztes
oder des medizinischen Versorgungszentrums oder ein Vertragsarzt
ist, mit dem die Praxis bisher gemeinschaftlich betrieben wurde,
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[9.]

[5c. In 8§ 105 Absatz 1a Satz 3 Nummer 8 wird der Punkt am Ende durch ein

Komma ersetzt und folgende Nummer 9 wird angefugt:

,»9. Forderung der von der Kassendrztlichen Vereinigung betriebenen
medizinischen Versorgungszentren.” ‘]

Begrindung:
Zu Nummer 5a:

a) Die éarztliche Versorgung der Bevolkerung durch die Vertragsérztinnen
und -arzte ist in Deutschland ein wesentlicher Bestandteil der Daseinsvor-
sorge. Allerdings zeichnen sich in einigen, insbesondere landlichen und
strukturschwachen Regionen, Versorgungsengpasse ab.

Die 17 Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) und die KBV haben die
Aufgabe, die ambulante, medizinische Versorgung fiir die Versicherten
flachendeckend und wohnortnah zu garantieren.

Zur umfassenden Erfullung der Verpflichtung der sich aus § 75 SGB V er-
gebenden Sicherstellung und zur aktiven Versorgungssteuerung ist es not-
wendig, dass die Kassenéarztlichen Vereinigungen innerhalb ihres Zustan-
digkeitsgebietes alle geeigneten Sicherstellungsinstrumente nutzen und
ausschopfen kénnen. Dazu gehort auch, selbstandig Medizinische Versor-
gungszentren (MVZ) griinden und betreiben zu kénnen. Insbesondere, um
bestehende haus- und kinderarztliche Vertragsarztsitze in unterversorgten
Planungs- und Teilbereichen bei einer Praxisaufgabe zu erhalten und einer
spateren Nachbesetzung zufiihren zu konnen. Die Kassenérztlichen Verei-
nigungen erhalten damit eine weitere Handlungsoption neben der bereits
bestehenden Mdoglichkeit, Eigeneinrichtungen nach 8105 Absatz 1c
SGB V zu grinden.

b) Die Regelung verdeutlicht die Zielrichtung der Versorgungssteuerung und
der Schaffung von niederschwelligen Zugangsmaoglichkeiten in die selb-
stdndige Niederlassung. Die Regelung einer zeitlich befristeten Haltedauer
der vertragsarztlichen und vertragspsychotherapeutischen Sitze ist auf-
grund der teils schwierigen Nachfolgesituationen nicht angezeigt.

Zu Nummer 5b:

Die Anderung ist fur die Schaffung einer privilegierten Zulassung der im MVZ
tatigen angestellten Arztinnen und Arzte sowie angestellten Psychotherapeu-
tinnen und Psychotherapeuten notwendig.

[Zu Nummer 5c¢:

Die Kassenérztliche Vereinigung soll die Maoglichkeit erhalten, die Grindung
und den Betrieb eines von ihr betriebenen MVZ auch aus Mitteln des Struk-
turfonds zu fordern.]
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10. Zu Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe a (§ 120 Absatz 2 Satz 7 SGB V)

Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe a ist zu streichen.

Begriindung:

Die bisherige nicht obligatorische Anbindung (,,Soll-Regelung®) der Vergi-
tung fur Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen (PIAs) im Rah-
men der Versorgung nach der Richtlinie des G-BA nach §92 Absatz 6b
SGB V an den einheitlichen BewertungsmaRstab fir &rztliche Leistungen soll
beibehalten werden. Es erscheint kontraproduktiv, die bislang gut funktionie-
rende Vergitung der Leistungen der PIAs ber unmittelbare Vereinbarungen
mit den Krankenkassen durch eine bundeseinheitliche Regelung partiell abzu-
I6sen und so den Verhandlungsspielraum in Vergltungsfragen zu beschneiden.

Auch die in der Begrindung des Gesetzentwurfs angefiihrte Sicherstellung der
»gleichen Vergutung fur gleiche Leistung™ tiberzeugt nicht. Denn es ist zu be-
ricksichtigen, dass die PIAs mit ihrem Leistungsspektrum und multiprofessio-
nellen Teams einen speziellen Versorgungsauftrag fur Patienten besitzen, die
wegen Art, Schwere oder Dauer ihrer Erkrankung gerade auf eine Behandlung
durch psychiatrische Krankenhduser angewiesen sind. In den PIAs werden da-
her nicht ausschliellich die gleichen Leistungen wie im niedergelassenen Be-
reich erbracht.

11. Zu Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb Dreifachbuchsta-

be aaa (8 120 Absatz 3b Satz 3 Nummer 2 SGB V)

Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b Doppelbuchstabe bb Dreifachbuchstabe aaa
ist zu streichen.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf enthalt in Artikel 1 Nummer 7 Buchstabe b eine Anderung
des § 120 Absatz 3b Satz 3 Nummer 2 SGB V (Ersteinschatzungsverfahren).
Dort heil3t es in der Neufassung:

»2. zur Einbeziehung &rztlichen Personals in den Féllen, in denen das nicht-
arztliche medizinische Personal zu einer abschliefenden Ersteinschat-
zung nicht in der Lage ist,*

Aktuell beinhaltet § 120 Absatz 3b Satz 3 Nummer 2 SGB V folgende Formu-

lierung:

»2. zur Einbeziehung arztlichen Personals bei der Feststellung des Nichtvor-
liegens eines sofortigen Behandlungsbedarfs,
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Bei der Neufassung soll es sich laut Begriindung des Gesetzentwurfs nur um
eine Klarstellung der gesetzgeberischen Intention handeln. Jedoch geht diese
Neufassung vielmehr weit tber eine Klarstellung hinaus. Die jetzige Formulie-
rung ist dahingehend ergebnisoffen, wann und in welcher Form die Einbezie-
hung arztlichen Personals bei der Feststellung des Nichtvorliegens eines sofor-
tigen Behandlungsbedarfs fur erforderlich gehalten wird. Hingegen geht die
Neufassung davon aus, dass das nichtérztliche medizinische Personal grund-
sétzlich zur Feststellung des Nichtvorliegens eines sofortigen Behandlungsbe-
darfs ohne die Einbeziehung &rztlichen Personals in der Lage ist. Dies ist ins-
besondere dann als problematisch zu bewerten, wenn die Feststellung des
Nichtvorliegens eines sofortigen Behandlungsbedarfs die Weiterleitung an die
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und medizinische
Versorgungszentren nach 8 120 Absatz 3b Satz 3 Nummer 5 SGB V zur Kon-
sequenz hat und der Patient beziehungsweise die Patientin unter Verweis auf
eine nichtérztliche Beurteilung und Weiterleitung eine Zustandsverschlechte-
rung oder einen Schaden erleidet.

Die mit der nichtdrztlichen Entscheidung zur Weiterleitung nach 8 120 Ab-
satz 3b Satz 3 Nummer 5 SGB V verbundene Haftung im Falle des Eintretens
einer Zustandsverschlechterung oder eines Schadens ist nicht geklart und damit
als sehr kritisch zu bewerten.

Die Anderung bleibt auch unter Beriicksichtigung der Begriindung nicht nach-
vollziehbar. Vielmehr bleibt unklar, woher der Gesetzgeber seine Erkenntnis
ableitet, wonach das nichtérztliche medizinische Personal nunmehr zur ab-
schlieenden Feststellung des Nichtvorliegens eines sofortigen Behandlungs-
bedarfs grundsatzlich allein in der Lage sein soll und die Hinzuziehung darztli-
chen Personals in diesem Fall nur noch den Ausnahmefall darstellt. Die Festle-
gung, wann arztliches Personal bei der Feststellung des Nichtvorliegens eines
sofortigen Behandlungsbedarfs einzubeziehen ist oder nicht, sollte aus Grun-
den der Patientensicherheit erst mit der genaueren Ausarbeitung des Erstein-
schatzungsverfahrens in Verbindung mit deren wissenschaftlicher Giitebewer-
tung erfolgen. Eine Vorwegnahme dieser Einschatzung durch eine gesetzliche
Neufassung von 8 120 Absatz 3b Satz 3 Nummer 2 SGB V st derzeit weder
sinnvoll noch im Gesetzentwurf nachvollziehbar begriindet.

12. Zu Artikel 1 Nummer 9 (8 129 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V)

Der Bundesrat bittet darum, im weiteren Gesetzgebungsverfahren eine Neure-
gelung aufzunehmen, durch die die Importférderklausel in § 129 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 SGB V abgeschafft wird.

[Begriindung:

8129 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V verpflichtet Apotheken, unter den
dort und in § 129 Absatz 1 Satz 8 SGB V genannten Voraussetzungen sowie
nach MalRgabe des Rahmenvertrags Uber die Arzneimittelversorgung nach



-11- Empfehlungen, 366/1/22

8 129 Absatz 2 SGB V preisglnstige importierte Arzneimittel abzugeben. Die-
se Pflicht zur vorrangigen Abgabe importierter Arzneimittel verursacht fir die
Apotheken selbst in Fallen ohne besondere Vorkommnisse einen erheblichen
birokratischen Mehraufwand, der ihnen nicht gesondert vergutet wird.

Der Rahmenvertrag enthdlt komplexe Vorgaben fir die Apotheken zur Aus-
wahl des abzugebenden Arzneimittels und zur Ermittlung ihrer Einsparungen.
Wird das vorgegebene Einsparziel in einem Kalenderquartal nicht erreicht,
drohen der Apotheke Retaxierungen durch die Krankenkassen. Die einzelnen
Schritte und die Dokumentation des VVorgehens stellen in der Gesamtschau fiir
die Apotheken einen hohen Aufwand dar.]

G 13. Zu Artikel 1 Nummer 10 (8 130 Absatz 1a SGB V)

Artikel 1 Nummer 10 ist zu streichen.

Begriindung:

Die geplante Erhohung des Apothekenabschlags fiir verschreibungspflichtige
Arzneimittel und Zubereitungen von derzeit von 1,77 Euro auf 2 Euro in den
Jahren 2023 und 2024 l&uft den sonstigen Bestrebungen der Bundesregierung
zur Starkung der Apotheken vor Ort diametral entgegen.

Nicht zuletzt im Zusammenhang mit der Bekampfung der Corona-Pandemie
wurde der Wert der flachendeckenden Arzneimittelversorgung durch Apothe-
ken deutlich. Egal ob Herstellung von Desinfektionsmitteln, Verteilung von
Schutzmasken, Ausgabe von Impfzertifikaten, Versorgung mit Corona-
Impfstoffen, Aufbau von Corona-Testzentren oder Durchfihrung von Impfun-
gen — die Apotheken wurden allen an sie gestellten Forderungen gerecht und
trugen maligeblich dazu bei, dass Deutschland vergleichsweise gut durch die
Pandemie geflihrt werden konnte.

Die Vor-Ort-Apotheken sind ein besonders wichtiger und zu schitzender
Zweig des deutschen Gesundheitssystems.

Die Entwicklung der Apothekenzahlen in den vergangenen Jahren gibt jedoch
Anlass zur Sorge. Seit dem Jahr 2008 sinkt die Zahl der Apotheken, die in
Hochzeiten bei rund 21 500 lag. Ende 2021 waren es nur noch 18 461 und da-
mit 292 weniger als ein Jahr zuvor. Die Apothekendichte in Deutschland liegt
nunmehr bei 22 Apotheken pro 100 000 Einwohner und damit deutlich unter
dem Durchschnitt in der Europaischen Union (Quelle: ABDA). Neben Nach-
wuchsproblemen sind Unsicherheiten in der Finanzierbarkeit von Apotheken
Hauptursache fiir den Riickgang der Apotheken, die durch die Anhebung des
Apothekenabschlags weiter verstarkt wirden.

Apotheken sind wie andere Wirtschaftsunternehmen auch von der galoppieren-
den Preisentwicklung betroffen. Allgemeine Preissteigerungen bei den Ein-
kaufspreisen, die Erhéhung des Mindestlohns und steigende Personalkosten
aufgrund von Tarifabschlussen wurden in den letzten Jahren durch eine Effi-
zienzsteigerung in den Apotheken kostenneutral fir das GKV-System ohne
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entsprechenden Vergutungsausgleich abgefedert. Weitere Einschrankungen
hinsichtlich der Vergitung von Apotheken fliihren zwangslaufig zu einer Un-
rentabilitat einzelner insbesondere kleinerer Apotheken im landlichen Raum, in
deren Folge SchlieBungen unausweichlich werden.

Die flachendeckende Arzneimittelversorgung wird durch das Gesetzesvorha-
ben massiv geféhrdet.

Die geplante Erhohung des Apothekenabschlags wirkt dem zentralen Vorhaben
der Bundesregierung der Starkung der Apotheken vor Ort (in diesem Zusam-
menhang wurde unter anderem das Gesetz zur Starkung der Vor-Ort-
Apotheken im Jahr 2020 erlassen) entgegen und gefahrdet die flichendeckende
Arzneimittelversorgung in den L&ndern, so dass das VVorhaben abzulehnen ist.

G 14. Zu Artikel 1 Nummer 11 Buchstabe d — neu — (8 130a Absatz 8 Satz 9 SGB V)

In Artikel 1 ist der Nummer 11 folgender Buchstabe d anzufiigen:
,d) Absatz 8 Satz 9 wird wie folgt gefasst:

,»In den Vereinbarungen nach Satz 1 sind europdische Produktionsstandorte
und die Vielfalt der Anbieter durch Mehrfachvergabe zu berticksichtigen,
um die bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten.” ¢

Begrindung:

Bei Arzneimitteln und Medizinprodukten handelt es sich um fir die Gesund-
heitsversorgung der Bevolkerung wesentliche Produkte, die von auBerordentli-
cher geostrategischer Bedeutung fur Europa und Deutschland sind.

Doch diese essentiellen Giter werden aktuell Gberwiegend in einem globali-
sierten Markt produziert, wobei gerade bei Arzneimitteln der Grundversorgung
(zum Beispiel Antibiotika) die Herstellung tber die gesamte Handelskette hin-
weg Uberwiegend in Drittstaaten erfolgt. Diese globalen Handelsketten sind an-
fallig und gefahrden bei Zusammenbruch beziehungsweise Unterbrechung die
Arzneimittelversorgung der Bevolkerung.

Gerade die Corona-Pandemie hat vor diesem Hintergrund die globale Abhan-
gigkeit der EU rund um die Arzneimittel- und Medizinprodukteproduktion
nochmals deutlich aufgezeigt.

Umso wichtiger ist es nun, die Produktionsstandorte fur Arzneimittel und Aus-
gangsstoffe wieder dauerhaft in Europa zu etablieren. Neben MaRnahmen der
Wirtschaftsforderung kommt es dabei auch maRgeblich auf die Finanzierungs-
mechanismen in der gesetzlichen Krankenversicherung an. Politische Rahmen-
bedingungen missen so gestaltet werden, dass eine Produktion in Europa aus-
kémmlich und attraktiv ist. Dabei darf nicht ausschlie3lich der Arzneimittel-
preis im Fokus stehen, sondern die dauerhafte Versorgungssicherheit der Be-
volkerung mit Arzneimitteln und der damit verbundene gesamtgesellschaftli-
che Mehrwert.
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Die derzeitige Regelung des § 130a Absatz 8 Satz 9 SGB V sieht eine lediglich
abstrakt weiche Regelung vor, wonach in den Rabattvertragen ,,die Vielfalt der
Anbieter und die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung der Versi-
cherten zu berticksichtigen* ist.

Vor diesem Hintergrund ist es daher dringend erforderlich, dass konkret euro-
péische Produktionsstandorte von Wirk- und Hilfsstoffen bei der Vergabe zu
berucksichtigen und dass verbindlich mehrere Rabattvertragspartner fur den
Erhalt der Anbietervielfalt im Markt erforderlich sind.

15. Zu Artikel 1 Nummer 12 Buchstabe d (§ 130b Absatz 3 Satz 1 bis 6 SGB V) und

Buchstabe e (8 130b Absatz 3a Satz 2 bis 9 SGB V)

Artikel 1 Nummer 12 ist wie folgt zu dndern:

a) Buchstabe d ist zu streichen.

G [16.] [b) Buchstabe e ist zu streichen.]

[zu Ziffer
16]

Begriindung:

Die stetig steigenden Preise fir neue Arzneimittel stellen fur die gesetzliche
Krankenversicherung eine Herausforderung dar. Das Ziel der Regelung, den
Erstattungsbetrag fir neue Arzneimittel abhéngig vom festgestellten Zusatz-
nutzen zu begrenzen (Buchstabe d)

[und rickwirkend zu vereinbaren (Buchstabe e)], ist aus Sicht des Bundesrates
insofern zwar grundsétzlich nachvollziehbar. Die Neuregelung ist jedoch nicht
geeignet, den Forschungsstandort Deutschland zu starken und die zukinftige
Versorgung der Patientinnen und Patienten auch mit innovativen Arzneimitteln
zu sichern.

Die Erzielung héherer Preise zu Zeiten des Patentschutzes ist ein starker An-
reiz flr Unternehmen, Energie in die Entwicklung innovativer Arzneimittel zu
stecken. Dieser Umstand sollte im AMNOG-Verfahren angemessen beriick-
sichtigt werden.

Ein ruckwirkender Erstattungsbetrag fiihrt dazu, dass die Hersteller méglich-
erweise spateren Ruckzahlungsforderungen ausgesetzt sind, deren Hohe sich
im Vorfeld schwer kalkulieren l&sst. Es besteht das Risiko, dass Hersteller auf
eine Markteinfihrung zunéchst verzichten, bis der Erstattungsbetrag festgelegt
ist.

Um die Versorgung der Patientinnen und Patienten auch mit neuartigen Arz-
neimitteln nicht zu gefdhrden, muss die richtige Balance zwischen Einspar-
malinahmen und Forderung der Arzneimittelentwicklung gefunden werden.
Derart weitreichende Anderungen im AMNOG-Verfahren sollten nicht tiber-
stirzt im gegenstandlichen Gesetzgebungsverfahren umgesetzt werden. Die
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Regelungen sollten deshalb aus dem Gesetzentwurf gestrichen werden. Win-
schenswert wére aus Sicht des Bundesrates die Erarbeitung einer tragfahigen
Losung auch unter Einbeziehung der pharmazeutischen Unternehmen.

17. Zu Artikel 1 Nummer 15 (8 167 Absatz 2 und Absatz 3 SGB V),

Nummer 22 (8 242 Absatz 1 und Absatz 1a SGB V),

Nummer 23 (8 260 Absatz 2, Absatz 2a und Absatz 4 SGB V),
Nummer 26 (8 271 Absatz 2 und Absatz 8 SGB V) und
Nummer 27 (8 272b SGB V)

Artikel 1 Nummern 15, 22, 23, 26 und 27 sind zu streichen.

Begrindung:

Die gesetzlichen Krankenkassen rechnen in den néchsten Jahren mit einer
Vielzahl von Kostensteigerungen. Urséchlich dafiir sind diverse Gesetzge-
bungsverfahren (Reform des Krankenhausfallmanagements im Rahmen des
MDK-Reformgesetzes, Anderungen im Morbi-RSA durch das GKV-FKG, Fi-
nanzierung hochpreisiger innovativer Arzneimittel et cetera) als auch die Fol-
gen von Pandemie, Ukrainekrieg sowie der Anstieg der Inflation.

Gesetzliche Krankenkassen, die in der Vergangenheit gut gewirtschaftet haben
und deren Riicklagen bereits im Rahmen der Regelungen des Gesetzes zur
Verbesserung der Gesundheitsversorgung und Pflege (Gesundheitsversor-
gungs- und Pflegeverbesserungsgesetz — GPVG) abgeschopft wurden, sollen
nun ihr Vermdgen weiter abschmelzen. Diese weitere Abfiihrung von Finanz-
reserven belohnt im Grunde diejenigen Krankenkassen, die in der Vergangen-
heit kein gutes Kostenmanagement betrieben haben. Der Anreiz, Kosten einzu-
sparen wird aufgrund dieser Regelung in Zukunft bei den Krankenkassen
schwinden. Das Leistungsprinzip wird konterkariert.

Ohne ausreichende Rucklagen kénnen auch gut gefuhrte gesetzliche Kranken-
kassen in finanzielle Schieflage geraten. Dabei ist zu beachten, dass gesetzliche
Krankenkassen insolvenzféhig sind. Eine erhebliche Reduzierung der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds in Kombination mit dem Vermdgensabbau
bei den Krankenkassen kann zu Liquiditatsrisiken und beispielsweise zur dro-
henden Zahlungsunféhigkeit fihren. Die in 88 166 und 167 SGB V geregelte
gegenseitige Haftungsverpflichtung und Haftungsverteilung der gesetzlichen
Krankenkassen, fir den Fall, dass das Vermdgen einer aufgelosten oder ge-
schlossenen Krankenkasse nicht ausreicht, um die Gl&ubiger zu befriedigen,
lauft durch die Neuregelungen nahezu ins Leere. Durch das Abschdpfen der
Kassenrticklagen dirften die Unterstutzungsmdoglichkeiten der Gbrigen Kran-
kenkassen nicht mehr oder nur noch in sehr geringem Umfang vorhanden sein.

Aus diesen Grunden ist ein weiteres Abschopfen sowohl von Vermogenswer-
ten der gesetzlichen Krankenkassen, als auch eine Absenkung der Liquiditéts-
reserve des Gesundheitsfonds abzulehnen.
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Vielmehr sollte dem zu erwartenden Defizit mit einem hodheren Bundeszu-
schuss entgegengewirkt werden.

G 18. Zu Artikel 1 Nummer 15a — neu — (8 188 Absatz 4 Satz 4a — neu —,
Satz 4b — neu —,
Satz 4c — neu — und
Satz 4d — neu — SGB V) und
Nummer 22a — neu — (8 256a Absatz 1 SGB V)

Artikel 1 ist wie folgt zu andern:
a) Nach Nummer 15 ist folgende Nummer 15a einzufligen:
,15a.  In § 188 Absatz 4 werden nach Satz 4 folgende S&tze eingefugt:

»Bei der Ermittlung des gewoéhnlichen Aufenthalts sind samtliche
Umsténde des Einzelfalles zu berlicksichtigen. Die Annahme der
Verlegung des Wohnsitzes auBerhalb des Geltungsbereiches des
Sozialgesetzbuches muss durch die Krankenkasse belegt werden.
Eine Beschrankung auf eine Abfrage der Daten beim Einwohner-
meldeamt reicht hierflr nicht aus. Nimmt eine Person nach dem
Ausscheiden aus der Krankenversicherung Kontakt zu einer gesetz-
lichen Krankenkasse auf, um dort wieder Mitglied zu werden, ist
der Wohnsitz oder der gewohnliche Aufenthalt ab dem Zeitpunkt
des Ausscheidens zu prifen und zu beriicksichtigen.™

b) Nach Nummer 22 ist folgende Nummer 22a einzufligen:

,22a. In § 256a Absatz 1 werden nach den Wortern ,,Zeitpunkte an* die
Worter ,,oder bei riickwirkender Feststellung des Bestehens einer
freiwilligen Versicherung geméR § 188 Absatz 4“ und nach den
Wortern ,Eintritt der Versicherungspflicht“ die Worter ,,oder der
freiwilligen Versicherung gemaR 8 188 Absatz 4* eingefiigt.

Begrindung:

Mit Wirkung zum 1. April 2007 wurde die generelle Krankenversicherungs-
pflicht fir Personen ohne Absicherung im Krankheitsfall in Deutschland einge-
fihrt. Politisches Ziel war es, dass niemand ohne Schutz im Krankheitsfall sein
soll.
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Mit den entsprechenden Regelungen hat der Gesetzgeber bereits wirksame
MaRnahmen getroffen, um Menschen ohne Krankenversicherung eine Ruck-
kehr in die Krankenversicherung zu ermdglichen.

Mit dem GKV-Versichertenentlastungsgesetz (GKV-VEG), welches am
1. Januar 2019 in Kraft getreten ist, wurde auch der § 188 Absatz 4 Satz 4
SGB V geéndert.

Ziel der Anderung war neben der Reduzierung der aufgelaufenen Beitrags-
schulden auch die Reduzierung des Verwaltungsaufwandes bei den Kranken-
kassen.

Dadurch wird nun jedoch auch fur Menschen das Versicherungsverhéltnis be-
endet, bei denen die Krankenkasse nach dem Ende der Versicherungspflicht
den Wohnort des Versicherten nicht ermitteln kann. Auch wenn sich diese in
Deutschland aufhalten. Mdglich ist dies, weil es im Gesetz bislang keine Rege-
lung zur objektiven Beweislast gibt.

Hat die Krankenkasse eine Feststellung tber das Nichtzustandekommen der
obligatorischen Anschlussversicherung gemé&R § 188 Absatz 4 Satz 4 SGB V
getroffen, bleibt diese Feststellung bislang auch dann unberihrt, wenn nach-
traglich bekannt wird, dass sich das potenzielle Mitglied im strittigen Zeitraum
in Deutschland aufgehalten hat und tber keine anderweitige Absicherung im
Krankheitsfall verfliigte. Um die Versicherungsliicke riickwirkend zu schlieRen,
kommt die Auffang-Versicherungspflicht nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 Buch-
stabe a SGB V zum Tragen, wenn das Mitglied mitwirkt. Dies flhrt in der Pra-
xis aber gerade bei Menschen mit Sucht- und/oder psychischen Erkrankungen
zu Problemen, da sie auf Grund ihrer Erkrankung nicht in der Lage sind, das
notige Verwaltungsverfahren zu durchlaufen oder oft auch gar nicht wissen,
dass sie weiterhin krankenversichert sind. Mit der Konsequenz, dass gerade
diese Menschen, die dringend auf einen Krankenversicherungsschutz angewie-
sen sind, keinen Zugang mehr zu einer Krankenversicherung haben.

Dies lauft jedoch dem Ziel des Gesetzgebers, dass jeder Mensch in Deutsch-
land eine Krankenversicherung haben soll, zuwider.

Gerade bei Menschen in schweren Lebenskrisen oder mit unkonventioneller
Lebensweise kann es dazu kommen, dass eine feste Anschrift nicht ermittelt
werden kann, obwohl sich diese Menschen in Deutschland und somit im Gel-
tungsbereich des SGB aufhalten.

Da es gerade aber bei Menschen ohne festen Wohnsitz schwierig ist, ihren
Aufenthalt nachzuweisen, bedarf es einer Losung, die den besonderen Heraus-
forderungen dieser Menschen gerecht wird.

Dabei darf nicht nur auf die Daten beim Einwohnermeldeamt abgestellt wer-
den, da Personen ohne festen Wohnsitz dort nicht erfasst werden, vielmehr
kann auch der Kontakt zu Obdachloseneinrichtungen oder Sozialhilfetragern
als Indiz gewertet werden, dass sich der Versicherte weiterhin im Geltungsbe-
reich des SGB aufgehalten hat. Liegen entsprechende Indizien vor, ist die Ver-
sicherung gemal? § 188 Absatz 4 Satz 1 SGB V fortzufiihren.
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G 19. Zu Artikel 1 Nummer 17a — neu — (8 203b — neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 17 folgende Nummer 17a einzufligen:

,17a.

Nach § 203a wird folgender § 203b eingefligt:
»3203b
Meldepflicht bei Bezug von Asylbewerberleistungen

Die Trager der Asylbewerberleistung erstatten die Meldungen hinsicht-
lich der nach § 264 Absatz 1 und 2 Betreuten entsprechend der 8§ 28a
bis 28c des Vierten Buches." '

Begrindung:

Aktuell besteht kein digitales, medienbruchfreies Verfahren zur An- oder Ab-
meldung von Personen, die nach § 264 Absatz 1 bis 7 SGB V betreut werden,
bei den gesetzlichen Krankenkassen. Die Meldungen erfolgen weitgehend pa-
piergebunden. Eine Riickmeldung seitens der Krankenkassen zur Bestatigung
der An- beziehungsweise Abmeldung und zeitnahen Sperrung der elektroni-
schen Gesundheitskarte fehlt in der Praxis haufig und fuhrt zur lickenhaften
Dokumentierung.

Es besteht zwar mit dem KV264-Meldeportal der Informationstechnischen
Servicestelle der Gesetzlichen Krankenversicherung (ITSG) eine Mdglichkeit
der digitalen Ubermittlung der Meldungen, diese ist aber nicht medienbruch-
frei. Es besteht keine Moglichkeit, diese Daten einzelfallbezogen aus einem
Fachverfahren, wie zum Beispiel OPEN/PROSOZ, (ber das Portal in die Sys-
teme der gesetzlichen Krankenversicherung zu importieren, was der einfachste
Weg fir die Kommunen ware. Die Trager der Asylbewerberleistungen und So-
zialhilfe missen die Daten somit doppelt eingeben. Aufgrund dieser Doppeler-
fassung waren Stadte und Kommunen teilweise zurtickhaltend in der Nutzung
des Meldeportals K\VV264.

Die Meldungen der nach 85 Absatz1 Nummer 2 und Nummer 2a SGB V
pflichtversicherten Personen erfolgen geméal § 203a SGB V durch die Agentur
fiir Arbeit beziehungsweise die zugelassenen kommunalen Trager elektronisch
und automatisiert im Elektronischen Datenaustausch in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-Datenaustausch).

Die bereits bestehende Schnittstelle soll auch fiir die Tréger der Asylbewerber-
leistungen und Sozialhilfe gedffnet werden, so dass medienbruchfrei mit tagak-
tuellen Quelldaten aus dem Fachverfahren gearbeitet werden kann.

Der oben genannte Medienbruch stellt einen fur beide Seiten arbeitsreichen
und fehleranfélligen Teil des Prozesses dar, so dass sich eine 8§ 203a SGB V
vergleichbare Regelung anbietet. Eine Digitalisierung und Automatisierung der
Kommunikation mit den gesetzlichen Krankenkassen auch in diesem Bereich
voranzutreiben setzt die Schaffung einer Rechtsgrundlage voraus. Systematisch
passt hierfir die Einfligung eines § 203b SGB V.
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G 20. Zu Artikel 1 Nummer 19a — neu — (8 221 Absatz 1 SGB V)

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die Regelung in
8 221 Absatz 1 SGB V so anzupassen, dass der Betrag von ,,14,5 Milliarden Eu-
ro*“ durch einen dynamisierten jéhrlichen Zuschuss ersetzt wird. Dieser muss
sich an den Ausgaben des Vorjahres sowie den zu erwarteten Ausgaben — bei-
spielsweise an einem durchschnittlichen Zuwachs — orientieren.

Begrindung:

Der Bund leistet zur pauschalen Abgeltung der Aufwendungen der Kranken-
kassen fur versicherungsfremde Leistungen (beispielsweise Leistungen fir
Mutterschaft und Schwangerschaft, beitragsfreie Familienversicherung) einen
jahrlichen Zuschuss. Seit 2012 betrug der Bundeszuschuss 14 Milliarden Euro.
In den Jahren 2013 wurde der Bundeszuschuss auf 11,5 Milliarden Euro, 2014
auf 10,5 Milliarden und 2015 auf 11,5 Milliarden Euro voribergehend abge-
senkt. Zu dieser Zeit war die finanzielle Situation der gesetzlichen Kranken-
kassen stabil und die Finanzierungsliicke zwischen beitragspflichtigen Ein-
nahmen und Leistungsausgaben gering. Ab 2016 betrug der Bundeszuschuss
wieder 14 Milliarden Euro und ist ab 2017 auf jahrlich 14,5 Milliarden Euro
festgeschrieben (Haushaltsbegleitgesetz 2014).

Die Corona-Pandemie sowie der Krieg in der Ukraine haben gezeigt, dass sich
unvorhersehbare Ereignisse mit ihren weitreichenden Folgen erheblich auf die
Wirtschaft und die gesundheitliche Versorgung auswirken. Beispielsweise
fuhrt eine Rezession zwangslaufig auch zu einer Minderung bei beitragspflich-
tigen Einnahmen. Gleichzeitig flihren Preissteigerungen zum Beispiel bei Me-
dizinprodukten zu héheren Ausgaben im System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Um in angemessener Weise auf besondere Herausforderungen rea-
gieren zu konnen, sind flexible Strukturen erforderlich. Der Bundeszuschuss
sollte daher nicht fir mehrere Jahre im Voraus starr festgelegt sein, sondern
turnusmaRig gepriift und bei Bedarf angepasst werden. So wirden tatsachliche
Ein- und Ausnahmeschwankungen adaquat beriicksichtigt werden kdnnen.
Dies beinhaltet eine Dynamisierung des steuerfinanzierten Bundeszuschusses
in den Gesundheitsfonds.

Der Bedarf einer regelhaften Dynamisierung wurde durch den Bund bereits
festgestellt und ebenfalls im Koalitionsvertrag Bund festgehalten, sodass eine
Nichtberticksichtigung im aktuellen Gesetzentwurf nicht nachvollzogen wer-
den kann.

G 21. Zu Artikel 1 Nummer 20 (8§ 221a Absatz 5 Satz 1 SGB V)

In Artikel 1 Nummer 20 ist in 8§ 221a Absatz 5 Satz 1 die Angabe ,,2 Milliar-
den® durch die Angabe ,,5 Milliarden* zu ersetzen.
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Begrindung:

Seit 2012 betrug der Bundeszuschuss 14 Milliarden Euro. In den Jahren 2013
wurde der Bundeszuschuss auf 11,5 Milliarden Euro, 2014 auf 10,5 Milliarden
und 2015 auf 11,5 Milliarden Euro voriibergehend abgesenkt. Zu dieser Zeit
war die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenkassen stabil und die Fi-
nanzierungsliicke zwischen beitragspflichtigen Einnahmen und Leistungsaus-
gaben gering. Ab 2016 betrug der Bundeszuschuss wieder 14 Milliarden Euro
und ist ab 2017 auf jahrlich 14,5 Milliarden Euro festgeschrieben (Haushalts-
begleitgesetz 2014).

Die schon in den Jahren 2020 und 2021 notwendig gewordene Aufstockung
der Finanzmittel in Form eines ergdnzenden Bundeszuschusses zeigt, dass die
mit dem aktuell vorgelegten Gesetzentwurf vorgesehene Steigerung des Bun-
deszuschusses um 2 Milliarden Euro zu gering angelegt ist, um der fur die
néchsten Jahre notwendigen Nachhaltigkeit der Finanzierungsgrundlagen ge-
recht werden zu kdnnen. Die einmalige Erhéhung in H6he von 2 Milliarden
Euro des Bundeszuschusses 16st nicht die strukturellen Defizite der gesetzli-
chen Krankenversicherung.

Diese Finanzierungskomponente sollte zudem neben einer deutlichen Erho-
hung sogleich fur die nichsten Jahre verstetigt werden. Finanzielle Planungssi-
cherheit ist angesichts der erheblichen Herausforderungen durch Demografie,
medizinischen Fortschritt, Digitalisierung, Fachkraftemangel und der Umset-
zung dringend gebotener Strukturreformen fir alle Beteiligten unverzichtbar.

Die Bundesregierung hat Anfang Juli 2022 deutlich gemacht, dass nicht nur
mit kurzfristigen, sondern mit langerfristigen allgemeinen Preissteigerungen zu
rechnen ist.

In dem Gesetzentwurf fehlt jedoch ein Ansatz, wie die gesundheitliche Versor-
gung, die durch die gesetzliche Krankenversicherung erbracht wird, durch
Kompensation der wachsenden Finanzbelastungen durch Inflation, steigende
Personalkosten sowie steigende Kosten fur Logistik, Einkauf und Energie un-
terstltzt werden sollen.

Urspringlich war ein Bundeszuschuss in Hohe von 5 Milliarden Euro vorgese-
hen (Referentenentwurf aus Marz 2022), was dem tatsachlichen Bedarf Rech-
nung tragt. Zu diesem Vorschlag sollte zurlickgekehrt und ein Zuschuss in Ho-
he von 5 Milliarden Euro fur 2023 vorgesehen werden.

22. Zu Artikel 1 Nummer 21 Buchstabe a — neu — (8 232a Absatz 1 Nummer 2

Satz 1a — neu — SGB V) und
Buchstabe b (§ 232a Absatz 1a SGB V)

Artikel 1 Nummer 21 ist wie folgt zu fassen:

,21. 8 232a wird wie folgt gedndert:
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a) In Absatz 1 wird in Satz 1 der Nummer 2 folgender Satz angeftigt:

,Die Beitragsbemessung ist ab dem 1. Januar 2023 jahrlich so zu fest-
zulegen, dass die Ausgaben der Krankenkassen flr Bezieher von Ar-
beitslosengeld 11-Bezieher vollstandig gedeckt werden.*

b) Absatz 1a wird aufgehoben.*

Begrindung:
Zu Buchstabe a:

Die Leistungsausgaben von Bezieher von Arbeitslosengeld 11 (ALG I1) werden
seit mehreren Jahren bei den Krankenkassen nicht volistandig durch die Bei-
tragseinnahmen gedeckt. Dies hangt damit zusammen, dass die Ermittlung der
Beitragshohe fir ALG 11-Beziehende vom ublichen Verfahren der Beitragsbe-
messung abweicht. Die Betroffenen verfligen nicht tber ein eigenes Einkom-
men, weshalb sie zur Existenzsicherung eine staatliche Transferleistung erhal-
ten. Das ALG Il ist die Grundsicherungsleistung fir erwerbsfahige Leistungs-
berechtigte: es ist keine Versicherungsleistung. Die Kosten fir den gesamten
Regelbedarf werden (ber die Agentur fur Arbeit aus dem Bundeshaushalt ge-
tragen (8 46 SGB 1l1). Zu dieser Transferleistung gehort auch die gesundheitli-
che Firsorge. Die anfallenden Kosten fur die medizinische Versorgung werden
jedoch von den Trégern nicht direkt Gbernommen, wie dies bei anderen Trans-
ferleistungen der Fall ist. So handeln die Krankenkassen bei der medizinischen
Versorgung von Asylsuchenden oder Sozialhilfeempfangende im Auftrag der
Kommunen (8§ 264 SGB V). Die dabei entstehenden Leistungsausgaben wer-
den den Krankenkassen von diesen vollstandig ersetzt. Die medizinische Ver-
sorgung der ALG II-Beziehenden hingegen wird dadurch sichergestellt, dass
diese Mitglieder der GKV werden. Da die Betroffenen tber kein eigenes Ein-
kommen verfugen, werden deren GKV-Beitrage nicht von ihnen selbst, son-
dern vom Staat bezahlt. Diese Beitrdge werden uber einen in der Vergangen-
heit immer wieder veranderten Anteil an der monatlichen BezugsgréRe poli-
tisch festgelegt. Die von der Agentur fir Arbeit an den Gesundheitsfonds ge-
leisteten Zahlungen fur die Versicherung von ALG 1I-Beziehenden in der GKV
sind somit weder von den tatséchlich entstehenden Kosten abhéngig (wie bei
anderen staatlichen Transferleistungen), noch einkommensabhéngig. Damit
wird ein betrachtlicher Teil der Finanzierung der medizinischen Firsorge fir
diesen Personenkreis, die eine staatliche Aufgabe ist, auf die Solidargemein-
schaft der GKV-Beitragszahler tiberwalzt.

Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat hierzu beim IGES-Institut ein
Gutachten in Auftrag gegeben, das am 6. Dezember 2017 verdffentlicht wurde.
Die Deckungslicke wurde bereits in diesem Gutachten mit knapp 10 Milliar-
den Euro beziffert. In einem weiteren Kurzbericht des IGES-Instituts vom Ju-
li 2022 im Auftrag der Krankenkasse DAK-Gesundheit wird ohne Berticksich-
tigung der Gefliichteten aus der Ukraine auch unter Fortschreibung der Be-
rechnungsgrundlagen bis zum Jahr 2022 von dieser Deckungsliicke ausgegan-
gen. Unter Berticksichtigung der Gefliichteten aus der Ukraine erhoht sich laut




-21- Empfehlungen, 366/1/22

Berechnungen in diesem Bericht die Deckungsliicke. Der Gesetzgeber hat bis-
lang keine Konsequenzen aus dem IGES-Gutachten gezogen und eine Ldsung
fiir eine kostendeckende Finanzierung der ALG 1l-Bezieher entwickelt bezie-
hungsweise keine Rechtsédnderung eingebracht.

Im Koalitionsvertrag 2021 — 2025 zwischen der Sozialdemokratischen Partei
Deutschlands (SPD), BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und den Freien Demokra-
ten (FDP) wurde vereinbart, dass man sich zu einer stabilen und verl&sslichen
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) bekennt und man
den Bundeszuschuss zur GKV regelhaft dynamisieren wolle. Weiterhin wurde
vereinbart, dass hohere Beitrdge flr die Bezieherinnen und Bezieher von Ar-
beitslosengeld Il aus Steuermitteln finanziert werden. Dieses Vorhaben gilt es
nunmehr in dieser fiir die GKV schwierigen Lage umzusetzen.

Mit der aus Sicht der Lander langst Gberféalligen regelméRigen Anpassung der
Beitragsbemessung fir Bezieher von Arbeitslosengeld Il an die tatsdchlichen
Ausgaben der Krankenkassen wird die mit dem Verzicht auf die erneute Ver-
mdogensabfihrung bei den Krankenkassen entstehende Finanzierungsliicke
kompensiert.

Zu Buchstabe b:

Entspricht der Vorlage.

G 23. Zu Artikel 1 Nummer 23a — neu — Buchstabe a (8§ 264 Absatz 5 Satz 2 SGB V)
Buchstabe b (8§ 264 Absatz 7 Satz 2a — neu — und
Satz 2b — neu — SGB V)

In Artikel 1 ist nach Nummer 23 folgende Nummer 23a einzufiigen:
,23a. 8§ 264 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 5 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

.8 291c gilt entsprechend.

G [24.] [b) In Absatz 7 werden nach Satz 2 folgende S&tze eingefugt:

»Erhalten die Krankenkassen nach der Erstattung der Aufwendun-
gen durch den Tréager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugend-
hilfe eine Erstattung durch Dritte, ist der Tréger der Sozialhilfe oder
der offentlichen Jugendhilfe an der Erstattung anteilig bei den
Aufwendungen fir die Ubernahme der Krankenbehandlung nach
den Absétzen 2 bis 6 zu beteiligen. Die Beteiligung berechnet sich
nach dem Anteil der Gesamtkosten fur den Personenkreis nach Ab-
satz 2 an den jahrlichen Gesamtausgaben der Krankenkasse.* ‘]
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Begrindung:
Zu Buchstabe a:

Entbehrlichkeit der bisherigen Regelung

Ziel der Regelung ist es, missbrauchliche Verwendung der eGK nach Abmel-
dung zu verhindern. Der Einzug der elektronischen Gesundheitskarte erfolgt
derzeit durch die Tréager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe. Dies
ist in der Praxis nur mit sehr hohem Verwaltungsaufwand umsetzbar. Der Ver-
sand der elektronischen Gesundheitskarte an die Krankenkasse verursacht in
jedem Einzelfall zusétzliche Portokosten (Einschreiben Rickschein ist erfor-
derlich fir den Nachweis). Zudem kommt es in vor, dass (mehrere) Ersatzkar-
ten von der Krankenkasse ausgestellt werden, weil die betreute Person den
Verlust anzeigt. Oftmals wird die Information Uber die Ausstellung von Er-
satzkarten nicht an den Trager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe
weitergegeben. Somit haben diese in einer Vielzahl von Féllen keine Kenntnis
tUber die Anzahl der im Umlauf befindlichen Karten.

Inzwischen ist die elektronische Gesundheitskarte sowie die Telematikinfra-
struktur in den Arztpraxen technisch weiter vorangeschritten, so dass seit dem
1. Januar 2019 die Krankenkassen mit den Abmeldungen der Krankenversor-
gung nach § 264 SGB V die elektronische Gesundheitskarte umgehend sperren
kdénnen und diese Sperrung beim ndchsten Einlesen der elektronischen Ge-
sundheitskarte im Patientenverwaltungssystem der Arztpraxis die Sperrung er-
sichtlich ist. GeméaR § 291b Absatz 2 SGB V haben die Leistungserbringer der
vertragsarztlichen Versorgung die elektronische Gesundheitskarte beim erstma-
ligen Arztbesuch im Quartal einzulesen und dadurch die Giltigkeit und die Ak-
tualitat der Angaben zu priifen. Ab dem 1. Januar 2023 erfolgt die Prufung
durch einen elektronischen Abruf der bei der Krankenkasse vorliegenden Da-
ten nach § 291a Absatz 2 und 3 SGB V. Diese durchgefiihrte Prifung wird der
Kassendrztlichen Vereinigung mitgeteilt und ist gemaR 8 291b Absatz 3 Be-
standteil der an die Kassenarztliche Vereinigung zu uUbermittelnden Abrech-
nungsunterlagen nach 8 295 SGB V.

Durch die Sperrung wird bereits die missbréauchliche Verwendung der eGK
verhindert, so dass ein Einzug der Karte und Ubermittlung an die Krankenkas-
se durch die oben genannten Tréger nicht mehr notwendig ist. Der entstehende
Verwaltungsaufwand sowie die Portokosten sind somit nicht mehr erforderlich.

Zudem ist die Zahl der missbrauchlichen Verwendung einer elektronischen
Gesundheitskarte, die aufgrund einer Abmeldung bei der Krankenkasse einge-
zogen und abgegeben werden hétte mussen, in den letzten zwei Jahren deutlich
gesunken, so dass die neue Telematikinfrastruktur und die neue Kartengenera-
tion den gewunschten Effekt erzielen.

Entsprechende Anwendbarkeit des § 291¢c SGB V

8 291c sieht bezuglich der Mitglieder einer Krankenkasse vor, dass bei Been-
digung des Versicherungsschutzes oder bei einem Krankenkassenwechsel die
elektronische Gesundheitskarte von der Krankenkasse, die diese elektronische
Gesundheitskarte ausgestellt hat, einzuziehen oder zu sperren und nach dem
Stand der Technik zu vernichten ist.
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Nach § 264 SGB V werden betreute Personen nach ihrer Anmeldung bei einer
Krankenkasse verfahrenstechnisch wie Mitgliedern gleichgestellt. Sie erhalten
gemall §264 Absatz4 SGB V den Status ,,Mitglied“ (oder gegebenenfalls
»Familienversicherte*) und bekommen ihre Karte gemélR § 291 SGB V direkt
von den Krankenkassen. Der Einzug der Karte und die Sperrung sollten bei
Abmeldung sollten dementsprechend auch von den Krankenkassen direkt vor-
genommen werden.

Keine Auswirkung auf Anspriche der Krankenkasse gegeniuber dem Trager
der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe

Die Streichung des § 264 Absatz 5 Satz 2 SGB V hat keine Auswirkungen auf
den Anspruch der Krankenkasse, die Aufwendungen, die der Krankenkasse
nach der Abmeldung durch eine missbréuchliche Verwendung der Karte ent-
stehen, vom Tréger der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe erstattet
zu bekommen. Sofern im Rahmen der quartalsweisen Abrechnung eine solche
missbrdauchliche Verwendung ersichtlich wird, liegt es allein im Interesse des
Trégers der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe, den missbrauchli-
chen Einsatz zu unterbinden und die elektronische Gesundheitskarte vom Hil-
feempfanger einzuziehen. Der Krankenkasse entsteht kein Schaden daraus,
wenn die elektronischen Gesundheitskarten nicht mehr an die Krankenkasse
zurlickgesendet werden und waére gesetzeskonform mit § 291c Absatz 1
SGB V. Die Krankenkassen haben demnach die Wahl zwischen dem Einzug
oder der Sperrung der elektronischen Gesundheitskarte.

[Zu Buchstabe b:
Uberzahlung der Krankenkassen bei Gewahrung von Arzneimittelrabatten

Krankenkassen erhalten Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer nach
8 130a SGB V sowie aufgrund von Vereinbarungen zwischen dem GKV-
Spitzenverband und pharmazeutischen Unternehmern nach § 130b SGB V Er-
stattungsbetrage fur Arzneimittel. Sofern die Krankenkassen Vertrdge mit
pharmazeutischen Unternehmern nach 8 130c geschlossen haben, sind diese
ebenfalls zu berlcksichtigen.

Gemal} § 264 Absatz 7 Satz 1 SGB V erstattet der Tréger der Sozialhilfe oder
der offentlichen Jugendhilfe viertelj&hrlich die Aufwendungen, die den Kran-
kenkassen durch die Ubernahme der Krankenbehandlung nach den Absatzen 2
bis 6 entstehen. Dies beinhaltet sowohl die morbiditatsbedingte Gesamtvergu-
tung, welche an die Kassenarztlichen Vereinigungen fir ihre Mitglieder abfuh-
ren, als auch fur die extrabudgetdre Gesamtvergitung zuztglich angemessener
Verwaltungskosten.

Durch die Ausschuttung der oben genannten Rabatte der Hersteller an die
Krankenkassen nach der Erstattung durch den Trager der Sozialhilfe oder der
Offentlichen Jugendhilfe verringern sich jedoch die Aufwendungen nachtrég-
lich, so dass durch die bereits vorgenommene Erstattung ein Uberschuss ent-
steht.

Den Krankenkassen sollen zwar durch die Ubernahme der Krankenbehandlung
fir nicht Versicherungspflichtige keine Nachteile entstehen und die Aufwen-
dungen durch die Kostenerstattung voll gedeckt sein. Dies gilt andererseits
aber auch fir Vorteilsziehung auf der Grundlage von umsatzbedingten Ge-
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samteinnahmen, zum Beispiel den vertraglich vereinbarten Arzneimittelrabat-
ten. Die Rabatte werden der Krankenkasse fiir sémtliche Mitglieder gewahrt,
sowohl flr die gesetzlich Versicherten als auch die Betreuten nach Absatz 2.
Gemal} § 264 Absatz 4 SGB V erhalten die Leistungsempfanger fir die elekt-
ronische Gesundheitskarte den Versichertenstatus nach ,,Mitglied”, ,,Rentner*
oder ,,Familienversicherter, so dass die Leistungsgewéhrung und Leistungsab-
rechnung fiir alle gilt. Durch die Ausschittung der oben genannten Rabatte der
pharmazeutischen Unternehmer verringern sich die Aufwendungen fir die
Ubernahme der Krankenbehandlung nach § 264 Absatz 2 bis 6 SGB V nach-
traglich. Diese praktische Uberzahlung bevorteilt die Krankenkassen unange-
messen und ist an den Trager der Sozialhilfe oder der 6ffentlichen Jugendhilfe
jahrlich zu anteilig zu erstatten.

Berechnungsbeispiel:

— 1. Schritt: Gesamtausgaben pro Jahr fur Arzneimittel der Krankenkasse:
zum Beispiel 1 000 000 Euro

— 2. Schritt:  Arzneimittelausgaben flr unsere Betreuten:
zum Beispiel 10 000 Euro = 1 Prozent der Gesamtkosten fir
Arzneimittel der Krankenkasse

— 3. Schritt:  Umsatzbedingte Gesamteinnahme fur vertragliche Rabatte
der Krankenkasse: zum Beispiel 80 000 Euro

— 4. Schritt: Berechnung des Anteils unserer Betreuten an den Rabatten:
80 000 x 1 Prozent = 800 Euro]

G 25. Zu Artikel 2 Nummer 1 Buchstabe a (8§ 6a Absatz 2 Satz 1 KHEntgG) und
Buchstabe b (8 6a Absatz 3 Satz 4 Nummer 3 KHENtgG),
Nummer 2 (8 9 Absatz 1 Nummer 8 KHEntgG) und
Artikel 3 (8 17b Absatz 4 und Absatz 4a KHG)

Artikel 2 und Artikel 3 sind zu streichen.

Begrindung:

Mit den in Artikel 3 vorgesehenen Regelungen (insbesondere Erganzung Ab-
satz 4a in 8 17b KHG) und den diesbeziiglichen Folgednderungen in Artikel 2
sollen die mit dem Pflegebudget auszugliedernden Kosten ab 2024 gesetzlich
auf Pflegefachkréfte und (qualifizierte) Pflegehilfskrafte (Med. Fachangestell-
te, ATA, Notfallsanitater und -sanitaterinnen, u.A.) beschrankt werden.

Dadurch wird ein starker (Fehl-)Anreiz flr die Verlagerung ,,einfacher” bezie-
hungsweise ,,sonstiger” Tatigkeiten, die im Rahmen der Pflege von Patientin-
nen und Patienten anfallen, auf qualifiziertes Pflegepersonal geschaffen und
perpetuiert (Ruckverlagerung von Servicetatigkeiten auf qualifiziertes Pflege-
personal). Die ohnehin bereits sehr angespannte Lage beim Pflegepersonal
konnte sich dadurch weiter verscharfen, denn:
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Der Arbeitsaufwand des qualifizierten Pflegepersonals wiirde weiter steigen.
Damit wurden die (knappen) Ressourcen, die fur qualifizierte Pflegetatigkeiten
in der Patientenversorgung benotigt werden, weiter reduziert.

Die hinzukommenden Tatigkeiten wirden zudem nicht der Qualifikation ent-
sprechen, wodurch die Motivation der betreffenden Pflegekrafte (weiter) sin-
ken konnte. Dies konnte eine Abwanderung qualifizierter Pflegekrafte aus dem
Beruf/ der Téatigkeit zur Folge haben und die Berufe unattraktiver machen. Dies
sollte tunlichst vermieden werden!

Ferner sind die bestehenden Regelungen zum Pflegebudget (8 17b Absatz 4
KHG) durchaus geeignet, Doppelfinanzierungen auszuschliel3en.

Um die vorstehend angefiihrten Fehlanreize und die Gefahr der sich daraus er-
gebenden — und unbedingt zu vermeidenden — Fehlentwicklungen in der Kran-
kenpflege zu verhindern, ist Artikel 3 zu streichen. Das gesetzgeberische Ziel,
Doppelfinanzierungen zu vermeiden, wird dennoch erreicht.

Artikel 2 Nummer 1 Buchstabe a und b sowie Nummer 2 enthalten Folgeande-
rungen zu den vorgesehenen Regelungen in Artikel 3. In Anbetracht der Strei-
chung von Artikel 3 sind die genannten Regelunge in Artikel 2 ebenfalls zu
streichen.

26. Zu Artikel 3 Nummer 1 — neu — (8 2 Nummer 1a Buchstabe 0 — neu — KHG),
Nummer 2 —neu — (8 12a Absatz 1 Satz 4 Nummer 4 KHG) und
Nummer 3 (8 17b Absatz 4 und Absatz 4a KGH)

Artikel 3 ist wie folgt zu fassen:
JArtikel 3
Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung
vom 10. April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes
vom 28. Juni 2022 (BGBI. | S. 938) geandert worden ist, wird wie folgt geéan-
dert:

1. In 8 2 Nummer 1a wird nach Buchstabe n folgender Buchstabe o eingefugt:

,»,0) sowie fir die Berufe, die die als Mindestanforderungen beschlossenen
»Eckpunkte fur die in Landerzustéandigkeit liegenden Ausbildungen zu
Assistenz- und Helferberufen in der Pflege” in der jeweils aktuell im
Bundesanzeiger vertffentlichten Fassung erfillen,

2. In §12a Absatz 1 Satz 4 Nummer 4 wird die Angabe ,.e bis g“ durch die
Angabe ,.e bis g und o* ersetzt.
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3. 8§ 17b wird wie folgt geandert: *

. Weiter wie Vorlage ... >

Begriindung:
Zu Nummer 1:

Mit der vorgeschlagenen Ergédnzung des § 2 Nummer 1a KHG wird sicherge-
stellt, dass alle aktuellen und zukinftigen Berufsbezeichnungen generalisti-
scher Pflegeassistenz- und -helferausbildungen der Lander darunter erfasst
sind. Eine Ergédnzung der Auflistung des § 2 Nummer 1a KHG ist erforderlich,
damit bestehende Berufsausbildungen in der Krankenpflegehilfe weiterhin tiber
das KHG finanzierbar bleiben.

Zu Nummer 2:

Die Ergénzung in § 12a Absatz 1 Satz 4 Nummer 4 KHG um die Berufe, die
die als Mindestanforderungen beschlossenen ,,Eckpunkte fir die in Landerzu-
standigkeit liegenden Ausbildungen zu Assistenz- und Helferberufen in der
Pflege” in der jeweils aktuell im Bundesanzeiger verdffentlichten Fassung er-
fillen, ist sachgerecht, damit auch diese Berufe Uber den Strukturfonds gefor-
dert werden konnen.

Zu Nummer 3:
Entspricht der Vorlage.

Zum Gesetzentwurf allgemein

27. a) Der Bundesrat begrit die Bemuhungen, die Finanzierung des GKV-

28.

Systems stabil und verl&sslich aufzustellen.

Der Bundesrat begriRt grundséatzlich die Bemiihungen, eine stabile und ver-
lassliche Finanzierung der GKV sicherzustellen.

“ Wird bei Annahme von Ziffer 25 redaktionell angepasst.
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29.

30.

31.

32. b)

33.0)

Der Bundesrat stellt fest, dass vor dem Hintergrund der aktuellen Finanzie-
rungsliicke und der Gefahr weiter steigender Defizite in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zeitnah MalRnahmen zur finanziellen Konsoli-
dierung ergriffen werden missen.

Deutschland braucht ein nachhaltiges und finanzierbares Gesundheits-
system, das Fortschritt in der Medizin fordert und den Zugang zu innovati-
ven Therapien fir alle Patienten ermdglicht.

Eine finanzielle Konsolidierung der GKV bedarf allerdings nachhaltiger
Strukturreformen.

Der Bundesrat halt insbesondere den Rickgriff auf die Reserven der gesetz-
lichen Krankenkassen fir ungeeignet, eine langfristige Stabilisierung der
GKV-Finanzierung zu sichern. Er sieht vielmehr die Gefahr einer langfris-
tigen Destabilisierung und fordert den Bund insbesondere zu kostendecken-
der Finanzierung von durch die GKV lbernommenen gesamtgesellschaftli-
chen Aufgaben auf.

Der Bundesrat betont die Notwendigkeit einer langfristigen Strategie fur
den Arzneimittelbereich.

Die [COVID-19-]Pandemie hat die Bedeutung eigener Produktion [und
Forschung] {in strategisch wichtigen Bereichen}verdeutlicht.

[KonsolidierungsmalRnahmen dirfen nicht einseitig zu Lasten der Versor-
gungssicherheit mit (innovativen) Arzneimitteln und des Pharmastandorts
Deutschland gehen.]

{Gerade deutsche Biotechnologie- und Pharmaunternehmen waren sehr er-
folgreich. Sie hatten und haben eine zentrale Rolle bei der Bekampfung von
COVID-19 und zukinftiger Pandemien.}
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G 34.d)

G 35 )
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G 37.9)

h)

Der Bundesrat betont, dass der schnelle Zugang von Patientinnen und Pati-
enten zu neuen Therapiemoglichkeiten auch zukunftig gewéhrleistet bleiben
muss. Die verlassliche Versorgung der Versicherten mit Arzneimitteln ist
nachhaltig sicherzustellen.

Die moglichen Auswirkungen von Regelungen im Arzneimittelbereich auf
die Versorgungssicherheit und den Standort Deutschland sind im Vorfeld
zu analysieren und einer eingehenden Bewertung zu unterziehen. Gleichzei-
tig sind MalRnahmen zur Starkung des Pharmastandorts Deutschland, insbe-
sondere auch durch Abbau birokratischer Belastungen und verstéarkter For-
schungsforderung zu prifen.

Aus Sicht des Bundesrates sind die im Gesetzentwurf enthaltenen MaR-
nahmen nicht geeignet, eine andauernde Stabilisierung zu erreichen. Es feh-
len Ansatze, um die Einnahmen und Ausgaben der GKV anzugleichen und
das Krankenversicherungssystem zukunftsfest zu machen.

Der Bundesrat weist darauf hin, dass die im Gesetzentwurf enthaltenen
MaRnahmen zwar kurzfristig dazu beitragen konnen, die Finanzierungs-
lucke zu schlieRen, jedoch Ansétze fehlen, um die Einnahmen- und Aus-
gabenentwicklung langfristig in Einklang zu bringen und das Kranken-
versicherungssystem zukunftsfest zu machen.

Der Bundesrat befiirchtet, dass die vorgesehenen Anderungen im AMNOG-
Verfahren und die weiteren Arzneimittelpreisregulierungen die pharmazeu-
tischen Unternehmen Gberproportional stark belasten und das Risiko ber-
gen, (Wieder-)Ansiedlungen von Arzneimittel- oder Wirkstoffherstellern zu
verhindern und Innovationstatigkeiten der forschenden Unternehmen zu er-
schweren. Sie sind nicht geeignet, den Pharma- und Forschungsstandort
Deutschland zu stéarken.

Der Bundesrat fordert, unter Einbeziehung der wesentlichen Akteure im
Gesundheitswesen, insbesondere auch der pharmazeutischen Industrie,
MafRnahmen zu erarbeiten und gesondert umzusetzen, mit denen diese Ziele
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erreicht werden kdnnen. Zu diesem Zweck héalt der Bundesrat die Fortfiih-
rung des Pharmadialogs auf Bundesebene fiir erforderlich.

38. Zum Gesetzentwurf allgemein

Der Bundesrat fordert, im weiteren Gesetzgebungsverfahren die vorgesehenen
Anderungen am Verfahren zur Preisfindung fir Arzneimittel aus dem aktuellen
Gesetzgebungsprozess herauszunehmen, einer sorgfaltigen Folgenabschatzung
zu unterziehen und dann gegebenenfalls in einem separaten Gesetz zu regeln.

Begriindung:

Der Gesetzentwurf sieht tiefgreifende Veranderungen an dem aus Sicht der An-
tragssteller bewéhrten Verfahren zur Preisfindung fir Arzneimittel vor. Mit
diesem Verfahren ist es bislang gut gelungen, das Ziel einer Versorgung der
Patienten mit Arzneimitteln zu an ihrem Zusatznutzen im Vergleich zu bereits
auf dem Markt befindlichen Medikamenten orientierten Preisen zu erreichen.

Mit den insbesondere in Artikel 1 Nummer 12 des Gesetzentwurfs enthaltenen
Neuregelungen wiurde dieses Verfahren erheblich verandert werden. Der An-
reiz, Arzneimittel in Deutschland auf den Markt zu bringen, wirde nachhaltig
gehemmt werden, und auch die gerade in der jlingsten Vergangenheit immer
wieder geforderte ,,Re-Européisierung* der Pharmaproduktion kdme fiir die al-
lermeisten Unternehmen der Branche vermutlich nicht mehr infrage. Es ist zu
erwarten, dass die vorgesehenen Regelungen langfristige und vermutlich irre-
versible Folgen fur den Produktionsstandort Deutschland haben werden.

Mit den vorgesehenen Verfahrensédnderungen kénnen aus hiesiger Sicht zudem
keine kurzfristigen Einsparungen erzielt werden. Zur Erreichung des mit dem
Gesetz bezweckten Ziels, die Finanzlicken in der GKV bereits 2023 zu schlie-
Ren, sind sie ungeeignet. Durch die Gewéhrung eines Sonderkiindigungsrechts
wirden mdglicherweise jedoch Arzneimittel vom Markt genommen werden —
was eine sofort spurbare Verschlechterung der Versorgung der Bevolkerung
mit diesen Medikamenten zur Folge hétte.

Der Bundesrat fordert daher, die vorgesehenen Anderungen aus dem aktuellen
Gesetzgebungsverfahren herauszuldsen, ihre Folgen sorgféltig abzuschatzen
und danach gegebenenfalls in einem separaten Gesetz wiederaufzugreifen.

39. Zum Gesetzentwurf allgemein

Der Bundesrat begruft ausdriicklich die Absicht, die seit dem Jahr 2020 auf-
wachsende GKV-Finanzierungsliicke zu begrenzen, die sich insbesondere durch
den demografischen Wandel der Bevoélkerung und die damit zu erwartende wei-
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terhin ricklaufige Zahl der Beschaftigten fortschreiben wird. Insofern wird die
Erwartung der Bundesregierung geteilt, dass in den kommenden Jahren mit ei-
nem geringeren Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen zu rechnen ist.

Allerdings wird die Chance einer echten Strukturreform der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung verpasst. Ein systematisches Umdenken bei den Vergitungs-
und Versorgungsstrukturen ist notwendig, um die Zukunftsfahigkeit des Sys-
tems zu sichern.

Gesetzesanderungen der letzten Legislaturperioden und die Corona-Pandemie
haben erhebliche Kostensteigerungseffekte nach sich gezogen. Die Finanzie-
rungsgrundlage der GKYV ist nicht mehr gesichert und es werden grundlegende
Reformen bendtigt, um die Belastung der zukiinftigen Generationen zu senken.

Dabei sind Beitragssteigerungen und Abschmelzen von Finanzreserven mit
dramatischen Folgen flr die Beitragssatzstabilitat allein nicht zielfihrend, weil
immer weniger Versicherte immer mehr Finanzmittel aufbringen massten. Es
mussen also auch Ausgaben reduziert werden und gleichzeitig Effizienz und
Qualitat erhalten werden. Um die Finanzierbarkeit des Gesundheitssystems
trotz sinkender Einnahmen zu erhalten, muss das Augenmerk auf das schnelle
Heben der Effizienz gerichtet werden, um Kostendampfungsgesetze zu vermei-
den.

Das bestehende Nebeneinander von Unter-, Uber- und Fehlversorgung birgt
umfangreiches Potenzial fir Qualitats- und Effizienzsteigerungen. Versor-
gungsmodelle, die durch Synergieeffekte auch Kosteneinsparungen verspre-
chen, ohne das Abstriche in der Versorgungsqualitat in Kauf genommen werden
mussen, sind in den Blick zu nehmen und gesetzlich zu etablieren. Innovations-
potential muss genutzt und Patientenorientierung gestarkt werden.

Der umfassende Handlungsbedarf ist bereits im Koalitionsvertrag der die Bun-
desregierung tragenden Parteien festgestellt, insbesondere, dass Grundlage fiir
alle geplanten Anderungen im Gesundheits- und Pflegebereich eine auf lange
Sicht stabile Finanzierung des Gesundheitswesens und der Pflege ist.

Die in Aussicht genommene regelhafte Dynamisierung des Bundeszuschusses
zur GKV st ein wesentlicher Losungsbaustein. Um die Einnahmen der GKV
weiter zu stabilisieren, sollte noch im laufenden Gesetzgebungsverfahren eine
Regelung aufgenommen werden, die die auskdmmlichen Beitrdge des Bundes
zur GKV fir ALG-11-Bezieher vorsieht.
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40.

Die vom BMG erst ab 2024 geplanten Empfehlungen fir eine stabile, verlassli-
che und solidarische Finanzierung der GKV fir das Jahr 2024 kommen zu spét.
Die Gesundheitsausgaben und Beitragseinnahmen klaffen schon zu deutlich
auseinander und ein Ansparen von und Ausgleich mit Reserven wird durch die
gesetzlichen Regelungen unmoglich gemacht. Ohne Gegenmalinahmen und oh-
ne strukturell sinnvolle Marktregulierung wird der Finanzbedarf bereits kurz-
fristig nicht mehr zu decken sein.

Die strukturellen Ursachen des Finanzierungsdefizits miissen deshalb sofort be-
hoben werden, um die Beitragszahlenden nicht weiter tUberproportional zu be-
lasten und die Handlungsfahigkeit der Krankenkassen zu erhalten.

Eine nachhaltige Finanzierung der GKV muss unverzuglich aufgegriffen wer-
den, ein weiteres Zuwarten wird der Finanzierungs- und Versorgungssituation
in der GKV nicht mehr gerecht.

Der Bundesrat bittet die Bundesregierung deshalb, unverziglich darauf hinzu-
wirken, dass der Gesetzentwurf eine langerfristige Ausrichtung erhélt und damit
den bestehenden Reformbedarf ernsthaft und zukunftsfahig aufgreift.

Zum Gesetzentwurf allgemein

a) Der Bundesrat betont, dass sich aus dem Gesetzentwurf wesentliche zusatz-
liche Belastungen fiir die Beitragszahler der GKV — aufgrund der parité-
tischen Finanzierung fiir Arbeitgeber und Versicherte — ergeben. Der Zu-
satzbeitrag zur GKV konnte in den néchsten Jahren um 0,2 bis 0,3 Prozent-
punkte jahrlich steigen. Auch der geplante Abbau von Finanzreserven der
Krankenkassen geht letztlich zu Lasten der Beitragszahler, da Mdglich-
keiten zur zukiinftigen Beitragsentlastung eingeschrénkt werden. Gerade in
der aktuellen wirtschaftlichen Lage, die durch gestorte Lieferketten und
hohe Energiepreise ohnehin belastet ist, bedeuten die steigenden Lohn-
zusatzkosten das Risiko von Beschéftigungsverlusten am Standort Deutsch-
land. Die hoéheren Beitragsbelastungen fiir Versicherte konterkarieren der-
zeitige Entlastungsmalinahmen, die an anderer Stelle auf den Weg gebracht
wurden.

b) Der Bundesrat betont dariiber hinaus, dass das im Gesetzentwurf vorgese-
hene Darlehen des Bundes in H6he von 1 Milliarde Euro an den Gesund-
heitsfonds den Einstieg in die Schuldenfinanzierung der Sozialversicherung
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d)

f)

markiert. Die aktuellen Finanzierungsprobleme werden damit lediglich in
die Zukunft — und somit zu Lasten kiinftiger Generationen — verschoben.

Der Bundesrat fordert, zligig eine stabile, nachhaltige und solidarische
Finanzierung der GKV zu erarbeiten. Um Beitragserh6hungen zu vermei-
den, sollten hierbei die Herausnahme von versicherungsfremden Leistungen
aus der GKV sowie starkere Anreize zur Reduzierung der Gesundheits-
kosten auf Patientenseite geprift werden.

Der Bundesrat stellt fest, dass die prozentualen Anteile der Arzneimittel-
kosten an den Gesamtkosten der gesetzlichen Krankenkassen in den letzten
Jahren nahezu gleichgeblieben sind. Die vorgelegten MalRnahmen zur
Stabilisierung der Arzneimittelausgaben der GKV entziehen der pharma-
zeutischen Industrie Mittel in Milliardenhdhe fur Forschung und Produk-
tion. Dies gefahrdet die Innovationskraft und die Leistungsfahigkeit der
Pharmaindustrie in Deutschland.

Der Bundesrat sieht mit Sorge, dass zu einer Zeit explodierender Kosten fir
Energie, Rohstoffe und Transport die Herstellerabschlage um funf Prozent-
punkte erhéht und zusatzlich das seit Uber zwolf Jahren bestehende Preis-
moratorium um weitere vier Jahre verlangert werden sollen. Anders als
andere Wirtschaftszweige hat die Pharmabranche kaum Madglichkeiten,
Kostensteigerungen angemessen weiterzugeben. Es ist zu beflrchten, dass
die vorgelegten SparmaBnahmen und insbesondere die Verlangerung des
Zwangsrabatts die Investitionsbereitschaft der pharmazeutischen Industrie
in Deutschland und damit den Pharmastandort weiter schwéchen.

Der Bundesrat stellt fest, dass der Gesetzentwurf die Bemiihungen um eine
groRere Resilienz durch mehr Pharmaforschung und -produktion in Europa
konterkariert. Der enorme Kostendruck durch staatliche MaRnahmen in den
letzten Jahrzehnten ist eine der Ursachen flr die Abwanderung der Wirk-
stoffproduktion aus Europa — insbesondere nach China und Indien. Der
Bundesrat weist darauf hin, dass der massive Kostendruck im Generikabe-
reich bereits jetzt zu Versorgungsengpéssen fuhrt. Aktuell sind mehr als
250 Medikamente in Deutschland nicht mehr lieferbar. Es steht zu beflrch-
ten, dass sich in Zukunft auch Hersteller weiterer Arzneimittel bei zu nied-
rigen Preisen vom deutschen Markt zurlickziehen.
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9)

h)

Der Bundesrat befiirchtet, dass die vorgesehenen Regelungen zur Weiter-
entwicklung des Gesetzes zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes
(AMNOG) den Forschungs- und Entwicklungsstandort Deutschland nach-
haltig beschadigen kdnnten. Er fordert deshalb, dass vor einer Neuregelung
des AMNOG-Verfahrens eine transparente Folgenabschédtzung erfolgen
muss und etwaig gebotene Anpassungen des § 130b SGB V in ein eigen-
stdndiges Gesetzesvorhaben unter Einbeziehung einer Expertengruppe
uberfuhrt werden.

Die Regelungen zur Ersetzung eines wirkstoffgleichen Arzneimittels (,,aut
idem*, § 129 SGB V) wurden durch das Gesetz fiir mehr Sicherheit in der
Arzneimittelversorgung vom 9. August 2019 (BGBI. | S. 1202) auf im
Wesentlichen gleiche biologische Arzneimittel (sogenannte Biosimilars)
ausgedehnt und sind jingst in Kraft getreten. Die Frist fir den G-BA zur
Festlegung von Hinweisen zur Austauschbarkeit in Apotheken soll jedoch
um ein weiteres Jahr verlangert werden, sodass eine tatsachliche Um-
setzung erst im August 2023 zu erwarten ist (vgl. Artikel 1 Nummer 9
Buchstabe a des vorliegenden Gesetzentwurfs). Der Bundesrat erwartet,
dass nach dem Inkrafttreten der automatischen Substitution wvon
Biopharmazeutika in der Apotheke die weitere Entwicklung kritisch beglei-
tet wird und die Regelungen in Bezug auf die Patientensicherheit und die
mdoglichen Risiken flr die Versorgung engmaschig evaluiert werden; er
bittet um eine zeitnahe Veroffentlichung der Evaluationsergebnisse. Der
Standort Deutschland mit der hier bestehenden hohen Kompetenz fir die
Produktion biotechnologischer Arzneimittel muss durch entsprechende
Rahmenbedingungen gestéarkt werden, um eine stabile Patientenversorgung
sicherzustellen.

Aus Sicht des Bundesrates sollte von dem in § 130b Absatz 7a SGB V (vgl.
Artikel 1 Nummer 12 Buchstabe h) vorgesehenen Sonderkiindigungsrecht
abgesehen werden, da die Vorschrift auch riickwirkend in bereits geschlos-
sene Vertrage eingreift. Gleiches gilt fir die Erhebung des Hersteller-
abschlages in § 130a Absatz 1b Satz 3 SGB V (vgl. Artikel 1 Nummer 11
Buchstabe a), wenn in einer noch laufenden Erstattungsbetragsvereinbarung
die Ablésung des Herstellerabschlages vorgesehen ist. Aufgrund der damit
verbundenen Auswirkungen auf bestehende vertragliche Vereinbarungen
bestehen Zweifel, ob die Regelungen dem verfassungsrechtlich gebotenen
Vertrauensschutz hinreichend Rechnung tragen.
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41. Der Finanzausschuss empfiehlt dem Bundesrat, gegen den Gesetzentwurf ge-
mal Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes keine Einwendungen zu erheben.



