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Referentenentwurf

Bundesministerium fiir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Hilfsmittelversorgung
und MaRnahmen zum Burokratieriickbau (Hilfsmittelmodernisierungs-
und Burokratieriickbaugesetz — HiB)

A. Problem und Ziel

Die Gewahrleistung einer wirtschaftlichen und qualitativ hochwertigen Hilfsmittelversorgung
durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) gewinnt vor dem Hintergrund des demo-
grafischen Wandels und der steigenden Zahl von Versicherten, die auf Hilfsmittel angewie-
sen sind, zunehmend an Bedeutung. Um den Erfolg medizinischer Behandlungen zu si-
chern, drohenden Behinderungen vorzubeugen oder bereits bestehende Behinderungen
auszugleichen, hat der Gesetzgeber die rechtlichen Regelungen zur Hilfsmittelversorgung
im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) in den vergangenen Jahren erheblich weiter-
entwickelt. Dies umfasste unter anderem den Auftrag an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), das Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V unter
Beteiligung der betroffenen Spitzenorganisationen der Hersteller und Leistungserbringer
sowie der maldgeblichen Patientenorganisationen grundsatzlich zu Uberarbeiten, in festge-
legten Abstanden auf Fortschreibungsbedarf zu prifen und verbindliche Qualitadtsstandards
festzulegen. Um negative Auswirkungen auf die Versorgungsqualitdt auszuschliefRen,
wurde die Ausschreibungsoption.fur Hilfsmittel aufgehoben, sodass die Versorgung seither
vorrangig Uber Rahmenvertrage mit Beitrittsmaoglichkeit sicherzustellen ist. Flankierend
dazu wurden die Krankenkassen verpflichtet, fur mehr Transparenz iber die von ihnen ge-
schlossenen Vertrage zu sorgen und die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen
Pflichten durch ihre Vertragspartner zu kontrollieren. Leistungserbringer erhielten Bera-
tungspflichten gegenliber den Versicherten.

Das Praqualifizierungsverfahren nach § 126 SGB V wurde fur alle Leistungserbringer, die
beabsichtigen, Vertrdge zur Hilfsmittelversorgung mit Krankenkassen zu schlielRen, ver-
pflichtend gemacht. Zum Zwecke des Burokratieriickbaus hatten der GKV-Spitzenverband
und die Spitzenorganisationen der Leistungserbringer gemeinsame Rahmenempfehlun-
gen zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der Durchfiihrung und Abrechnung der Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln abzugeben.

Trotz dieser Starkung der gesetzlichen Rahmenbedingungen zeigen Berichte des Bundes-
amts flr Soziale Sicherung (BAS) und des Bundesrechnungshofs (BRH) erhebliche Um-
setzungsdefizite auf: So kommen die Krankenkassen ihren Uberwachungs=und Informati-
onspflichten nur unzureichend nach. Die geschlossenen Rahmenempfehlungen zur Verein-
fachung und Vereinheitlichung der Durchfihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfs-
mitteln haben fir die Praxis keine wesentliche Bedeutung erlangt, weshalb der Abschluss
und die Pflege der Vielzahl von Vertragen weiterhin mit erheblichem birokratischem Auf-
wand verbunden ist. Dartuber hinaus haben die héchstrichterliche Rechtsprechung und eine
zum Teil veranderte Verwaltungspraxis Unsicherheiten hinsichtlich einzelner Vorgaben ent-
stehen lassen. Ziel dieses Gesetzes ist es daher, diese bestehenden Umsetzungsdefizite
zu beheben, Rechtssicherheit zu gewahrleisten und eine qualitativ hochwertige Versorgung
mit medizinisch notwendigen Hilfsmitteln nachhaltig sicherzustellen.

Sowohl in der Hilfsmittelversorgung als auch in vielen anderen Versorgungsbereichen des
Gesundheitswesens birgt der Rickbau von Burokratie ein groRes Potenzial, die gesund-
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heitliche und pflegerische Versorgung von Patientinnen und Patienten zu starken, die Leis-
tungserbringer zu entlasten sowie neue Kapazitdten zu schaffen. Insbesondere Leistungs-
erbringer sind mit einer Vielzahl von gesetzlichen und untergesetzlichen Normen sowie
sonstigen Verpflichtungen der Selbstverwaltung konfrontiert, die in der Vergangenheit zu
erheblicher Bindung personeller Ressourcen und dem Aufbau notwendiger Infrastrukturen
geflhrt haben. Dies betrifft unter anderem die Nachweis- und Meldepflichten fir die Quali-
tatssicherung. Zwar sind insoweit mit den Anderungen im GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz erste Schritte zur EntbUrokratisierung angestol3en worden, trotzdem gibt es weiter-
hin eine Vielzahl von Vorgaben, die jeweils die gleichen oder sehr dhnliche Sachverhalte
erfassen, allerdings mit unterschiedlichen Adressaten, unterschiedlichen Zeitrdumen, un-
terschiedlichen Abgabefristen und unterschiedlichen Meldeformaten.

Dariliber hinaus sind im Gesundheitswesen weitere Verbesserungspotenziale und Weiter-
entwicklungsbedarfe festzustellen.

Unter anderem in folgenden Bereichen wurden Anpassungsbedarfe im vorgenannten Sinne
identifiziert:

— Das Schiedswesen im SGB V ist durch vielfache Anpassungen und Ergédnzungen Gber
die Jahre in den jeweiligen Leistungsbereichsnormen undbersichtlich und schwer
handhabbar geworden. Auch leidet das Schiedswesen aufgrund einer Vielzahl von
Handlungsinstrumenten unter einer Behabigkeit, die das eigentliche Ziel der Einigung
untergrabt. Ziel ist es, die lber die Jahre immer ausflihrlicher geregelten Schiedsver-
fahren im SGB V an einem Ort zu biindeln und die Spezialregelungen dadurch zu ent-
lasten.

— Fur die Téatigkeit diverser Selbstverwaltungsorgane und -gremien nach dem SGB V
existieren derzeit keine einheitlichen Regelungen beziehungsweise keine expliziten ge-
setzlichen Regelungsbefugnisse zur Ermoglichung von digitalen und hybriden Sitzun-
gen. Nachdem es den Organen der Sozialversicherungstrager (unter anderem der
Krankenkassen) gesetzlich ermdglicht wurde, Sitzungen mit Beschlussfassungen auch
in hybrider und digitaler Form durchzufthren, soll die Zuldssigkeit dieser heutigen Sit-
zungsformate rechtssicher auch fir andere Selbstverwaltungsorgane und -gremien
verankert werden. Ziel ist es zum einen, durch gleichgerichtete Regelungen zur Ermog-
lichung von digitalen und hybriden Sitzungen Verfahren zu vereinfachen, zu digitalisie-
ren und zu beschleunigen. Zum anderen soll durch die Klarstellung der Regelungsbe-
fugnis die Funktionsfahigkeit der betreffenden Selbstverwaltungsgremien gestarkt und
eine effizientere Durchflhrung ihrer Sitzungen ermdglicht werden:

Seit Jahren prift das das BAS nach § 273 SGB V die Datenmeldungen der Kranken-
kassen flr den Risikostrukturausgleich (RSA) auf rechtswidrige Einflussnahmen. Ob-
wohl die Kompetenzen des BAS zuletzt mit dem Gesetz flir einen fairen Kassenwett-
bewerb in der GKV (Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz — GKV-FKG) vom 22. Marz
2020 gestarkt wurden, haben die regularen Einzelfallprifungen bei statistisch auffalli-
gen Steigerungen von Diagnosedaten sich als hochkomplex, aufwéandig und kaum ad-
ministrierbar erwiesen. Statt der mit dem GKV-FKG intendierten Straffung der Prifver-
fahren ist in der Praxis eine Erhéhung zeitlicher und personeller Aufwande sowohl bei
den Krankenkassen als auch beim BAS zu beobachten.

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA hat auf der Grundlage
zusatzlicher, von den Krankenkassen seit dem Berichtsjahr 2022 zu Ubermittelnden
Daten Krankengeldzuweisungsmodelle untersucht. Nach dem Abschluss dieser Unter-
suchungen mit dem am 11. Marz 2025 vorgelegten Krankengeld-Gutachten werden
diese zusatzlichen RSA-Daten zunachst erst einmal nicht unmittelbar weiterhin bené-
tigt. Ohne gesetzliche Anpassung sind die Krankenkassen gleichwohl weiterhin zur
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Meldung dieser Daten verpflichtet, da diese Datenmeldungen im Gesetz als dauerhafte
Datenlieferungen angelegt wurden.

Krankenkassen missen versicherungsmathematische Gutachten, die Uber die wesent-
lichen versicherungsmathematischen Annahmen, die der Berechnung der Beitrdge und
der versicherungstechnischen Rickstellungen der Wahltarife zugrunde liegen, Aus-
kunft geben, den Aufsichtsbehdrden alle drei Jahre vorlegen. Dies bindet sowohl Res-
sourcen bei den jeweiligen Krankenkassen als auch bei den zustandigen Aufsichtsbe-
horden.

Fir die Bonusprogramme nach § 65a Absatz 3 SGB V missen Krankenkassen alle
drei Jahre den Aufsichtsbehérden Rechenschaftsberichte vorlegen, in denen sie die
Einsparungen und Effizienzsteigerungen darstellen, die mit dem jeweiligen Bonuspro-
gramm erzielt werden kdnnen. Dies sorgt fur einen erhéhten burokratischen Aufwand
bei den Krankenkassen und den zustandigen Aufsichtsbehdrden.

Komplexe Regelungen im Mitgliedschafts- und Beitragsrecht belasten die Krankenkas-
sen und Versicherten mit Burokratie.

Die geltenden Regelungen im Bereich der Zuzahlungsbefreiung/Belastungsgrenze fiih-
ren im Bereich des Nachweises einer chronischen Erkrankung sowie des erteilten Be-
freiungszeitraums zu Biirokratie, die es zu vermeiden gilt.

Die Evaluationspflicht zum Blankoverordnungsverfahren im Bereich hausliche Kran-
kenpflege (HKP) nach § 37 Absatz 9 und 10 SGB V fiihrt mangels einer validen, repra-
sentativen Datenbasis und der bereits erfolgten Befugniserweiterung der Pflegekrafte
durch das Gesetz zur Befugniserweiterung und Entblrokratisierung in der Pflege vom
22. Dezember 2025 (BGBI. | Nr. 371) zu unnétiger Blrokratie.

Die verschiedenen Qualitatssicherungsrichtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) enthalten im Rahmen von Nachweisverfahren, Struktur-
abfragen und weiteren Regelungen zahlreiche nicht harmonisierte und insgesamt eine
hohe Zahl verschiedenster Nachweis- und Meldepflichten in verschiedenen Formaten,
Bezugszeitraumen und Meldewegen. Meldungen kénnen zusammengefihrt und klein-
teilige Meldepflichten vereinfacht werden, um schrittweise (iberbordende und unver-
haltnismafige burokratische Aufwande der Leistungserbringer und der Datenempfan-
ger abzubauen.

Seit dem Jahr 2004 sind die Kranken- und Pflegekassen — wenn angezeigt auch ihre
Landesverbande — sowie der GKV-Spitzenverband gesetzlich verpflichtet, Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen einzurichten und zu betreiben.
Diese wichtige Arbeit muss weiterentwickelt und gestarkt werden, damit insbesondere
Betrugsfalle zulasten der GKV besser vermieden, aufgedeckt und verfolgt werden kon-
nen. Ziel ist es, die Solidargemeinschaft noch wirksamer davor zu schiitzen, dass ihr
Finanzmittel unberechtigt entzogen werden, und mdglichst viele unzulassig abgeflos-
sene Gelder wieder einzutreiben.

Nach einem Urteil des Bundessozialgerichts ergeben sich nachteilige Folgen fir die
GKYV und fir bestimmte Personen mit Anspruch nach dem Asylbewerberleistungsge-
setz (AsylbLG), fur die infolge der Aufnahme und Beendigung einer Beschaftigung eine
freiwillige Mitgliedschaft in Form der sogenannten obligatorischen Anschlussversiche-
rung in der GKV begriindet wurde. Die Betroffenen haufen Beitragsschulden an, da die
zustandigen Leistungsbehdrden fir das AsylbLG Beitrage zur freiwilligen Versicherung
nicht ibernehmen. Zugleich erbringen die Krankenkassen Leistungen ohne jegliche
Beitragszahlungen zulasten der Solidargemeinschaft. Eine mogliche spatere Integra-
tion der Betroffenen in den Arbeitsmarkt wird durch die auflaufenden Beitragsschulden
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erheblich erschwert, da bei Beitragsriickstand und fehlender Hilfebedrftigkeit ein Leis-
tungsruhen der GKV auszusprechen ist. Der Begriff des ,anderweitigen Anspruches
auf Absicherung im Krankheitsfall* im SGB V soll (wieder) einheitlich ausgelegt und
entsprechende Mitgliedschaften beendet werden.

B. Losung
Vor diesem Hintergrund verfolgt der Gesetzentwurf insbesondere folgende Ziele:
Der gesetzliche Rahmen der Hilfsmittelversorgung wird prazisiert und weiterentwickelt:

— ~Der GKV-Spitzenverband und die maRRgeblichen Spitzenorganisationen der Leistungs-
erbringer werden beauftragt, einen Rahmenvertrag tber die administrativen Inhalte der
Vertrage zur Hilfsmittelversorgung zu schlieen. Dies betrifft insbesondere Dokumen-
tationspflichten sowie Verwaltungs- und Abrechnungsprozesse. Durch diese Standar-
disierung kénnen sich klinftige Vertragsverhandlungen auf die Preise und die Versor-
gungsqualitat fokussieren. Zur Beilegung von Konflikten Uber die Ausgestaltung des
Rahmenvertrags wie auch die der dezentralen Vertrage wird ein Bundesschiedsamt
eingerichtet.

— Zudem werden die Vorgaben flr Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen durch die
Krankenkassen eindeutiger gefasst. Der GKV-Spitzenverband legt kiinftig jahrlich ei-
nen Versorgungsbereich fest, in dem die Krankenkassen im Folgejahr verbindlich Qua-
litatsprtfungen durchzuflihren haben. Um die Patientenperspektive zu starken, werden
die mafRgeblichen Patientenorganisationen und Selbsthilfezusammenschllisse bei der
Auswahl dieses Bereichs beteiligt.

Angesichts der uberdurchschnittlich hohen Aufzahlungen bei Horhilfen dirfen die Kran-
kenkassen nicht langer auf ihren Genehmigungsvorbehalt verzichten. Dies ist notwen-
dig, um den gesetzlichen Anspruch auf eine aufzahlungsfreie Versorgung (Sachleis-
tungsprinzip) effektiv zu gewahrleisten.

— Parallel dazu werden die Informationspflichten der Krankenkassen konkretisiert: Die
Versicherten missen umfassend Uber den gesamten Versorgungsprozess informiert
werden. Klargestellt wird auch, Uber welche wesentlichen Inhalte der von ihnen ge-
schlossenen Hilfsmittelvertrage die Krankenkassen ihre Versicherten und die Versi-
cherten anderer Krankenkassen zu informieren haben.

— Darlber hinaus enthalt der Gesetzesentwurf verschiedene Regelungen zur Blrokratie-
entlastung im Hilfsmittelbereich — insbesondere bei der Praqualifizierung:

Durch die Einfuhrung eines eigenstandigen Titels ,Schiedswesen® sollen die Uber die Jahre
immer umfangreicheren Regelungen zu den Schiedsverfahren im SGB V an einem Ort ge-
blndelt und die Spezialregelungen dadurch entlastet und anwendungsfreundlicher werden.
Durch die Abschaffung von Vorverfahren und den Ausschluss der aufschiebenden Wirkung
von Klagen sollen die Schiedsverfahren beschleunigt und entburokratisiert werden.

Es werden gleichgerichtete Regelungen zur Durchfiihrung von digitalen und hybriden Sit-
zungen fir diverse Organe der Selbstverwaltung — unter Wahrung der Ziele der ihnen ob-
liegenden Verfahren — geschaffen. Dies betrifft zum einen die Landes- und Bundesschieds-
amter, die sektorenlbergreifenden Schiedsgremien auf Bundes- und Landesebene sowie
die Landesausschuiisse. Darlber hinaus wird fiir die Kassenarztlichen Vereinigungen, die
Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, den G-BA sowie diverse Schiedsstellen jeweils
klargestellt, dass sie die Durchflihrung von hybriden und digitalen Sitzungen in ihren Sat-
zungen beziehungsweise Geschaftsordnungen regeln kénnen. Auch die Schiedsstellenre-
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gelungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) werden neu strukturiert und an-
gepasst. Dadurch sollen die Regelungen Ubersichtlicher und die Schiedsverfahren verein-
facht werden.

Damit die Prifungen zur Sicherung der Datengrundlagen fir den RSA nach § 273 SGB V
weniger burokratieaufwandig und schneller durchgefiihrt werden kénnen, werden insbeson-
dere die bisherigen regularen Einzelfallpriifungen bei statistisch auffalligen Steigerungen
von Diagnosedaten durch ein pauschaliertes Kirzungsverfahren bei statistisch auffalligen
Krankenkassen ersetzt.

Die Krankenkassen miussen kinftig nur noch bedarfsabhangig die zusatzlichen RSA-Daten
nach § 269 Absatz 5 SGB V melden, wenn diese Daten vom Wissenschaftlichen Beirat zur
Weiterentwicklung des RSA zur Erflllung eines Gutachtenauftrags bendtigt werden.

Mit dem Ziel der Entbirokratisierung wird die Frist zur Vorlage von versicherungsmathema-
tischen Gutachten von drei auf finf Jahre verlangert. Damit werden sowohl die Kranken-
kassen als auch die Aufsichtsbehdrden von der Priifung dieser Gutachten entlastet.

Gleiches gilt fur die Rechenschaftsberichte fur Bonusprogramme, die Krankenkassen den
Aufsichtsbehorden alle drei Jahre vorlegen missen. Mit dem Ziel der Entburokratisierung
wird auch hier die Frist von drei auf funf Jahre verlangert.

Im Mitgliedschafts--und Beitragsrecht werden zum Zwecke der Entbirokratisierung Nach-
weispflichten und Prifschritte reduziert, beispielsweise durch Digitalisierung, Vereinheitli-
chung, Automatisierung und Vereinfachung der Verfahren. Davon betroffen sind unter an-
derem die Familienversicherung, die Beendigung der freiwilligen Versicherung und der Da-
tenaustausch zwischen den Finanzamtern und Kranken- und Pflegekassen.

Die Umsetzung der strukturierten'Behandlungsprogramme (DMP) in die Versorgungspraxis
wird durch verschiedene MaRnahmen wesentlich vereinfacht und beschleunigt. Kiinftig wird
auf die Zulassung durch das BAS und die besonderen Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds (sogenannte Programmkostenpauschale) verzichtet. Damit wird der Aufwand beim
BAS fir seine Aufgaben im Zusammenhang mit DMP um fast die Halfte reduziert. Die Kran-
kenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten DMP anzubieten und Vertrage zur Um-
setzung der DMP mit den Leistungserbringern zu schliel3en.

Im Bereich der Zuzahlungsbefreiung (Belastungsgrenze) wird mit dem Ziel der Entblrokra-
tisierung auf den Nachweis der Chronikerbescheinigung in bestimmten Fallen verzichtet,
Informationspflichten der Krankenkasse zur Mdglichkeit Gber die Befreiung von den Zuzah-
lungen sowie eine Verlangerung des Befreiungszeitraums in bestimmten Fallen eingefihrt.

Die Evaluationspflicht zur ,Blankoverordnung® im Bereich der héufe enpflege
kann mangels Umsetzung der Regelung in der Praxis und einer damit v nde fehlen-
den validen Datenbasis nicht erflllt werden. Sie wird vor dem Hintergrund des Blrokratie-
rickbaus gestrichen.

Darlber hinaus werden verschiedene weitere Malinahmen zur Entlastung von Blirokratie-
aufwand im stationaren Bereich ergriffen. Dazu gehoéren die Streichung der differenzierten
Datentibermittlung zum Pflegepersonal fir psychiatrische und psychosomatische Einrich-
tungen, die Streichung des Nachweises fur eine zweckentsprechende Verwendung zusatz-
licher Mittel flr Tariferh6hungen von Pflegepersonal, der Verzicht auf Rechercheaufwand
zu Voraufenthalten bei Verlegungen sowie die Streichung des Extremkostenberichts des
Instituts flr das Entgeltsystem im Krankenhaus.

In der gesetzlichen Qualitatssicherung werden Nachweis- und Meldeverfahren vereinfacht:
Es wird das ,Once-Only“-Prinzip eingefiihrt, damit Leistungserbringer zukiinftig nur noch
verfahrensiibergreifend einmal Daten melden missen. Ebenso wird im Sinne eines ,One-
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Stop-Shop“-Verfahrens nur noch eine verfahrensiibergreifende zentrale Datenannahme-
stelle eingerichtet. Dadurch entfallen Doppelmeldungen. Mit der zusatzlichen Anbindung
der Qualitatssicherung an die Telematik-Infrastruktur werden historisch gewachsene Dop-
pelstrukturen abgebaut und der Weg flir zuklinftige automatisierte technische und ressour-
censchonende Losungen geebnet.

Statt der bisherigen Verpflichtung der Krankenkassen zum Abschluss von Qualitatsvertra-
gen mit Krankenhausern besteht kiinftig die Moglichkeit, solche Vertrage freiwillig zu schlie-
Ren. Die Ausgabenpflicht der Krankenkassen fur Qualitatsvertrage und der damit verbun-
dene Berechnungsmechanismus fir Unterausgaben beim GKV-Spitzenverband sowie die
Kenntnisgabe an das BAS entfallen.

In die Fehlverhaltensbekampfung der Kranken- und Pflegekassen werden die Landesver-
bande der Krankenkassen nunmehr ausnahmslos einbezogen, um insbesondere kleinere
Krankenkassen bei dieser Aufgabe zu unterstiitzen. Systemubergreifend werden aul3er-
dem auch die Unternehmen der privaten Kranken- und Pflegeversicherung bei der Fehlver-
haltensbekampfung beteiligt. Zudem werden die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten
im Gesundheitswesen verpflichtet, personenbezogene Daten untereinander und an andere
Einrichtungen zu Ubermitteln und auszuwerten, soweit dies fir die Erfiillung ihrer Aufgaben
erforderlich-oder zweckmaRig ist. In diesem Zusammenhang wird auch klargestellt, dass
bei der Auswertung der Daten moderne Datenverarbeitungsmethoden, zum Beispiel Kinst-
liche Intelligenz (KI), eingesetzt werden kdnnen. Auch werden Datenlbermittlungsbefug-
nisse erweitert. Der GKV-Spitzenverband wird verpflichtet, auf der Grundlage eines von ihm
einzuholenden externen Gutachtens ein Konzept fiir eine bundesweite Betrugspraventions-
datenbank vorzulegen.

Der Regelungsentwurf sieht eine Ergénzung von § 5 Absatz 8a Satz 2 SGB V vor, um im
SGB YV ein einheitliches Begriffsverstandnis bezlglich des Begriffes des ,anderweitigen An-
spruches auf Absicherung im Krankheitsfall* sicherzustellen. Korrespondierend dazu er-
mdglicht eine Beendigungsregelung kraft Gesetzes fur bestimmte, Uber die obligatorische
Anschlussversicherung begriindete freiwillige Mitgliedschaften, dass Personen mit An-
spruch auf Asylbewerberleistungen nicht weiter mit Beitragsschulden belastet werden.

C. Alternativen

Dem unibersichtlichen Vertragswesen im Hilfsmittelbereich mit seiner Vielzahl an Vertra-
gen und den damit verbundenen hohen administrativen Aufwanden hinsichtlich Vertrags-
schluss und -pflege konnte auch dadurch begegnet werden, dass kiinftig Versorgungsver-
trage wieder gemeinsam und einheitlich auf Landesebene geschlossen werden. Damit ware
jedoch eine erhebliche Einschrankung sowohl des Preis- als auch des Qualitatswettbe-
werbs verbunden. Die Gefahr von unvorhersehbaren Preissteigerungen und Qualitatsein-
buflden zugunsten eines blolken Mindeststandards ware gegeben. Um weiterhin kostensteu-
ernde Anreize durch Vertragswettbewerb zu nutzen und die Moéglichkeit individueller, qua-
litdtsrelevanter Modifikationen beizubehalten, wird ein alternativer Weg bevorzugt: Die
Schaffung eines Rahmenvertrages, mit dem die administrativen Inhalte der Vertrage zur
Hilfsmittelversorgung vereinheitlicht werden, soll die Transparenz erhéhen und die perso-
nellen, finanziellen und zeitlichen Aufwande minimieren.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

1. Bund, Lander und Kommunen

Durch die Neuregelungen zu den Disease-Management-Programmen (DMP) entfallen
beim BAS ab dem Jahr 2028 Aufgaben im Umfang von 6,78 Stellen.
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Der Verzicht auf das bisherige, aufwendige Zulassungsverfahrens fir DMP und die Verla-
gerung der Begleitung dieser Versorgungsform in den aufsichtsrechtlichen Bereich redu-
ziert den bisherigen Aufwand des BAS im Umfang von 15,5 Stellen auf einen verbleibenden
Aufwand von 8,72 Stellen. Dieser verbleibende Aufwand wird durch die Schaffung von Ge-
blhrentatbestéanden fir die Bestimmung von Schiedspersonen durch das BAS refinanziert,
so dass sie im Bundeshaushalt insgesamt aufwandsneutral sind.

Fir die Lander kdnnen durch den Wegfall der Zulassung der strukturierten Behandlungs-
programme flr die Aufsichtsfliihrung Uber die landesunmittelbaren Krankenkassen eben-
falls Mehraufwande in geringem Umfang entstehen.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Die im Entwurf enthaltenen MaRnahmen fiihren in der GKV sowohl zu Belastungen, so
beispielsweise die Regelungen zur separaten Bedarfsplanung von Arztinnen und Arzten
sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die Kinder und Jugendliche psycho-
therapeutisch behandeln, zur Ausweitung der Kooperationsvertrage nach § 119b SGB V
und zur Anrechnung von Vorerkrankungszeiten beim Anspruch auf Krankengeld bei haupt-
beruflich selbststandig Erwerbstatigen, als auch zu Entlastungen, unter anderem durch die
Regelungen der Zuzahlungsbefreiung, die Streichung der Evaluationspflicht im Bereich der
Blankoverordnung fur Hausliche Krankenpflege oder die Streichung der Verpflichtung zum
Abschluss von Qualitatsvertragen. Weitere MalRnahmen haben ebenfalls Minderausga-
ben/Einsparungen sowie Mehrausgaben fiir die GKV zur Folge; teilweise sind die Betrage
geringflgig oder nicht quantifizierbar. Insgesamt liegt das geschatzte Entlastungsvolumen
im Jahr 2027 im einstelligen Millionenbereich. In den Jahren 2028 und 2030 wird die GKV
jeweils in H6he eines niedrigen zweistelligen Millionenbetrages belastet. Durch die Rege-
lung zur Datentbermittlung der Finanzamter an die Krankenkassen wird die GKV im Jahr
2030 insgesamt erneut entlastet und zwar um einen mittleren zweistelligen Millionenbetrag.

Die Regelung zur Vorgabe einer Geringfligigkeitsgrenze in den Rahmenvorgaben von
300 Euro, bis zu deren Erreichung keine Wirtschattlichkeitsprifungen arztlich verordneter
Leistungen nach § 106b Absatz 1 SGB V beantragt werden sollen, ist kostenneutral. Zwar
ergibt sich eine zusatzliche jahrliche finanzielle Belastung der GKV durch Einflihrung einer
Bagatellgrenze. Diese Mehrkosten werden jedoch durch die Reduzierung der buirokratisch
aufwendigen Prifverfahren ausgeglichen.

E. Erfullungsaufwand

Die Entlastung von insgesamt 182,39 Millionen Euro jahrlichem Erflllungsaufwand fir alle
Normadressatengruppen ab dem Jahr 2030 unterliegt der ,,One-in-one-out“-Regel und be-
ruht nicht auf unionsrechtlichen Vorgaben. Vor dem Jahr 2030 betragt der jahrliche Entlas-
tungsbetrag geschatzte 100,83 Millionen Euro.

E.1 Erfiillungsaufwand fir Biurgerinnen und Burger

Fir Birgerinnen und Biirger ergibt sich durch die Anderungen im Hilfsmittelbereich auf-
grund des Verbots des Verzichts auf die Genehmigung bei der Hoérhilfenversorgung und
der Konkretisierung und Vereinheitlichung des Umgangs mit Energiekosten elektrischer
Hilfsmittel eine jahrlich geschatzte zeitliche Entlastung von 90.000 Stunden und eine Be-
lastung von 300.000 Euro. Ab dem Jahr 2030 steigt die jahrliche zeitliche Entlastung durch
die Regelung zum Datenaustausch zwischen Krankenkassen und Finanzamtern auf etwa
2 Millionen Stunden an.



-8- Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

E.2 Erfullungsaufwand fiir die Wirtschaft

Durch die Regelungen ergibt sich ein Erflllungsaufwand fiir die Wirtschaft einmalig in Hohe
von rund 33,5 Millionen Euro, der ab dem Jahr 2030 auf 37 Millionen Euro ansteigt. Fir die
Wirtschaft ergibt sich eine jahrliche Entlastung in Héhe von rund 86,6 Millionen Euro, an-
steigend ab dem Jahr 2030 auf 94,3 Millionen Euro.

Von dem vorgenannten einmaligen Erflllungsaufwand entfallen auf den Hilfsmittelbereich
rund 33,5 Millionen Euro; die Entlastung pro Jahr betragt insoweit nahezu 73 Millionen Euro.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Rund 62 Millionen Euro jahrliche Entlastung entfallen auf Burokratiekosten. Dies betrifft ins-
besondere die Regelungen zur Hilfsmittelversorgung, zum Burokratieriickbau und zur Ver-
einfachung der Erbringung psychotherapeutischer Leistungen. Ab dem Jahr 2030 steigt
dieser Entlastungsbetrag an Blrokratiekosten aus Informationspflichten durch die Rege-
lung zum Burokratierickbau in der gesetzlichen Qualitatssicherung auf rund 70 Millionen
Euro an.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Fir die Verwaltung entsteht ein zusatzlicher einmaliger Erfillungsaufwand von ungefahr
7,1 Millionen Euro. Dieser entsteht insbesondere durch die Regelung zum Datenaustausch
zwischen Krankenkassen und Finanzamtern, durch die Einfihrung eines bundesweit ein-
heitlichen Rahmenvertrags in der Hilfsmittelversorgung, die Anbindung verschiedener Ak-
teure an die Tl und durch die Neukonzeption der Prifungen der RSA-Datenmeldungen.

Fir die Verwaltung ergibt sich in'den Jahren 2027 bis 2029 eine jahrliche Entlastung beim
Erflllungsaufwand in Hohe von rund 15 Millionen Euro. Im Jahr 2030 wachst dieser Entlas-
tungsbetrag durch die Regelung zur Datenibermittiung der Finanzamter an die Kranken-
kassen nochmals auf etwa 88,4 MillionenEuro an.

Beim BAS entfallt durch die Neuregelungen zu den DMP ab dem Jahr 2028 Erflllungsauf-
wand in Hohe von insgesamt 6,78 Vollzeitdquivalenten. Durch weitere Regelungen wie bei-
spielsweise Verfahrensvereinfachungen oder sonstige MaRhahmen zur Weiterentwicklung
der gesundheitlichen Versorgung ergeben sich fiir das BAS jahrlicher Minderaufwand in
Hohe von rund 383.000 Euro sowie ein einmaliger Mehraufwand in H6he von rund 6.500
Euro.

Fur die Steuerung des Zukunftsfonds digitale Gesundheit entsteht dem Bundesministerium
fur Gesundheit ein laufender Verwaltungsaufwand, der aus den Mitteln des Zukunftsfonds
nach § 394a SGB V getragen wird; der Bundeshaushalt wird dadurch nicht zusatzlich be-
lastet.

Fur die Verwaltung reduziert sich der jahrliche Erfillungsaufwand durch die Regelung zum
Burokratierlickbau in der gesetzlichen Qualitatssicherung ab dem Jahr 2030 um rund 2 Mil-
lionen Euro. Auf Bundesebene entsteht etwa 1,8 Millionen Euro zusatzlicher Erfullungsauf-
wand, wahrend sich der jahrliche Erfullungsaufwand der Lander (inkl. Kommunen) um etwa
3,8 Millionen Euro reduziert. Auf Bundesebene koénnte weiterer jahrlicher Erfullungsauf-
wand in derzeit nicht abschatzbarer Héhe entfallen.

Der einmalige Erfullungsaufwand betragt rund 950.000 Euro. Davon entfallen etwa 180.000
Euro auf den Bund und 770.000 Euro auf die Lander (inkl. Kommunen).
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F. Weitere Kosten

Keine.
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Referentenentwurf Bundesministerium fiir Gesundheit

Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung der Hilfsmittelversorgung
und MaBnahmen zum Burokratiertickbau

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 24. Juli (BGBI. 2026 | Nr. 228) geandert worden ist —, wird wie folgt geandert:

1. § 5 wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 2 Satz 4 wird der folgende Satz eingeflgt:

~ooweit bei Renten nach § 33 Absatz 2 des Sechsten Buches die nach
Absatz 1 Nummer 11 erforderliche Vorversicherungszeit nicht gegeben ist,
endet der Zeitraum nach Absatz 1 Nummer 11 mit Rentenbeginn.*

b) Absatz 8a wird durch den folgenden Absatz 8a ersetzt:

,(8a) Nach Absatz 1 Nummer 13 ist nicht versicherungspflichtig, wer
nach Absatz 1 Nummer 1 bis 12 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied
oder nach § 10 versichert ist. Satz 1 gilt entsprechend flir Empfanger lau-
fender Leistungen nach dem Dritten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwolf-
ten Buches, dem Teil 2 des Neunten Buches und fir‘-Empfanger laufender
Leistungen nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes oder wenn zu-
mindest dem Grunde nach ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit,
Schwangerschaft und Geburt nach § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes
besteht. Satz 2 gilt auch, wenn der An-spruch auf diese Leistungen fir we-
niger als einen Monat unterbrochen wird. Der Anspruch auf Leistungen
nach § 19 Absatz 2 gilt nicht als Absicherung im Krankheitsfall im Sinne
von Absatz 1 Nummer 13, sofern im Anschluss daran kein anderweitiger
An-spruch auf Absicherung im Krankheitsfall besteht

c) Absatz 11 Satz 3 wird gestrichen.
2. § 8 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

a) Nummer 3 wird gestrichen.

b) Die Nummern 4 bis 7 werden zu den Nummern 3 bis 6.
3. § 10 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
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aa) Satz 1 Nummer 5 wird durch die folgende Nummer 5 ersetzt:

»,5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Monat die
Geringfligigkeitsgrenze nach § 8 Absatz 1a des Vierten Buches
Uberschreitet.”

bb) Satz 6 wird gestrichen.
b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 1 Nummer 3 wird durch die folgende Nummer 3 ersetzt:

,3. bis zur Vollendung des flinfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn
sie sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein frei-
williges soziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahr im
Sinne des Jugendfreiwilligendienstegesetzes leisten,*.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingefigt:

~Wurde vor Vollendung des fiinfundzwanzigsten Lebensjahres eine ge-
setzliche Dienstpflicht des Kindes erflllt, besteht die Versicherung fir
den entsprechenden Zeitraum der Dienstpflicht auch Uber das finfund-
zwanzigste Lebensjahr hinaus fort. Satz 2 gilt auch bei Erflllung eines
freiwilligen Wehrdienstes nach § 58b des Soldatengesetzes, eines
Freiwilligendienstes nach dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem
Jugendfreiwilligendienstegesetz oder eines vergleichbaren anerkann-
ten Freiwilligendienstes oder einer Tatigkeit als Entwicklungshelfer im
Sinne des § 1 Absatz 1 des Entwicklungshelfer-Gesetzes flr die Dauer
von héchstens zwolf Monaten. Wird als Berufsausbildung ein Studium
an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule abge-
schlossen, besteht die Versicherung bis zum Ablauf des Semesters
fort, langstens bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres. § 186 Absatz
7 Satz 2 und 3 gilt entsprechend.”

§ 15 Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

JArztliche oder zahnarztliche Behandlung wird von Arzten oder Zahnarzten er-
bracht, soweit nicht in Modellvorhaben nach § 63 Absatz 3c in der bis zum 29.
Dezember 2025 geltenden Fassung, in § 15a oderin § 64f etwas anderes be-
stimmt ist.”

In § 15a Absatz 1 Nummer 2 wird nach der Angabe ,einschlieRlich der Verord-
nung der in diesem Katalog als fur diese Leistungen bendtigt genannten Hilfsmit-
tel nach § 33" die Angabe ,sowie Medizinprodukte nach § 33b* eingefligt.

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

»oatz 1 gilt entsprechend fir

1. die nach § 10 versicherten Familienangehérigen,

2. Familienangehdrige in Elternzeit, wenn sie wegen § 10 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 nicht familienversichert sind und

3. Familienangehdrige, die nach § 5 Absatz 1 Nummer 11b versichert sind bis
zum Erreichen der Altersgrenzen des § 10 Absatz 2,
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soweit die Familienangehoérigen das Mitglied flr die Zeit dieser Beschaftigung
begleiten oder besuchen.”

7. § 20i wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung weitere Schutzimpfungen
vorsehen.”

Absatz 3 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Das Bundesministerium fir Gesundheit wird erméchtigt, nach Anhdrung
der Standigen Impfkommission und des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates
zu bestimmen, dass Versicherte Anspruch auf bestimmte weitere Schutz-
impfungen haben®.

Absatz 4 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Die Krankenkassen kénnen die Versicherten in geeigneter Form uber fal-

lige Schutzimpfungen nach den Abséatzen 2 und 3, auf die sie einen An-
spruch auf Leistungen haben, versichertenbezogen informieren.*

8. In § 20j wird die Uberschrift durch die folgende Uberschrift ersetzt:

-8 20]

Praexpositionsprophylaxe zurVerhitung einer Ansteckung mit dem Humanen

Immundefizienz-Virus“.

9. § 23 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Die Uberschrift wird durch die folgende Uberschrift ersetzt:

.3 23
Medizinische Vorsorgeleistungen; Verordnungsermachtigung®.
Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeflgt:

»(1a)Der Anspruch nach Absatz 1 Nummer 3 umfasst auch andere
MaRnahmen der spezifischen Prophylaxe im Sinne von § 2 Nummer 10 des
Infektionsschutzgesetzes. Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Um-
fang dieser Leistungen bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in
Richtlinien nach § 92 auf der Grundlage der Empfehlungen der Standigen
Impfkommission beim Robert Koch-Institut gemaf § 20 Absatz 2 des Infek-
tionsschutzgesetzes erstmalig bis zum ... [einsetzen: Datum neun Monate
nach Inkrafttreten des Gesetzes]. Abweichungen von den Empfehlungen
der Standigen Impfkommission sind besonders zu begriinden. Zu Anderun-
gen der Empfehlungen der Standigen Impfkommission hat der Gemein-
same Bundesausschuss innerhalb von zwei Monaten nach ihrer Veroffent-
lichung eine Entscheidung zu treffen. Kommt eine Entscheidung nicht frist-
gemalfd zustande, dirfen insoweit die von der Standigen Impfkommission
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empfohlenen anderen Malinahmen der spezifischen Prophylaxe erbracht
werden, bis die Richtlinie vorliegt. Die Krankenkasse kann in ihrer Satzung
andere Malinahmen der spezifischen Prophylaxe vorsehen. Das Bundes-
ministerium fir Gesundheit wird ermachtigt, nach Anhérung der Standigen
Impfkommission und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zu bestim-
men, dass Versicherte Anspruch auf bestimmte andere MalRnahmen der
spezifischen Prophylaxe haben. Die Krankenkassen kdnnen die Versicher-
ten in geeigneter Form tber MalRnahmen der spezifischen Prophylaxe, auf
die sie einen Anspruch auf Leistungen haben, versichertenbezogen infor-
mieren.”

10. In § 24e Satz 2 wird die Angabe ,§ 127 Absatz 4 durch die Angabe ,§ 127 Ab-
satz 9“ ersetzt.

11. § 33 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Kérper-
ersatzstiicken, orthopadischen und anderen Hilfsmitteln, die fir die Laien-
anwendung vorgesehen sind und im Einzelfall erforderlich sind, um den Er-
folg der Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vor-
zubeugen oder eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel
nicht als allgemeine Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens anzu-
sehen oder nach § 34 Absatz 4 ausgeschlossen sind. Die Hilfsmittel mus-
sen mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2 festge-
legten Anforderungen an die Qualitat der Produkte erflllen, soweit sie im
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 1 gelistet oder von den dort ge-
nannten Produktgruppen erfasst sind. Der Anspruch auf Versorgung mit
Hilfsmitteln zum Behinderungsausgleich hangt bei stationarer Pflege nicht
davon ab, in welchem Umfang eine Teilhabe am Leben in der Gemein-
schaft noch mdglich ist; die Pflicht der stationaren Pflegeeinrichtungen zur
Vorhaltung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln, die fir den Ublichen Pfle-
gebetrieb jeweils notwendig sind, bleibt hiervon unberihrt. Fir nicht durch
Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt § 92 Absatz 1 unberthrt. Der An-
spruch umfasst auch zusatzlich zur Bereitstellung des Hilfsmittels zu erbrin-
gende, notwendige Leistungen wie die Anderung, Instandsetzung und Er-
satzbeschaffung von Hilfsmitteln, die Ausbildung in‘ihrem Gebrauch, eine
Beratung zur Auswahl der flr die konkrete Versorgungsituation geeigneten
und notwendigen Hilfsmittel und Dienstleistungen und, soweit zum Schutz
der Versicherten vor unvertretbaren gesundheitlichen Risiken erforderlich,
die nach dem Stand der Technik zur Erhaltung der Funktionsfahigkeit und
der technischen Sicherheit notwendigen Wartungen und technischen Kon-
trollen. Ein Anspruch besteht auch auf solche Hilfsmittel, die eine dritte Per-
son durch einen Sicherheitsmechanismus vor Nadelstichverletzungen
schitzen, wenn der Versicherte selbst nicht zur Anwendung des Hilfsmit-
tels in der Lage ist und es hierfiir einer Tatigkeit einer dritten Person bedarf,
bei der durch mégliche Stichverletzungen eine Infektionsgefahr besteht
oder angenommen werden kann. Zu diesen Tatigkeiten gehdren insbeson-
dere Blutentnahmen und Injektionen. Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt in seiner Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 die Ta-
tigkeiten, bei denen eine erhohte Infektionsgefahrdung angenommen wer-
den kann. Wahlen Versicherte Hilfsmittel oder zusatzliche Leistungen, die
Uber das Mal} des Notwendigen hinausgehen, haben sie die Mehrkosten
und dadurch bedingte héhere Folgekosten selbst zu tragen. § 18b Absatz
3 des Elften Buches ist zu beachten.®
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b) Nach Absatz 2 Satz 2 wird der folgende Satz eingeflgt:

,Ein erneuter Anspruch auf Versorgung mit Sehhilfen nach Satz 1 besteht
fur Versicherte, die das 14. Lebensjahr vollendet haben, nur bei Anderung
der Sehfahigkeit um mindestens 0,5 Dioptrien; fur medizinisch zwingend
erforderliche Falle kann der Gemeinsame Bundesausschuss in seiner
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 Ausnahmen zulassen.*

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

»(4) Der Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln umfasst auch die
Ubernahme der Kosten fiir die Energieversorgung elektrisch betriebener
Hilfsmittel. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt das Na-
here insbesondere zur Ermittlung der Energiekosten und zum Bemes-
sungszeitraum in Richtlinien; er kann dabei auch Energiepauschalen vor-
sehen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen stellt sicher, dass
durch die Richtlinien die Belange der Versicherten gewahrt bleiben und sie
vor finanzieller Uberforderung geschiitzt sind. Die Richtlinien bediirfen der
Genehmigung des Bundesministeriums flr Gesundheit.”

d) Nach Absatz 5a Satz 2 wird der folgende Satz eingefiigt:

-Ein Verzicht auf die Genehmigung beantragter Versorgung mit Horhilfen
ist ausgeschlossen.”

e) Nach Absatz 5¢ Satz 1 werden die folgenden Satze eingefiigt:

.Einer vertragsarztlichen Verordnung nach Absatz 5a bedarf es bei Vorlie-
gen einer Empfehlung nach Satz 1 nicht. Fur die Empfehlung gelten die
Vorgaben des § 360 Absatz 7 Satz 2 entsprechend. Die Vermutungswir-
kung nach Satz 1 entfallt, wenn die Erforderlichkeit offenkundig nicht vor-
liegt. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt bis zum [6 Monate
nach Inkrafttreten] in Richtlinien.das Nahere zum Verfahren und zu Form
und Inhalt der Empfehlung nach Satz 1 fest. Die Richtlinien sind vom Bun-
desministerium fur Gesundheit zu genehmigen.”

f) § 33 Absatz 8 Satz 2 Halbsatz 2 wird gestrichen.

12. Nach § 33a wird folgender § 33b eingefiigt:

»8 33b
Besondere Medizinprodukte

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Medizinprodukten im
Sinne des Artikels 2 Nummer 1 der Verordnung (EU) 2017/745, die nicht zur An-
wendung durch Laien bestimmt sind und die im Einzelfall zur Durchfiihrung von
in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 aufgeflihrten Leistungen
der hauslichen Krankenpflege nach § 37 oder von Leistungen der auferklini-
schen Intensivpflege nach § 37c erforderlich sind. Der Anspruch umfasst auch
die notwendigen Zubehorteile. Ein Anspruch nach Satz 1 besteht nur auf solche
Produkte, die im Verzeichnis nach Absatz 2 aufgeflhrt sind und nicht bereits Be-
standteil anderer Leistungen der Krankenbehandlung nach § 27 sind.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen fiihrt ein systematisch
strukturiertes Verzeichnis der nach Absatz 1 erforderlichen Medizinprodukte und
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veroffentlicht es auf seiner Internetseite. Das Verzeichnis ist nach Anwendungs-
bereich und Produktgruppen zu gliedern. Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen nimmt auf Antrag des Herstellers Medizinprodukte in das Verzeichnis auf,
die die Voraussetzungen nach Absatz 1 erflllen.

(3) §§ 34 Absatz 4, 126, 127 und 302 gelten entsprechend.”
§ 35a wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 3 wird im Satzteil vor der Nummer 1 nach der Angabe
»Zulassung neuer Anwendungsgebiete des Arzneimittels” die Angabe ,vier
Wochen nach einem Beschluss gemal} § 23 Absatz 1a Satz 2 zur Anwen-
dung des Arzneimittels zur spezifischen Prophylaxe oder vier Wochen nach
dem Inkrafttreten einer Rechtsverordnung nach § 23 Absatz 1a Satz 7 zur
Anwendung des Arzneimittels zur spezifischen Prophylaxe® eingefiigt.

b) In Absatz 5b Satz 1 wird nach der Angabe ,Zulassung von mindestens ei-
nem neuen Anwendungsgebiet‘ die Angabe ,, ein Beschluss gemaf § 23
Absatz 1a Satz 2 zur Anwendung des Arzneimittels zur spezifischen Pro-
phylaxe oder das Inkrafttreten einer Rechtsverordnung nach § 23 Absatz
1aSatz 7 zur Anwendung des Arzneimittels zur spezifischen Prophylaxe®
eingefigt.

§ 37 Absatz 9 und 10 wird gestrichen.

In § 39 Absatz 1a Satz 12 und § 40 Absatz 2 Satz 7 und Satz 8 wird jeweils die
Angabe ,89a“ durch die Angabe ,71c" ersetzt.

§ 39a Absatz 1 Satz 11 bis 13 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»In den Uber die Einzelheiten der Versorgung nach Satz 1 zwischen den Kran-
kenkassen und den Hospizen abzuschliefenden Vertragen ist zu regeln, dass im
Falle der Nichteinigung der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern
zu bestimmende Schiedsperson gemal} § 71a festgelegt wird. Endet ein Vertrag
und besteht Anspruch auf Abschluss eines neuen Vertrages, so gilt der bisherige
Vertrag bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder bis zur Entscheidung der
Schiedsperson gemal § 71a vorlaufig weiter®.

In § 39e Absatz 2 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 durch die
Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1 ersetzt.

§ 43a Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Absatze 1 und 2 ersetzt:

»(1) Versicherte Kinder und Jugendliche haben Anspruch auf nichtarztliche
sozialpadiatrische Leistungen, insbesondere auf psychologische; heilpadagogi-
sche und psychosoziale Leistungen, wenn sie unter arztlicher Verantwortung er-
bracht werden und erforderlich sind, um eine Krankheit zum friGhestmoglichen
Zeitpunkt zu erkennen und einen Behandlungsplan aufzustellen; § 46 des Neun-
ten Buches bleibt unberihrt. Satz 1 gilt auch fir junge Volljahrige bis zum vollen-
deten 21. Lebensjahr, soweit deren Weiterversorgung im Einzelfall erforderlich
ist.

(2) Versicherte Kinder und Jugendliche haben Anspruch auf nichtarztliche
sozialpadiatrische Leistungen, die unter arztlicher Verantwortung in der ambu-
lanten psychiatrischen Behandlung erbracht werden. Satz 1 gilt auch fir junge
Volljahrige bis zum vollendeten 21. Lebensjahr, soweit deren Weiterversorgung
im Einzelfall erforderlich ist."
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19. § 45 Absatz 2 Satz 5 wird durch den folgenden Satz 5 ersetzt:

.8 47 Absatz 1 Satz 6 bis 8, Absatz 4 Satz 2 bis 4, Absatz 5 und § 47b gelten
entsprechend.”

20. In § 46 werden die Satze 4 und 5 gestrichen.

21. § 49 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 1 Nummer 7 wird durch die folgende Nummer 7 ersetzt:

»7. wahrend der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit fur Versi-
cherte, die eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2
oder 3 abgegeben haben oder die nach dem Kiinstlersozialversiche-
rungsgesetz versichert sind;

der Ruhenszeitraum verkirzt sich um die Anzahl der Tage der vorher-
gehenden Arbeitsunfahigkeiten, wenn diese jeweils

a) wegen derselben Krankheit und

b) innerhalb der letzten sechs Monate vor dem Beginn der jeweiligen
Arbeitsunfahigkeit bestanden und

fur diese Zeiten ein Anspruch auf Krankengeld bestand, es sei
denn, seit Beginn der ersten Arbeitsunfahigkeit wegen derselben
Krankheit ist eine Frist von zwdlf Monaten abgelaufen.”

Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Das Ruhen des Anspruchs auf Krankengeld fir die in Absatz 1
Nummer 7 genannten Versicherten nach dem Kinstlersozialversiche-
rungsgesetz endet bereits vor der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit zu
dem von der Satzung bestimmten Zeitpunkt, spatestens jedoch mit Beginn
der dritten Woche der Arbeitsunfahigkeit, wenn der Versicherte bei seiner
Krankenkasse einen Tarif nach § 53 Absatz 6 gewahlt hat.”

22. § 53 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 6 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Krankenkasse hat in ihrer Satzung fir die in § 44 /Absatz 2 Nummer 2
und 3 genannten Versicherten gemeinsame Tarife sowie Tarife fur die nach
dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten anzubieten, die ein
Ruhen des Anspruchs nach § 49 Absatz 1 Nummer 7 ausschlieRen oder
den Zeitraum nach § 49 Absatz 1 Nummer 7 1. Halbsatz verkurzen, fir die
Versicherten nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz jedoch um min-
destens drei Wochen.®

Absatz 9 wird durch den folgenden Absatz 9 ersetzt:

»(9) Die Aufwendungen fiir jeden Wahltarif missen jeweils aus Einnah-
men, Einsparungen und Effizienzsteigerungen aus diesen Wahltarifen auf
Dauer finanziert werden. Kalkulatorische Einnahmen, die allein durch das
Halten oder die Neugewinnung von Mitgliedern erzielt werden, diirfen dabei
nicht bertcksichtigt werden Die Krankenkassen haben Uber die Berech-
nung nach den Satzen 1 und 2 der zusténdigen Aufsichtsbehdrde regelma-
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Rig, mindestens alle fuinf Jahre, Rechenschaft abzulegen. Sie haben hierzu
ein versicherungsmathematisches Gutachten vorzulegen tber die wesent-
lichen versicherungsmathematischen Annahmen, die der Berechnung der
Beitrage und der versicherungstechnischen Rickstellungen der Wahltarife
zugrunde liegen.”

23. In § 57 Absatz 1 Satz 5 und Absatz 2 Satz 8 und Satz 9 wird jeweils die Angabe

,8 89" durch die Angabe ,§ 71b“ ersetzt.

24. § 62 wird wie folgt geandert:

25.

26.

27.

a) Absatz 1 Satz 6 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die weitere Dauer der in Satz 2 genannten Behandlung ist der Kranken-
kasse jeweils spatestens nach Ablauf eines Kalenderjahres nachzuweisen
und vom Medizinischen Dienst, soweit erforderlich, zu priifen; die Kranken-
kasse hat auf den jahrlichen Nachweis flir die Dauer von mindestens drei
Jahren zu verzichten, wenn bereits die notwendigen Feststellungen getrof-
fen worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte fir einen Wegfall der
chronischen Erkrankung vorliegen. Nach dem Ablauf von drei Jahren kann
die Krankenkasse den weiteren Nachweis nach Satz 6 jeweils mit Abstand
von drei Jahren erneut verlangen.”

b) Nach Absatz 3 werden die folgenden Absatze 4 und 5 eingefugt:

»(4) Die Krankenkasse ist verpflichtet, Versicherte in geeigneter Form
Uber die Belastungsgrenze und die Mdglichkeit der Erteilung einer Beschei-
nigung nach Absatz 1 zu informieren. Versicherte, die bereits im laufenden
Jahr von den Zuzahlungen befreit sind, erhalten die Unterlagen zur Stellung
eines Antrags auf Befreiung zu Beginn eines Kalenderjahres von der Kran-
kenkasse. Liegt eine Befreiung nach Absatz 5 vor, erhalten die Versicher-
ten die Unterlagen nach Satz 2 zu Beginn eines Kalenderjahres, in dem ein
neuer Antrag erforderlich wird.

(5) Versicherte, die in zwei aufeinander folgenden Kalenderjahren von
den Zuzahlungen nach Absatz 1 befreit waren, haben fir ein weiteres Ka-
lenderjahr nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze des Vorjahres zu
leisten. Eine Vorlage der Nachweise nach Absatz 2 ist nicht erforderlich.
Nach Ablauf des einjahrigen Befreiungszeitraums nach Satz 1 ist die Zu-
zahlungsbefreiung nach Absatz 1 unter Einreichung der entsprechenden
Nachweise erneut zu beantragen. Auf Antrag des Versicherten hat die
Krankenkasse die Hohe der Belastungsgrenze auch.im Fall des Satz 1 er-
neut zu ermitteln.”

In § 63 Absatz 5 wird Satz 2 gestrichen.
§ 64 Absatz 3 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt.

-Kommt eine Einigung der zustandigen Vertragsparteien Uber die Bereinigung
der Vergutungen, Ausgabenvolumen oder Budgets nach Satz 1 nicht zustande,
kdnnen auch die Krankenkassen oder ihre Verbande, die Vertragspartner der
Vereinbarung nach Absatz 1 sind, das Schiedsamt nach § 71b oder die Landes-
krankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1 anrufen.”

In § 64a Absatz 2 Satz 3 und § 64c Absatz 2 Satz 1 wird jeweils die Angabe ,89a“
durch die Angabe ,71c” ersetzt.
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28. § 64b wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 wird gestrichen.
b) Die bisherigen Absatze 3 und 4 werden zu den Abséatzen 2 und 3.

29. Nach § 64e wird der folgende § 64f eingefiigt:

. die

49 die

aben.

Im Rahmen der physio-
therapeutischen Diagnostik wird eine drohende oder bestehende Beeintrachti-
gung der Bewegungs- oder Funktionsfahigkeit oder des Bewegungshandelns
identifiziert, insbesondere werden absolute und relative Kontraindikationen fiir
eine physiotherapeutische Behandlung und die Notwendigkeit einer arztlichen
Diagnosestellung im Einzelfall erkannt und beachtet. Soweit absolute oder rela-
tive Kontraindikationen festgestellt werden, muss die versicherte Person zur dif-
ferentialdiagnostischen Abklarung an eine Arztin oder einen Arzt oder eine Zahn-
arztin oder einen Zahnarzt verwiesen werden.

Von den Vorgaben des Gemeinsamen Bun-
desausschusses in den nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 erlassenen Heil-
mittel-Richtlinien kann abgewichen werden.

(3) Inder Vereinbarung nach Absatz 1 sind insbesondere festzulegen:


DVE
Hervorheben

DVE
Hervorheben

DVE
Hervorheben

DVE
Hervorheben

DVE
Hervorheben

DVE
Hervorheben

DVE
Hervorheben

DVE
Hervorheben

DVE
Hervorheben

DVE
Hervorheben

DVE
Hervorheben


30.

31.

32.

33.

34.

35.
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1. Vorgaben zur Sicherung der Behandlungsqualitdt und Patientensicherheit,
insbesondere die Anzahl der Behandlungseinheiten, nach denen eine zwin-
gende Vorstellung der Patientin oder des Patienten bei einer Arztin oder ei-
nem Arzt oder bei einer Zahnarztin oder einem Zahnarzt zu erfolgen hat,

2. Malinahmen zur Abrechnung, Sicherstellung der Wirtschaftlichkeit sowie
Ubertragung wirtschaftlicher Verantwortung auf Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten oder auf Krankengymnastinnen und Krankengymnasten,

3. Inhalt und Umfang der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Phy-
siotherapeutin oder Physiotherapeut, Krankengymnastin oder Krankengym-
nast und Arztin oder Arzt oder Zahnarztin oder Zahnarzt,

4. der Umfang, in dem die Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten oder
die Krankengymnastinnen und Krankengymnasten bei der Leistungserbrin-
gung von den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses in der nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 erlassenen Heilmittel-Richtlinie abweichen
durfen.

(4) Die Modellvorhaben nach Absatz 1 sind im Regelfall auf langstens drei
Jahre zu befristen. § 65 gilt entsprechend.®

§ 65a Absatz 3 wird durch folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Die Aufwendungen flir MalRnahmen nach Absatz 1a missen mittelfristig
aus Einsparungen und Effizienzsteigerungen, die durch diese Malkhahmen er-
zielt werden, finanziert werden. Die Krankenkassen haben regelmaRig, mindes-
tens alle funf Jahre, Uber diese Einsparungen gegenuber der zustandigen Auf-
sichtsbehérde Rechenschaft abzulegen. Werden keine Einsparungen erzielt,
dirfen keine Boni fUr die entsprechenden Versorgungsformen gewahrt werden.”
In § 65c Absatz 6 Satz 8 wird die Angabe ,89a“ durch die Angabe ,71c" ersetzt.

Vor § 69 wird der folgende Titel 1 eingefigt:

LErster Titel

Anwendungsbereich und Grundsatze®.

§ 71 wird wie folgt geandert:
a) In Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,,, §§ 83 und 85" gestrichen.

b) In Absatz 6 wird die Angabe ,§ 127 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 Satz 2"
durch die Angabe ,§ 127 Absatz 4 Satz 2 und Absatz 7 Satz 2“ ersetzt.

Nach § 71 wird der folgende Titel 2 eingefiigt:

Zweiter Titel

Schiedswesen®.

Nach dem neuen Titel 2 werden die folgenden §§ 71a bis 71d eingefigt:
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.3 71a

Schiedsperson

(1) Kommt ein Vertrag nach §§ 39a Absatz 1 Satz 4, 73b Absatz 4 Satz 1,
§ 73d Absatz 1 Satz 1, 132 Absatz 1 Satz 1, 132a Absatz 4 Satz 1, 132b Ab-
satz 1, 132d Absatz 1 Satz 1, Satz 2 und Satz 6, 132e Absatz 1 Satz 1, 132i
Satz 1, 132k Satz 1 und 132| Absatz 5 Satz 1 nicht zustande, wird der Vertrags-
inhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt. Die Kosten des Schieds-
verfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen; dies gilt auch, wenn es
auf einer oder auf beiden Seiten der Vertragspartner mehrere Beteiligte gibt.

(2) Einigen sich die Vertragspartner der in Absatz 1 Satz 1 genannten Ver-
trage nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der fir die vertragsschlie-
Rende Krankenkasse oder fur den vertragsschlielenden Verband zustéandigen
Aufsichtsbehorde innerhalb eines Monats nach Vorliegen der fiir die Bestimmung
der Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt. Fur die Erteilung des
Bescheids zur Bestimmung der Schiedsperson sind kostendeckende Geblhren
zu erheben.

(3) Klagen gegen die Bestimmung der Schiedsperson haben keine auf-
schiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet nicht statt.

(4) Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts sind gegen den Ver-
tragspartner zu richten. Der von der Schiedsperson festgelegte Vertragsinhalt gilt
bis zur gerichtlichen Ersetzung oder gerichtlichen Feststellung der Unbilligkeit
weiter.

§71b
Schiedsamt, Verordnungsermachtigungen

(1) Die Kassenéarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Kranken-
kassen sowie die Ersatzkassen bilden je ein gemeinsames Schiedsamt flr die
vertragsarztliche Versorgung und ein gemeinsames Schiedsamt fir die vertrags-
zahnarztliche Versorgung (Landesschiedsamter).

(2) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen-und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen bilden ein gemeinsames Schiedsamt fur die vertrags-
arztliche Versorgung und ein gemeinsames Schiedsamt fur die vertragszahnarzt-
liche Versorgung (Bundesschiedsamter).

(3) Kommt ein Vertrag Uber die vertragsarztliche oder die vertragszahnarzt-
liche Versorgung ganz oder teilweise nicht zustande, setzt das zustandige
Schiedsamt mit der Mehrheit der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei
Monaten den Vertragsinhalt fest. Wird ein fur die Einleitung des Verfahrens er-
forderlicher Antrag nicht gestellt, kbnnen auch die fir das jeweilige Schiedsamt
oder die fur die Vertragsparteien zusténdigen Aufsichtsbehérden, nachdem sie
den Organisationen, die das Schiedsamt bilden, eine Frist zur Antragstellung ge-
setzt haben und die Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer fir das Zustan-
dekommen des Vertrages gesetzlich vorgeschriebenen Frist, das Schiedsamt mit
Wirkung fur die Vertragsparteien anrufen. Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit
dem bei dem Schiedsamt gestellten Antrag.
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(4) Kundigt eine Vertragspartei einen Vertrag, hat sie die Kiindigung dem
zustandigen Schiedsamt schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Kommt bis zum
Ablauf des Vertrages kein neuer Vertrag zustande, setzt das zustandige Schied-
samt mit der Mehrheit der Stimmen seiner Mitglieder innerhalb von drei Monaten
den Inhalt des neuen Vertrages fest. In diesem Fall gelten die Bestimmungen des
bisherigen Vertrages bis zur Festsetzung des Inhalts des neuen Vertrages durch
das Schiedsamt weiter. Das Schiedsamtsverfahren beginnt mit dem auf den Ab-
lauf der Kiindigungsfrist folgenden Tag.

(5) Die Landesschiedsamter und die Bundesschiedsamter bestehen aus je
vier Vertretern der Arzte oder Zahnarzte und vier Vertretern der Krankenkassen
sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mit-
gliedern. Bei der Festsetzung des Inhalts eines Vertrages, der nicht alle Kassen-
arten betrifft, wirken als Vertreter der Krankenkassen nur Vertreter der betroffe-
nen Kassenarten im Schiedsamt mit. Die in Absatz 1 genannten Landesverbande
der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen von Satz 2 abweichende Re-
gelungen vereinbaren. Fur jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die Amts-
dauer.der Mitglieder betragt vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter werden
jeweils durch die Organisationen, die das jeweilige Schiedsamt bilden, bestellt.
Kommt eine Bestellung durch die Organisationen nicht zustande, bestellt die flr
das jeweilige Schiedsamt zustandige Aufsichtsbehodrde die Vertreter und Stell-
vertreter, nachdem sie den Organisationen eine Frist zur Bestellung gesetzt hat
und diese Frist abgelaufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die zwei weiteren unpartei-
ischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien eini-
gen. § 213 Absatz 2 in der bis zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung gilt
fur die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen entsprechend.
Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen
Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter
durch die fur das jeweilige Schiedsamt zustandige Aufsichtsbehdrde, nachdem
sie den Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist ab-
gelaufen ist. Die unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter gelten als be-
stellt, sobald sie sich den beteiligten Vertragsparteien gegenliber zur Amtsiber-
nahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des Schiedsamtes fuhren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind
an Weisungen nicht gebunden. Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellver-
treter kdnnen aus wichtigem Grund von der fir das jeweilige Schiedsamt zustan-
digen Aufsichtsbehérde abberufen werden. Die Vertreter der Arzte oder Zahn-
arzte und die Vertreter der Krankenkassen sowie ihre Stellvertreter kbnnen von
den Organisationen, die sie bestellt haben, abberufen werden. Eine Amtsnieder-
legung ist gegenuber den Organisationen zu erklaren, die das jeweilige Schied-
samt gebildet haben. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzungen des
Schiedsamtes teilzunehmen oder bei Verhinderung ihre Stellvertreter zu benach-
richtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzuldssig. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) Das Schiedsamt ist beschlussfahig, wenn alle Mitglieder oder deren
Stellvertreter anwesend sind. Ist das Schiedsamt in einer Sitzung nicht be-
schlussfahig, ist innerhalb von 14 Kalendertagen nach dieser Sitzung eine er-
neute Sitzung einzuberufen. In dieser erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit
gegeben, wenn die unparteiischen Mitglieder oder deren Stellvertreter und mehr
als die Halfte der weiteren Mitglieder des Schiedsamtes oder deren Stellvertreter
anwesend sind. Ist auch in der erneuten Sitzung keine Beschlussfahigkeit nach
Satz 3 gegeben, setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes den
Vertragsinhalt fest. Auf diese Folgen ist in der Einladung zur erneuten Sitzung
ausdrucklich hinzuweisen.
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(9) Setzt das Schiedsamt innerhalb der Frist nach Absatz 3 Satz 1 oder Ab-
satz 4 Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die fur das jeweilige Schiedsamt
zustandige Aufsichtsbehorde eine Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts.
Nach Ablauf dieser Frist setzen die unparteiischen Mitglieder des Schiedsamtes
den Vertragsinhalt fest. Die unparteiischen Mitglieder konnen auf Kosten der Ver-
tragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstandigengutach-
ten in Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des Schiedsamtes sowie
Klagen gegen Entscheidungen der Aufsichtsbehdrden nach diesem Paragraphen
haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet in den Fallen des
Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht Gber die Landesschiedsamter flhren die fir die Sozialver-
sicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander. Die Landes-
regierungen kdnnen durch Rechtsverordnung eine andere Behorde als Aufsichts-
behorde bestimmen; die Landesregierungen kénnen diese Ermachtigung auf die
obersten Landesbehdrden weiterlbertragen. Die Aufsicht Uber die Bundes-
schiedsamter fuhrt das Bundesministerium fur Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt
sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Die Aufsicht umfasst
auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsamter; das Recht
zur Teilnahme an den Sitzungen der Schiedsamter gilt auch fir das Bundesamt
fir Soziale Sicherung, sofern ihm die Entscheidungen der Schiedsamter gemaf
Satz 6 vorzulegen sind. Die Entscheidungen der Schiedsamter Uber die Vergu-
tung der Leistungen nach § 57 Absatz 1 und 2 sind der jeweiligen zustéandigen
Aufsichtsbehdérde vorzulegen. Die Aufsichtsbehoérden kdnnen die Entscheidun-
gen bei einem Rechtsverstold innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage bean-
standen. Fir Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9
Satz 4 und 5 entsprechend.

(11) Das Bundesministerium flr Gesundheit bestimmt durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Bestellung, die
Amtsdauer, die Amtsfihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Ent-
schadigung fur Zeitaufwand der Mitglieder der Schiedsamter, die Geschéaftsfih-
rung, das Verfahren, die Erhebung und die Héhe der Gebiihren sowie Uber die
Verteilung der Kosten. Das Schiedsamt kann erganzende Regelungen zur
Durchfuihrung von digitalen und hybriden Sitzungen treffen.

(12) Der Verband Deutscher Zahntechniker<Innungen und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf Bundes-
ebene. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern des Verbandes Deutscher Zahn-
techniker-Innungen und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in glei-
cher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern. Im Ubrigen gelten die Absétze 3, 4, 5 Satz 4 bis 7, die Abséatze
6,7,8,9, 10 Satz 3, 4 und 5 und Absatz 11 Satz 2 sowie die aufgrund des Ab-
satzes 11 Satz 1 erlassene Schiedsamtsverordnung entsprechend.

(13) Die Innungsverbadnde der Zahntechniker, die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen bilden ein weiteres Schiedsamt auf Lan-
desebene. Das Schiedsamt besteht aus Vertretern der Innungsverbande der
Zahntechniker und der Krankenkassen in gleicher Zahl sowie einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Im Ubrigen
gelten die Absatze 3, 4, 5 Satz 4 bis 7, die Absatze 6, 7, 8, 9,10 Satz 1, 2, 4 und
5 und Absatz 11 Satz 2 sowie die aufgrund des Absatzes 11 Satz 1 erlassene
Verordnung entsprechend.
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§71c

Sektorenlbergreifendes Schiedsgremium, Verordnungsermachtigungen

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen sowie die Landeskrankenhausgesellschaften oder
die Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land bilden je ein sektorentber-
greifendes Schiedsgremium.

(2) Die Kassenarztliche Bundesvereinigung, der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft bilden ein sektoren-
Ubergreifendes Schiedsgremium auf Bundesebene.

(3) Die sektorenlibergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und
2 entscheiden in den ihnen durch Gesetz oder aufgrund eines Gesetzes zuge-
wiesenen Aufgaben mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen ihrer Mit-
glieder innerhalb von drei Monaten. Wird ein fir die Einleitung des Verfahrens
erforderlicher Antrag nicht gestellt, kbnnen auch die fur das jeweilige sektoren-
Ubergreifende Schiedsgremium oder die fir die Vertragsparteien zustandigen
Aufsichtsbehoérden, nachdem sie den Organisationen, die das sektorenibergrei-
fende Schiedsgremium bilden, eine Frist zur Antragstellung gesetzt haben und
die Frist abgelaufen ist oder nach Ablauf einer fir das Zustandekommen des
sektorenibergreifenden Vertrages gesetzlich vorgeschrieben Frist, das sektoren-
Ubergreifende Schiedsgremium mit Wirkung fir die Vertragsparteien anrufen.
Das Schiedsverfahren beginnt mit dem bei dem sektorenibergreifenden
Schiedsgremium gestellten Antrag.

(4) Kundigt eine Vertragspartei einen sektorentibergreifenden Vertrag, hat
sie die Klindigung dem zustandigen sektorenibergreifenden Schiedsgremium
schriftlich oder elektronisch mitzuteilen. Kommt bis zum Ablauf des Vertrages
kein neuer Vertrag zustande, setzt das zustandige sektorenibergreifende
Schiedsgremium mit einer Mehrheit von zwei Dritteln der Stimmen seiner Mitglie-
der innerhalb von drei Monaten den Inhalt des. neuen Vertrages fest. In diesem
Fall gelten die Bestimmungen des bisherigen Vertrages bis zur Festsetzung des
Inhalts des neuen Vertrages durch das sektorenubergreifende Schiedsgremium
weiter. Das Schiedsverfahren beginnt mit dem auf den Ablauf der Kiindigungsfrist
folgenden Tag.

(5) Die sektorenlbergreifenden Schiedsgremien nach den Absatzen 1 und
2 bestehen aus je zwei Vertretern der Arzte, der Krankenkassen und der zuge-
lassenen Krankenhauser sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und einem
weiteren unparteiischen Mitglied. Fur jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter.
Die Amtsdauer der Mitglieder betragt vier Jahre. Die Vertreter und Stellvertreter
werden jeweils durch die Organisationen, die das jeweilige sektorenubergrei-
fende Schiedsgremium bilden, bestellt. Kommt eine Bestellung durch die Orga-
nisationen nicht zustande, bestellt die flir das sektorentbergreifende Schiedsgre-
mium zustandige Aufsichtsbehdrde die Vertreter und Stellvertreter, nachdem sie
den Organisationen eine Frist zur Bestellung gesetzt hat und diese Frist abge-
laufen ist.

(6) Uber den unparteiischen Vorsitzenden und das weitere unparteiische
Mitglied sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragsparteien einigen.
Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen
Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds und von deren Stellvertre-
tern durch die fir das sektorentibergreifende Schiedsgremium zustandige Auf-
sichtsbehotrde, nachdem sie den Vertragsparteien eine Frist zur Einigung gesetzt
hat und diese Frist abgelaufen ist. Die unparteiischen Mitglieder und deren Stell-
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vertreter gelten als bestellt, sobald sie sich den beteiligten Vertragsparteien ge-
genuber zur Amtsiibernahme bereit erklart haben.

(7) Die Mitglieder des sektorenlibergreifenden Schiedsgremiums flihren ihr
Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Die unparteiischen
Mitglieder und ihre Stellvertreter kdnnen aus wichtigem Grund von der fir das
jeweilige sektorenlbergreifende Schiedsgremium zustandigen Aufsichtsbehérde
abberufen werden. Die Vertreter der Arzte, der Krankenkassen und der zugelas-
senen Krankenhauser sowie deren Stellvertreter konnen von den Organisatio-
nen, die sie bestellt haben, abberufen werden. Eine Amtsniederlegung ist gegen-
Uber den Organisationen zu erklaren, die das jeweilige sektorenibergreifende
Schiedsgremium gebildet haben. Die Mitglieder sind verpflichtet, an den Sitzun-
gen des sektorenlibergreifenden Schiedsgremiums teilzunehmen oder bei Ver-
hinderung ihre Stellvertreter zu benachrichtigen. Eine Stimmenthaltung ist unzu-
I&ssig. Jedes Mitglied hat eine Stimme.

(8) Das sektorenlUbergreifende Schiedsgremium ist beschlussfahig, wenn
alle Mitglieder oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist das sektorenibergrei-
fende Schiedsgremium in einer Sitzung nicht beschlussfahig, istinnerhalb von 14
Kalendertagen nach dieser Sitzung eine erneute Sitzung einzuberufen. In dieser
erneuten Sitzung ist die Beschlussfahigkeit gegeben, wenn der unparteiische
Vorsitzende und das weitere unparteiische Mitglied oder deren Stellvertreter und
mehr als die Halfte der weiteren Mitglieder des sektorentibergreifenden Schieds-
gremiums oder deren Stellvertreter anwesend sind. Ist auch in der erneuten Sit-
zung keine Beschlussfahigkeit nach Satz 3 gegeben, setzen die beiden unpartei-
ischen Mitglieder des sektorentbergreifenden Schiedsgremiums den Vertragsin-
halt fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag. Auf diese Folgen ist in der Einladung zur erneuten Sitzung ausdricklich
hinzuweisen.

(9) Setzt das sektorenubergreifende Schiedsgremium innerhalb der Frist
nach Absatz 3 Satz 1 oder Absaiz 4 Satz 2 keinen Vertragsinhalt fest, setzt die
fur das jeweilige sektorentbergreifende Schiedsgremium zustandige Aufsichts-
behdrde eine Frist zur Festsetzung des Vertragsinhalts. Nach Ablauf dieser Frist
setzen die beiden unparteiischen Mitglieder des sektorenlbergreifenden
Schiedsgremiums den Vertragsinhalt fest. Bei Stimmengleichheit gibt die Stimme
des Vorsitzenden den Ausschlag. Die unparteiischen Mitglieder kdnnen auf Kos-
ten der Vertragsparteien Datenerhebungen, Auswertungen oder Sachverstandi-
gengutachten in Auftrag geben. Klagen gegen Entscheidungen des sektoren-
Ubergreifenden Schiedsgremiums sowie Klagen gegen Entscheidungen der Auf-
sichtsbehdrde nach diesem Paragraphen haben keine aufschiebende Wirkung.
Ein Vorverfahren findet in den Fallen des Satzes 4 nicht statt.

(10) Die Aufsicht Uber die sektorenlbergreifenden Schiedsgremien-nach
Absatz 1 fuhren die fur die Sozialversicherung zusténdigen obersten Verwal-
tungsbehoérden der Lander. Die Landesregierungen kdnnen durch Rechtsverord-
nung eine andere Behorde als Aufsichtsbehdrde bestimmen; die Landesregie-
rungen koénnen diese Ermachtigung auf die obersten Landesbehdrden weiter-
Ubertragen. Die Aufsicht Uber das sektorentbergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene flhrt das Bundesministerium fiir Gesundheit. Die Aufsicht erstreckt
sich auf die Beachtung von Gesetz und sonstigem Recht. Das Aufsichtsrecht um-
fasst auch das Recht zur Teilnahme an den Sitzungen; das Recht zur Teilnahme
an den Sitzungen der Schiedsgremien gilt auch fiir das Bundesamt fir Soziale
Sicherung, soweit ihm die Entscheidungen der Schiedsgremien gemal Satz 6
vorzulegen sind. Die Entscheidungen der Schiedsgremien Uber die Vergltung
der Leistungen nach § 116b Absatz 6 sind der jeweiligen zustandigen Aufsichts-
behdrde vorzulegen. Die Aufsichtsbehérden kénnen die Entscheidungen bei ei-
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nem Rechtsverstol} innerhalb von zwei Monaten nach Vorlage beanstanden. Fir
Klagen der Vertragspartner gegen die Beanstandung gilt Absatz 9 Satz 5 und 6
entsprechend.

(11) Das Bundesministerium fur Gesundheit bestimmt durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Bestellung, die
Amtsdauer, die Amtsfiihrung, die Erstattung der baren Auslagen und die Ent-
schadigungen flr Zeitaufwand der Mitglieder der sektorenlbergreifenden
Schiedsgremien, die Geschéftsfihrung, das Verfahren, die Erhebung und die
Hohe der Gebuhren sowie Uber die Verteilung der Kosten. Das sektorentbergrei-
fende Schiedsgremium kann ergénzende Regelungen zur Durchfihrung von di-
gitalen und hybriden Sitzungen treffen.

(12) Die Regelungen der Absatze 1 bis 11 gelten nicht fir die Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung.

§ 71d
Schiedsstelle, Verordnungsermachtigungen

(1) Kommt-eine Vereinbarung nach §§ 75 Absatz 3b, 111 Absatz 2, Ab-
satz 5 oder Absatz 7, 111a Absatz 1, 111c Absatz 1, Absatz 3 oder Absatz 5, 125
Absatz 1, 127 Absatz 1 und Absatz 4, 129 Absatz 2, 5c, 5d, 5e und 5h, 130b
Absatz 1, 131 Absatz 1, 132a Absatz 1, 132e Absatz 1a, 132| Absatz 1, 134 Ab-
satz 1, 134a Absatz 1, 300 Absatz 3 oder 346 Absatz 4 ganz oder teilweise nicht
zustande, wird derdnhalt durch die jeweils zustandige Schiedsstelle festgelegt.
Die Festlegung erfolgt innerhalb von drei Monaten. Die Kosten des Schiedsver-
fahrens tragen die Vereinbarungspartner zu gleichen Teilen, sofern nicht durch
Rechtsverordnung oder Geschaftsordnung anders bestimmt.

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der Vereinbarungspartner in
gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern. Fir jedes Mitglied kdnnen Stellvertreter bestellt werden.
Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellver-
treter werden von den Vereinbarungspartnern gemeinsam bestellt. Kommt eine
Einigung nicht zustande oder bestellen die Vereinbarungspartner keine Vertreter,
werden sie in entsprechender Anwendung des Verfahrens nach § 71b Absatz 5
Satz 7 und Absatz 6 Satz 3 bestellt. Die Amtsdauer der Mitglieder betragt vier
Jahre.

(3) Die Schiedsstelle gibt sich eine Geschaftsordnung, in-der sie auch Re-
gelungen zur Durchfiihrung von digitalen und hybriden Sitzungen treffen kann.
Uber die Geschéftsordnung entscheiden die unparteiischen Mitglieder im Beneh-
men mit den Vereinbarungspartnern. Die Mitglieder der Schiedsstelle fuihren ihr
Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat
eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Stimmen getrof-
fen. Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag.

(4) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfuhrung der Schiedsstelle flhrt die zu-
standige Aufsichtsbehdrde. Die zustandige Aufsichtsbehdrde kann an der Bera-
tung und Beschlussfassung der Schiedsstelle teilnehmen.

(5) Das Bundesministerium flr Gesundheit kann durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die
Amtsdauer und die Amtsfihrung der Mitglieder, die Erstattung der baren Ausla-
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gen und die Entschadigung fur Zeitaufwand der Mitglieder, die Geschaftsfihrung,
das Verfahren, sein Teilnahmerecht an den Sitzungen sowie Uber die Verteilung
der Kosten regeln. Handelt es sich um eine Landesschiedsstelle, so werden die
Landesregierungen ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere nach
Satz 1 zu regeln. Sie kdnnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf
oberste Landesbehdrden Gbertragen.

(6) Klagen gegen Festsetzungen der Schiedsstelle und Entscheidungen der

Aufsichtsbehérde haben keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet
bei Klagen gegen Entscheidungen der Schiedsstelle und der Aufsichtsbehérde
nicht statt.”

36. § 73 wird wie folgt geandert:

a)

b)

d)

In der Uberschrift wird die Angabe ,Kassenarztliche* durch die Angabe
.Vvertragsarztliche“ ersetzt.

Nach Absatz 1a Satz 5 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Satz 5 gilt'entsprechend flr Zusatzbezeichnungen, die nur mit einer kin-
der- und jugendmedizinischen Facharztbezeichnung gefiihrt werden dir-
fen.”

Nach § 73 Absatz 2 Nummer 7a wird die folgende Nummer 7b eingefiigt:

»/b. Verordnung von sonstigen Medizinprodukten nach § 33b*.

In Absatz 3, Absatz 5 Satz 1 und Absatz 6 wird jeweils die Angabe ,kas-
senarztlichen® durch die Angabe ,vertragsarztlichen® ersetzt.

37. § 73b wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

Absatz 4 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Kdnnen sich die Vertragsparteien nicht einigen, wird der Vertragsinhalt
durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige
Schiedsperson gemal § 71a festgelegt; abweichend von § 71a Absatz 1
Satz 1 setzt die Einleitung des Schiedsverfahrens einen Antrag der Ge-
meinschaft voraus.*

Absatz 4a wird gestrichen.

In Absatz 7 Satz 4 wird die Angabe ,§ 89“ durch die Angabe ,§ 71b* ersetzt.

38. § 73d wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird nach der Angabe ,einschlieBlich der fur
diese Leistungen bendtigten Hilfsmittel nach § 33“ die Angabe ,sowie Me-
dizinprodukte nach § 33b“ eingeflgt.

Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

,(3) Im Falle der Nichteinigung innerhalb der in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Frist wird der Vertragsinhalt auf Antrag eines der in Absatz 1 Satz
1 genannten Vertragspartner oder des Bundesministeriums fur Gesundheit
durch eine innerhalb eines Monats nach Antragsstellung zu bestimmende
unabhangige Schiedsperson gemaR § 71a festgelegt. Einigen sich die Ver-
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tragspartner nicht fristgerecht auf eine Schiedsperson, wird diese in Abwei-
chung von § 71a Absatz 2 vom Bundesamt fur Soziale Sicherung bestimmt.
Endet ein Vertrag und besteht Anspruch auf Abschluss eines neuen Ver-
trags, so gilt der bisherige Vertrag bis zum Abschluss eines neuen Vertra-
ges oder bis zur Entscheidung der Schiedsperson gemafl § 71a vorlaufig
weiter.”

§ 75 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 3b Satz 4 wird gestrichen.
b) Absatz 3c wird durch den folgenden Absatz 3c ersetzt:

»,(3¢c) Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen bilden mit dem Ver-
band der privaten Krankenversicherung je eine gemeinsame Schiedsstelle
gemalfd § 71d. Sie besteht aus Vertretern der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung oder der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung einerseits und
Vertretern des Verbandes der privaten Krankenversicherung und der Tra-
ger der Kosten in Krankheits-, Pflege- und Geburtsfallen nach beamten-
rechtlichen’ Vorschriften andererseits in gleicher Zahl, einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie je
einem Vertreter des Bundesministeriums der Finanzen und des Bundesmi-
nisteriums flr Gesundheit. Kommt es nicht zu einer Einigung Uber die un-
parteiischen Mitglieder oder deren Stellvertreter, entscheidet abweichend
von § 71d Absatz 2 Satz 4 das Los, wer das Amt des unparteiischen Vor-
sitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter
auszuuben hat; die Amtsdauer betragt in diesem Fall ein Jahr. Die Aufsicht
Uber die Geschéaftsfihrung der Schiedsstelle fihrt das Bundesministerium
der Finanzen.”

In § 75a Absatz 4 Satz 4 wird die Angabe ,89a“ durch die Angabe ,71c" ersetzt.
Nach § 81 Absatz 5 wird der folgende Absatz 6 eingefiigt:

,(6) Die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen kdnnen in ihren Satzungen Regelungen zur Durchfuhrung von Sit-
zungen ihrer Organe und sonstigen Gremien als digitale Sitzung oder als hybride
Sitzung treffen.”

In § 85 Absatz 2c Satz 2 wird die Angabe ,§ 89 Abs. 1“durch die Angabe ,§ 71b
Abs. 1“ ersetzt.

In § 86 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,den Rahmenempfehlungen nach § 127
Absatz 9“ durch die Angabe ,dem Rahmenvertrag nach § 127 Absatz 1* ersetzt.

§ 87 wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 1 Satz 15 werden die folgenden Satze eingefugt:

,Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen regeln im Bundesmantelvertrag fiir Arzte bis zum 31. De-
zember 2026 das Nahere zu einem elektronischen Antrags- und Gutach-
terverfahren fiir genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen.
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen kénnen die an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
menden Leistungserbringer durch Regelungen im Bundesmantelvertrag fir
Arzte dazu verpflichten, Angaben, die fiir die Beantragung und die Begut-
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achtung von genehmigungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen
notwendig sind, an die jeweilige Kassenarztliche Vereinigung und an die
jeweilige Krankenkasse im Wege elektronischer Datenlbertragung zu
Ubermitteln. Zur Durchflihrung des elektronischen Antrags- und Gutachter-
verfahrens flir genehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen
sind die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungser-
bringer, die jeweilige Krankenkasse sowie der von der Krankenkasse aus-
gewahlte Gutachter befugt, die hierfur erforderlichen versichertenbezoge-
nen Angaben nach MaRgabe des Bundesmantelvertrags fiir Arzte zu ver-
arbeiten. Fir die elektronische Ubermittlung der versichertenbezogenen
Angaben nach Satz 18 ist ein sicheres Ubermittlungsverfahren nach § 311
Absatz 6 zu nutzen.”

b) In Absatz 1b werden die Satze 6 und 7 gestrichen.
c). Nach Absatz 1c Satz 6 wird der folgende Satz eingeflgt:

,Fur die Ubermittlung der Daten nach Satz 4 durch den Vertragszahnarzt
an den vertragszahnarztlichen Gutachter und die Ubermittlung des Ergeb-
nisses der Begutachtung durch den vertragszahnarztlichen Gutachter an
die Krankenkasse ist ein sicheres Ubermittlungsverfahren der Telematikinf-
rastruktur nach § 311 Absatz 6 verpflichtend ab dem ... [einsetzen: Datum
des ersten Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] zu nutzen.”

d) In Absatz 2a Satz 4 wird die Angabe ,quartalsbezogen® durch die Angabe
»auf Anforderung* ersetzt.

e) In Absatz 2j Satz 1 wird die Angabe ,§ 119b Absatz 1“ durch die Angabe
,8 119b Absatz 1 oder § 119b Absatz 1a“ ersetzt.

f) In Absatz 4 Satz 2 wird die Angabe ;,§ 89“ durch die Angabe ,§ 71b*“ ersetzt.

g) In Absatz 5a Satz 3 wird die Angabe ,§ 89a“ durch die Angabe ,§ 71c” er-
setzt.

Kapitel 4 Abschnitt 2 Titel 5 wird gestrichen.
Nach § 90 Absatz 3 Satz 4 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Die Landesausschisse kdnnen Regelungen zur Durchflihrung von digitalen und
hybriden Sitzungen treffen.”

In § 91 Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird die Angabe ,sowie zur Zusammenarbeit
der Gremien und der Geschéaftsstelle des Gemeinsamen Bundesausschusses*
durch die Angabe ,, zur Zusammenarbeit der Gremien und der Geschaftsstelle
des Gemeinsamen Bundesausschusses sowie zu den Voraussetzungen fur die
Durchfiihrung von Sitzungen als hybride Sitzungen oder als digitale Sitzungen®
ersetzt.

§ 92 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 2 Nummer 15 wird durch die folgende Nummer 15 ersetzt:

»195. Schutzimpfungen sowie andere Malinahmen der spezifischen Prophy-
laxe.”
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Nach Absatz 6a Satz 5 wird der folgende Satz eingefiigt:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss beschliel3t bis spatestens zum ...
[einsetzen: letzter Tag des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] tUber Anderungen der in Satz 1 genannten Richtlinien, durch
die eine Vereinfachung der Durchfiihrung von Kurzzeittherapien bewirkt
wird und die zur Vereinfachung insbesondere fiir den gesamten Umfang
einer Kurzzeittherapie ein einstufiges Antragsverfahren vorsehen.”

In Absatz 7a wird die Angabe ,§ 127 Absatz 9 Satz 1“ durch die Angabe
»8 127 Absatz 1 Satz 1“ ersetzt.

49. In § 92a Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,100 Millionen Euro® durch die Angabe
.75 Millionen Euro* ersetzt.

50. In § 95 Absatz 13 Satz 1 wird die Angabe ,§ 101 Abs. 3 Satz 1“ durch die Angabe
.8 101 Absatz 4 und 4a“ ersetzt.

51. § 101 wird wie folgt geandert:

a)

Absatz 4 wird wie folgt geandert:
aa) Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»INn den Richtlinien nach Absatz 1 ist sicherzustellen, dass ein Versor-
gungsanteil der regional maf3geblichen Verhaltniszahl den Uberwie-
gend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzten vorbe-
halten ist.”

bb) In Satz 6 wird die Angabe ,Ab dem 1. Januar 2016 gelten die in Satz 5
vorgesehenen Mindestversorgungsanteile mit der MaRRgabe fort, dass
der Gemeinsame Bundesausschuss ihre Hohe aus Versorgungsgrin-
den bedarfsgerecht anpassen kann® durch die Angabe ,Die Hohe des
Versorgungsanteils kann-der Gemeinsame Bundesausschuss aus
Versorgungsgrinden bedarfsgerecht anpassen® ersetzt.

Nach Absatz 4 wird der folgende Absatz 4a eingefiigt:

,(4a) Psychotherapeutisch tatige Arzte und Psychotherapeuten, die je-
weils Uberwiegend oder ausschlieBlich Kinder und Jugendliche psychothe-
rapeutisch betreuen, bilden ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages
des zwdlften auf die Verkindung folgenden Kalendermonats] eine Arzt-
gruppe im Sinne des Absatzes 2. Der allgemeine bedarfsgerechte Versor-
gungsgrad ist fir diese Arztgruppe erstmals zum Stand vom 31. Dezember
2026 zu ermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die neuen Ver-
haltniszahlen erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] zu beschlief3en.
In den Richtlinien nach Absatz 1 kann der Gemeinsame Bundesausschuss
einen Mindestversorgungsanteil fir iberwiegend oder ausschlieBlich psy-
chotherapeutisch tatige Arzte sowie innerhalb dieses Mindestversorgungs-
anteils weitere nach Fachgebieten differenzierte Mindestversorgungsan-
teile aus Versorgungsgrinden vorsehen. Der Landesausschuss hat die
Feststellungen nach § 103 Absatz 1 Satz 1 erstmals zum Stand vom ...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des elften auf die Verkiindung folgen-
den Kalendermonats] zu treffen.”

52. § 105 Absatz 1a Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
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,ES ist sicherzustellen, dass die flr den Strukturfonds bereitgestellten Mittel voll-
standig zur Forderung der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung ver-
wendet und mindestens 20 vom Hundert der Mittel zur Verbesserung der Versor-
gung von Menschen mit Behinderungen eingesetzt werden.*

53. § 106 Absatz 3 Satz 6 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Gezielte Beratungen sollen weiteren MaRnahmen in der Regel vorangehen; die
in den Satzen 3 und 5 genannten Fristen gelten flir die Beratungen entspre-
chend.”

54. § 106b wird wie folgt geandert:

a)

b)

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird nach der Angabe ,durchgefihrt” die Angabe ,und dass
bis zu einem Betrag von 300 Euro je Betriebsstattennummer, Kranken-
kasse und Quartal diese nicht beantragt® eingeflgt.

bb) In Satz 6 wird die Angabe ,§ 89“ durch die Angabe ,§ 71b“ ersetzt.

In'Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,§ 89“ durch die Angabe ,§ 71b“ ersetzt.

55. § 106d wird wie folgt geéndert:

a)

c)

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1'wird die Angabe ,durch die Kassenéarztliche Vereinigung® ge-
strichen.

bb) Der Satz 4 wird gestrichen.
Nach Absatz 4 wird der folgende Absatz 4a eingefiigt:

»(4a) Antrdge nach Absatz 4 Satz 1 sind innerhalb der in § 106 Absatz
3 Satz 4 genannten Fristen bei der in § 106c genannten Prufungsstelle zu
stellen. Die Prifungsstelle nimmt eine Vorabprifung des Antrags auf Grund
der ihr vorliegenden Daten nach § 296 Absatz 1, 2 und 4 und § 297 Absatz
2 vor. Sie kann darlber hinaus fur die Vorabprifung weitere notwendige
Daten von der Krankenkasse anfordern, sofern diese Daten bei der Kran-
kenkasse vorliegen. Liefert die Krankenkasse die angeforderten Daten
nicht innerhalb von zwei Monaten an die Prifungsstelle oder kommt die
Prifungsstelle bei ihrer Prifung zu dem Ergebnis, dass der Antrag unbe-
grundet ist, hat sie den Antrag abzuweisen. Ansonsten leitet sie den Antrag
an die Kassenarztliche Vereinigung zur endgultigen Prifung weiter. Die
Prifungsstelle hat innerhalb von sechs Monaten ab Antragseingang Gber
den Antrag zu entscheiden. Die Kassenarztliche Vereinigung hat innerhalb
von sechs Monaten ab Weiterleitung durch die Prifungsstelle iberden An-
trag zu entscheiden. Erfolgt keine fristgemafRe Entscheidung durch die Kas-
senarztliche Vereinigung, kann die Krankenkasse einen Betrag in Hohe der
sich unter Zugrundelegung des Antrags ergebenden Honorarberichtigung
auf die zu zahlende Gesamtvergutung anrechnen. Fir Entscheidungen
durch die Prufungsstelle gilt § 106c Absatz 3.°

Absatz 5 wird wie folgt geandert:
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aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Absatzen 2 bis 4“ durch die Angabe ,Absat-
zen 2 bis 4a“ ersetzt.

bb) Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Malknahmen, die aus den Prifungen nach den Absatzen 2 bis 4a
folgen, missen innerhalb von 30 Monaten ab Erlass des Honorarbe-
scheides festgesetzt werden; die Regelung des § 45 Absatz 2 des Ers-
ten Buches findet keine entsprechende Anwendung.*

d) In Absatz 6 Satz 1 wird nach der Angabe ,Absatz 5 Satz 3 und“ die Angabe
,Dis spatestens ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des zwolften auf
die Verkindung folgenden Kalendermonats] der Voraussetzungen® einge-
fagt.

§ 110 Absatz 1 Satz 7 bis 9 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Die Regelung des § 71a finden entsprechende Anwendung.”

§ 110a wird durch den folgenden § 110a ersetzt:

.8 110a
Qualitatsvertrage

(1) Die Krankenkassen oder Zusammenschlisse von Krankenkassen koén-
nen zu den in dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Festlegung der Leistungen oder Leistungsbereiche gemaf § 136b Absatz 1 Satz
1 Nummer 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) fir Qualitatsvertrage
nach § 110a SGB V vom 18.05.2017 (BAnz AT 08.06.2017 B4) und dem Be-
schluss des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Festlegung weiterer
Leistungen oder Leistungsbereiche gemaf § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 in
Verbindung mit § 110a Absatz 2 Satz 1.des Finften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) vom 21.07.2022 (BAnz AT 10.08.2022 B2) festgelegten Leistungen oder
Leistungsbereichen mit dem Krankenhaustrager Vertrage zur Forderung einer
qualitativ hochwertigen stationaren Versorgung (Qualitatsvertrage) schliel®en,
sofern keine gleich- oder héherwertigen Qualitatsanforderungen nach § 136 Ab-
satz 1 Satz 1 bestehen.Ziel der Qualitatsvertrage ist die Erprobung, inwieweit
sich eine weitere Verbesserung der Versorgung mit stationaren Behandlungsleis-
tungen, insbesondere durch die Vereinbarung von Anreizen sowie hoherwertigen
Qualitatsanforderungen erreichen lasst. Die Qualitatsvertrage sind zu befristen;
eine Verlangerung der Vertragslaufzeit ist zulassig, bis eine Empfehlung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 136b Absatz 8 Satz 3 vorliegt, nach der
fur die jeweilige Leistung oder den jeweiligen Leistungsbereich kunftig kein Qua-
litatsvertrag mehr zur Verfliigung stehen sollte. Eine Verlangerung der Vertrags-
laufzeit ist ausgeschlossen, wenn gleich- oder hdherwertige Qualitatsanforderun-
gen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 bestehen. In den Qualitatsvertragen darf nicht
vereinbart werden, dass der Abschluss von Qualitatsvertragen mit anderen Kran-
kenkassen oder Zusammenschllissen von Krankenkassen unzulassig ist. Ein An-
spruch auf Abschluss eines Qualitatsvertrags besteht nicht. Die Vertragsparteien
nach Satz 1 sind befugt und verpflichtet, dem Institut nach § 137a die fur die
Untersuchung nach § 136b Absatz 8 Satz 1 und die Verdéffentlichung nach § 136b
Absatz 8 Satz 5 erforderlichen vertragsbezogenen Daten zu den Qualitatsvertra-
gen zu Ubermitteln.
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(2) Die Krankenkassen konnen fur die Vorbereitung und Durchflihrung von
Qualitatsvertragen je Qualitdtsvertrag angemessene Ausgaben leisten. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen legt fir die Ausgaben der Krankenkassen
sowohl fur die Vorbereitung als auch fiir die Durchfliihrung der Qualitatsvertrage
angemessene Pauschalen fest, die den unterschiedlichen Aufwand der Kranken-
kassen insbesondere flr Erarbeitung und Verhandlung der Vertragsinhalte und
samtliche Ausgaben der Krankenkasse zur Durchfiihrung der Qualitatsvertrage
bertcksichtigen. Die Regelungen nach Satz 2 hat der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen bis zum 31. Oktober 2027 zu beschlieRen und dem Bundesmi-
nisterium flr Gesundheit zur Zustimmung vorzulegen.”

58. § 111 Absatz 7 wird wie folgt geandert:
a) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Erbringer
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maRRgeblichen Verbande
auf Bundesebene vereinbaren unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmenempfehlungen

1.~ das'Nahere zu Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen nach Ab-
satz 1,

2. Grundsatze einer leistungsgerechten Vergutung und ihrer Strukturen
sowie bis zum 31. Dezember 2022 Grundsatze fur Vereinbarungen
nach Absatz 5 Satz 5,

3. die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach Absatz 5 Satz 4
und

4. die Ausgestaltung einer barrierefreien Rehabilitation.”
b) Satz 4 und 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,LKommen Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, kon-
nen die Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach § 111b Ab-
satz 2 anrufen.”

59. § 111b wird durch den folgenden § 111b ersetzt:

,§ 111b

Landesschiedsstelle flr Versorgungs- und Vergltungsvereinbarungen zwischen
Krankenkassen und Tragern von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
und Bundesschiedsstelle fir Rahmenempfehlungen, Verordnungsermachtigung

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemein-
sam und die fur die Wahrnehmung der Interessen der Vorsorge- und Rehabilita-
tionseinrichtungen auf Landesebene mal3geblichen Verbande bilden miteinander
fur jedes Land eine Schiedsstelle gemaf § 71d. Die Schiedsstelle besteht neben
den unparteiischen Mitgliedern aus Vertretern der jeweiligen Vertragsparteien
nach § 111 Absatz 5 Satz 1 oder im Falle ambulanter Rehabilitationseinrichtun-
gen nach § 111c Absatz 3 Satz 1 in gleicher Zahl. Die Rechtsaufsicht tber die
Schiedsstelle flhrt die zustandige Landesbehorde.
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(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die flr die Erbringer
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mafigeblichen Verbande auf
Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle gemal § 71d, die in Ange-
legenheiten nach § 111 Absatz 7, § 111a Absatz 1 Satz 2 in Verbindung mit
§ 111 Absatz 7 sowie nach § 111c Absatz 5 entscheidet. Die Schiedsstelle be-
steht neben den unparteiischen Mitgliedern aus Vertretern der jeweiligen Rah-
menempfehlungspartner nach § 111 Absatz7 Satz1 oder § 111c Absatz 5
Satz 1 in gleicher Zahl. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestel-
lung des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder
und von deren Stellvertretern durch das Bundesministerium fiur Gesundheit,
nachdem es den Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur Einigung gesetzt
hat und diese Frist abgelaufen ist. Die Aufsicht Uber die Geschaftsfihrung der
Schiedsstelle fihrt das Bundesministerium fir Gesundheit.”

§ 111c Absatz 5 Satz 4 und 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Kommen Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, kénnen die
Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 2 anrufen.”

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

»(4) Die in Satz 1 genannte Prifung kann durch die Prifungsstelle nach §
106¢ entsprechend §§ 106 bis 106b gegen Kostenersatz durchgefihrt werden,
soweit dies in Vereinbarungen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 geregelt wird und die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen in ihren Vertragen
nach § 120 Absatz 2 Satz 2 mit den Hochschulen oder Hochschulkliniken, den
Weiterbildungsambulanzen; den Krankenhdusern oder den sie vertretenden Ver-
einigungen im Land nichts anders vereinbart haben. Die Wirtschaftlichkeit der
arztlich verordneten Leistungen im Rahmen des Entlassmanagements nach § 39
Absatz 1a Satz 5 und der Inanspruchnahme eines Krankenhauses nach § 76
Absatz 1a wird durch die Prifungsstellen nach § 106¢ entsprechend §§ 106 bis
106b gegen Kostenersatz durchgefihrt, soweit die Krankenkasse mit dem Kran-
kenhaus nichts anderes vereinbart hat.®

§ 114 wird durch den folgenden § 114 ersetzt:

.S 114
Landesschiedsstelle

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam
und die Landeskrankenhausgesellschaften oder die Vereinigungen der Kranken-
haustrager im Land gemeinsam bilden fiur jedes Land eine Schiedsstelle gemaf
§ 71d. Die Schiedsstelle besteht neben den unparteiischen Mitgliedern aus Ver-
tretern der Krankenkassen und zugelassenen Krankenhauser in gleicher Zahl.
Die Vertreter der Krankenkassen und deren Stellvertreter werden von den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, die Vertreter der zu-
gelassenen Krankenhauser und deren Stellvertreter von der Landeskranken-
hausgesellschaft bestellt. Die Aufsicht Uber die Geschéaftsfliihrung der Schieds-
stelle flhrt die zustandige Landesbehérde.”

In § 115 Absatz 3 wird die Angabe ,§ 89a“ durch die Angabe ,§ 71c” ersetzt.
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In § 115a Absatz 3 Satz 5 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1*
durch die Angabe ,Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1“ er-
setzt.

In § 115b Absatz 3 wird die Angabe ,§ 89a“ durch die Angabe ,§ 71c ersetzt.

In § 115d Absatz 2 Satz 2 und § 115e Absatz 3 Satz 5 und Absatz 4 Satz 2 und
§ 115g Absatz 3 Satz 3 wird jeweils die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6“ durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz
1% ersetzt.

In § 116b Absatz 6 Satz 7 und § 117 Absatz 1 Satz 5 wird jeweils die Angabe ,§
89a“ durch die Angabe ,§ 71c” ersetzt.

§ 118 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,§ 89a“ durch die Angabe ,§ 71c" er-
setzt.

b) Nach Absatz 3 Satz 4 werden die folgenden Satze eingefiigt:

.Im Zeitraum bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des 23. Ka-
lendermonats nach Inkrafttreten] kann die Uberweisung auch durch einen
Hausarzt erfolgen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen evaluiert
die Auswirkungen der Uberweisungsmaglichkeit nach Satz 5 auf die Ver-
sorgung der Versicherten und die Ausgaben der Krankenkassen und be-
richtet dem Bundesministerium fir Gesundheit bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des letzten Tages des 17, Kalendermonats nach Inkrafttreten] tber die
Ergebnisse der Evaluation. Die Krankenkassen und die Landesverbande
der Krankenkassen sowie die Ersatzkassen stellen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auf Anforderung die hierflr erforderlichen Leis-
tungsdaten in anonymisierter Form zur Verfligung. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Krankenhausgesellschaft und
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung tiberprifen die Festlegung der
Gruppe der Patienten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer der Erkran-
kung der ambulanten Behandlung durch eine Einrichtung nach Satz 1 be-
dirfen, und teilen dem Bundesministerium fir Gesundheit das Ergebnis der
Uberpriifung bis zum ... [einsetzen: letztér Tagdes achten Monats nach
Inkrafttreten] mit.*

In § 118a Absatz 2 Satz 2 und § 118b Satz 3 wird jeweils die Angabe ,§ 89a“
durch die Angabe ,§ 71c" ersetzt.

§ 119 Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Absatze 1 und 2 ersetzt:

»(1) Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter standiger
arztlicher Leitung stehen und die Gewahr fir eine leistungsfahige und wirtschaft-
liche sozialpadiatrische Behandlung bieten, kénnen vom Zulassungsausschuss
(§ 96) zur ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen sowie zur Weiterversorgung junger Volljahriger bis zum vollendeten 21.
Lebensjahr, soweit dies im Einzelfall erforderlich ist, ermachtigt werden. Die Er-
machtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine ausrei-
chende sozialpadiatrische Behandlung sicherzustellen.

(2) Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kin-
der und Jugendlichen sowie auf die Weiterbehandlung junger Volljahriger bis zum
vollendeten 21. Lebensjahr, soweit dies im Einzelfall erforderlich ist, auszurich-
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ten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer drohenden
Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten Friihforderstellen be-
handelt werden kénnen. Die Zentren sollen mit den Arzten und den Friihférder-
stellen eng zusammenarbeiten.®

71. § 119b wird wie folgt geandert:

a)

c)

d)

Nach Absatz 1 wird der folgende Absatz 1a eingefiigt:

,(1a) Werden Leistungen der Eingliederungshilfe in Rdumlichkeiten im
Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Num-
mer 3 des Elften Buches erbracht, haben die Leistungserbringer der Ein-
gliederungshilfe einzeln oder gemeinsam bei entsprechendem Bedarf un-
beschadet des § 75 Absatz 1 Kooperationsvertrage mit dafiir geeigneten
vertragszahnarztlichen Leistungserbringern zu schlieRen. Absatz 1 Satz 2
bis 8 ist sinngemafl anzuwenden mit folgenden MaRgaben:

1. die Vertrage nach Satz 1 betreffen die vertragszahnarztliche Versor-
gung,

2. < eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung von Leistungsberechtigten in den Fallen des Satzes 1 mit an-
gestellten Zahnarzten bezieht sich auf Zahnarzte, die in das Arztregis-
ter eingetragen sind,

3. an die Stelle einer verantwortlichen Pflegefachkraft tritt eine fir die Er-
bringung von Leistungen der Eingliederungshilfe verantwortliche Fach-
kraft.

Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a eingefiigt:

»,(2a) Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen vereinbaren als Vertragsparteien der Ver-
trage nach § 82 Absatz 1 und § 87 Absatz 1 spatestens bis zum ... [einset-
zen: Datum des ersten Tages des 13. auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats] im Benehmen mit den Vereinigungen.der Trager von Leis-
tungserbringern der Eingliederungshilfe nach Absatz 1a auf Bundesebene
sowie den malgeblichen Organisationen der Berufe, die an der Versor-
gung von Leistungsberechtigten in den Fallen des Absatzes 1a beteiligt
sind, auf Bundesebene insbesondere zur Verbesserung der Qualitat der
Versorgung Anforderungen an eine kooperative und koordinierte Zusam-
menarbeit zwischen zahnarztlichen Leistungserbringern.-und Erbringern
von Leistungen der Eingliederungshilfe in Raumlichkeiten im Sinne des
§ 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 des
Elften Buches.”

Die bisherigen Absatze 2a und 2b werden zu den Abséatzen 2b und 2c.
Absatz 3 Satz 3 und 4 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen evaluieren auf Grundlage einer von ihnen zu tref-
fenden Vereinbarung die mit den Kooperationsvertrdgen nach Absatz 1
und Absatz 1a verbundenen Auswirkungen auf die vertragszahnarztliche
Versorgung von Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen und von
Leistungsberechtigten in den Fallen des Absatzes 1a. Uber die Ergebnisse
berichten sie der Bundesregierung im Abstand von drei Jahren
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1. in stationaren Pflegeeinrichtungen erstmals bis zum 30. Juni 2019 und
ab dem Bericht im Jahr 2028 bis zum 30. September,

2. bei der Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe in Raum-
lichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71
Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches erstmals bis zum 30. Septem-
ber 2031."

72. § 120 wird wie folgt geandert:

a)

In Absatz 3 Satz 3 wird nach der Angabe ,Vertragsparteien nach § 301 Ab-
satz 3“ die Angabe ,bis spatestens zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des 18. auf die Verklindung folgenden Kalendermonats]® eingefligt.

Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:

+(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1a Satz 1 oder nach Ab-
satz 2 Satz 2 oder eine Bericksichtigung der Grundsatze nach Absatz 2
Satz 4 ganz oder teilweise nicht zustande, setzt die Landeskrankenhaus-
schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
auf Antrag einer Vertragspartei die Vergutung fest; im Falle von Vereinba-
rungen nach Absatz 1a Satz 1 hat die Landeskrankenhausschiedsstelle zu-
nachst festzustellen, ob die Vereinbarung erforderlich ist, um die Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen, die auf Uberweisung erfolgt, angemes-
sen zu verguten. Kommt die Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 4 ganz oder
teilweise nicht zustande; setzt die Bundeskrankenhausschiedsstelle nach
§ 18b Absatz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Besetzung
ohne den Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung auf
Antrag einer Vertragspartei den Inhalt innerhalb von sechs Wochen fest.
Kommt die Vereinbarung nach Absatz 3a Satz 4 ganz oder teilweise nicht
zustande, setzt die Schiedsstelle nach § 114 auf Antrag einer Vertragspar-
tei den Inhalt innerhalb von sechs Wochen fest.”

Absatz 5 wird durch die folgenden Absatze 5 und 6 ersetzt:

»(5) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 3 ganz oder teil-
weise nicht innerhalb der vorgegebenen Frist zustande, ist die Vergltung
der Leistungen fir die keine Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 3 besteht
pauschal um 1 Prozent zu kirzen bis die entsprechende Vereinbarung ge-
schlossen ist. Das Bundesministerium flr Gesundheit kann die Frist nach
Absatz 3 Satz 3 durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesra-
tes verlangern.

(6) Beamtenrechtliche Vorschriften Gber die Entrichtung eines Ent-
gelts bei der Inanspruchnahme von Einrichtungen, Personal und Material
des Dienstherrn oder vertragliche Regelungen Uber ein weitergehendes
Nutzungsentgelt, das neben der Kostenerstattung auch einen Vorteilsaus-
gleich umfasst, und sonstige Abgaben der Arzte werden durch die Absatze
1 bis 4 nicht berthrt.”

73. § 124 Absatz 5 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,FUr die in Satz 1 genannten Einrichtungen gelten die nach § 125 Absatz 1 und
§ 125a Absatz 1 abgeschlossenen Vertrage entsprechend; einer Anerkennung
der Vertrage nach § 125 Absatz 1 bedarf es nicht.”

74. § 125 wird wie folgt geandert:
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In Absatz 2 wird nach der Nummer 7 die folgende Nummer 7a eingefiigt:

»7a. in welchen Fallen einer Beanstandung der Abrechnung durch die Kran-
kenkassen, insbesondere bei Formfehlern, eine Retaxation vollstan-
dig oder teilweise unterbleibt,”

In Absatz 2 wird nach Satz 1 folgender neuer Satz eingefligt:

,Die Vertragspartner nach Absatz 1 haben die Vertrage bis zum [einsetzen:
Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats] um die Regelung nach Satz 1 Nummer 7a zu erganzen.
Kommt bis zu diesem Zeitpunkt eine Vereinbarung nicht zustande, setzt die
Schiedsstelle nach Absatz 6 die Vertragsinhalte innerhalb von drei Mona-
ten fest.”

Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:

»(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die
Wahrnehmung der Interessen der Heilmittelerbringer maRRgeblichen Spit-
zenorganisationen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schieds-
stelle gemaRk § 71d. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der
Heilmittelerbringer in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsit-
zenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Auf Seiten der Heil-
mittelerbringer erfolgt die Besetzung der Schiedsstelle fir jeden Leistungs-
bereich getrennt voneinander. Fur jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter.
Uber den unparteiischen Vorsitzenden und die zwei weiteren unpartei-
ischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Vertragspartner
einigen. Fur eine Abberufung der unparteiischen Mitglieder aus wichtigem
Grund gilt § 71b“Absatz 7 Satz 3 entsprechend. Die Kosten der Schieds-
stelle tragen die Vertragsparteien je zur Halfte; die Kosten fiir die von ihnen
bestellten Vertreter tragen die Vertragsparteien selbst. Die Aufsicht Gber
die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle fiihrt das Bundesministerium fir
Gesundheit.”

75. § 126 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 wird die Angabe ,§ 127 Absatz 1 und 3" durch die Angabe
»8 127 Absatz 4 und 8 ersetzt.

Absatz 1a wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,§ 127 Absatz 3" durch die Angabe ,§ 127
Absatz 8" ersetzt.

bb) Nach Satz 6 werden die folgenden Satze eingefugt:

,Wahrend der Geltungsdauer des Zertifikats erfolgen keine Uberwa-
chungstatigkeiten in Form von Betriebsbegehungen. Solche weiterge-
henden Uberpriifungen sind nur bei Vorliegen eines besonderen An-
lasses zulassig.”

cc) In dem neuen Satz 11 wird nach der Angabe ,den Krankenkassen® die
Angabe ,, den Stellen nach § 340 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4“ einge-
fugt.

Nach Absatz 1b werden die folgenden Absatze 1c und 1d eingefligt:
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»(1¢) Abweichend von Absatz 1a Satz 2 erster Halbsatz haben statio-
nare Pflegeeinrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 72 des
Elften Buches besteht, keinen Nachweis der Erflllung der Voraussetzun-
gen nach Absatz 1 Satz 2 zu flihren, soweit sie aufsaugende Inkontinenz-
hilfen praqualifizierter Leistungserbringer an ihre Bewohnerinnen und Be-
wohner abgeben.

(1d) Leistungserbringer, die keinen Nachweis der Erflillung der Vo-
raussetzungen nach Absatz 1 Satz 2 zu flihren haben, sind verpflichtet sich
dies durch eine Praqualifizierungsstelle bestatigen zu lassen. Die Praqua-
lifizierungsstellen haben den Spitzenverband Bund der Krankenkassen un-
verziglich entsprechend seiner Vorgaben hieriber einschliellich der fir
die Identifizierung der jeweiligen Leistungserbringer erforderlichen Daten
zu unterrichten. Absatz 1a Satz 9 gilt entsprechend.”

76. § 127 wird durch den folgenden § 127 ersetzt:

.8 127
Vertrage

(1) “Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrneh-

mung der Interessen der Leistungserbringer mafigeblichen Spitzenorganisatio-
nen auf Bundesebene schliel3en bis zum ... [einsetzen: 18 Monate nach Inkraft-
treten] einen Rahmenvertrag zur Vereinfachung und Vereinheitlichung administ-
rativer Prozesse in«der Hilfsmittelversorgung. Sofern erforderlich kénnen Inhalte
des Rahmenvertrages produktgruppen- oder versorgungsbereichsspezifisch
festgelegt werden. In diesem Fall wirken auf Seiten der Leistungserbringer nur
die fur die Vertretung der Interessen der jeweils betroffenen Leistungserbringer
maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene mit. Im Rahmenvertrag
nach Satz 1 ist insbesondere Folgendes zu regeln:

1.

die einheitliche und formale Ausgestaltung sowie Verwendung von Formula-
ren und Dokumentationsbogen,

die administrativen Anforderungen im Zusammenhang mit Dauerversorgun-
gen,

einheitliche Vorgaben zu Art, Umfang und Ubermittlung der abrechnungsbe-
grindenden Unterlagen, wobei festzulegen ist, dass eineelektronische
Ubermittlung zu erfolgen hat,

Mindestgenehmigungsfreigrenzen fur Hilfsmittel mit geringem Abgabepreis,
wobei produktgruppenspezifische Unterschiede vereinbart werden kénnen,

das Nahere zum Wiedereinsatz von Hilfsmitteln bei anderen Versicherten,

die notwendigen Regelungen fur die Verwendung von Verordnungen von
Leistungen nach § 33 in elektronsicher Form, die

a) festzulegen haben, dass fir die Ubermittlung der elektronischen Verord-
nung die Dienste der Telematikinfrastruktur nach § 334 Absatz 1 Satz 2
genutzt werden, sobald diese Dienste zur Verfiigung stehen, und

b) mit den Festlegungen der Bundesmantelvertrage nach § 86 vereinbar
sein mussen,
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7. die notwendigen Regelungen fir die Verwendung elektronischer Kostenvor-
anschlage, die festzulegen haben, dass fiir die Ubermittlung des elektroni-
schen Kostenvoranschlags die Dienste der Telematikinfrastruktur nach
§ 311 Absatz 6 genutzt werden, sobald diese Dienste zur Verfligung stehen

8. Heilungsmdglichkeiten von formalen Fehlern im Rahmen der Leistungser-
bringung,

9. die notwendigen Regelungen tber den Austausch der fiir die ordnungsge-
male Leistungserbringung erforderlichen Versichertendaten, zu denen ins-
besondere die Informationen zu Zuzahlungsbefreiung und der Lieferanschrift
unter Beachtung europaischer und nationaler datenschutzrechtlicher Vorga-
ben gehoren.

Im Rahmenvertrag nach Satz 1 kénnen auch Regelungen uber die in § 302 Ab-
satz 2 Satz 1 und Absatz 3 genannten Inhalte getroffen werden. § 139 Absatz 2
bleibt unberthrt. Der Inhalt des Rahmenvertrags nach Satz 1 ist verbindlicher
Bestandteil der Vertragen nach Absatz 4 und 6. Mit Abschluss des Rahmenver-
trags nach Satz 1 wird der Inhalt der Rahmenempfehlungen zur Vereinfachung
und Vereinheitlichung der Durchfuhrung und Abrechnung der Versorgung mit
Hilfsmitteln vom 19. November 2019 aufgehoben.

(2) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht erstmals bis
zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des 18. auf die Verkiindung folgen-
den Kalendermonats] oder bis zum Ablauf einer von den Vertragsparteien ver-
einbarten Vertragslaufzeit zustande, wird der Vertragsinhalt innerhalb von drei
Monaten durch die Schiedsstelle nach Absatz 3 festgesetzt. Die Schiedsstelle
nach Absatz 3 kann von den Vertragsparteien oder dem Bundesministerium flr
Gesundheit angerufen werden, wenn eine Anpassung des Rahmenvertrages
nicht innerhalb von drei Monaten nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Auf-
nahme von Verhandlungen aufgefordert hat, zustande kommt oder eine Anpas-
sung des Rahmenvertrages an.geanderte gesetzliche Vorgaben nicht innerhalb
von drei Monaten nach deren Inkrafttreten erfolgt. Sie hat innerhalb von drei Mo-
naten ab Anrufung Uber die streitigen Inhalte zu entscheiden. Soweit die Festset-
zung des Inhalts nach Absatz 1 nur einzelne Versorgungsbereiche oder Produkt-
gruppen betrifft, wirken als Vertreter der Leistungserbringer nur Vertreter der je-
weils betroffenen Leistungserbringer in der Schiedsstelle mit. Der bisherige Rah-
menvertrag gilt bis zur Entscheidung durch die.Schiedsstelle fort.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die flir die Wahrneh-
mung der Interessen der Leistungserbringer mafgeblichen Spitzenorganisatio-
nen auf Bundesebene bilden erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten
Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] eine ge-
meinsame Schiedsstelle gemal § 71d. Bei der Besetzung der Schiedsstelle auf
Seiten der Leistungserbringer ist eine ausreichende Reprasentation der verschie-
denen Versorgungsbereiche sicherzustellen. Fur jedes Mitglied werden zwei
Stellvertreter bestellt. Die unparteiischen Mitglieder und ihre Stellvertreter kdnnen
vom Bundesministerium flir Gesundheit aus wichtigem Grund abberufen werden.
Die Aufsicht tber die Schiedsstelle fihrt das Bundesministerium flir Gesundheit.
Die Kosten der Schiedsstelle tragen die Vertragsparteien je zur Halfte; die Kosten
fur die von ihnen bestellten Mitglieder tragen die Vertragsparteien selbst.

(4) Krankenkassen, ihre Landesverbande oder Arbeitsgemeinschaften
schlief3en im Wege von Vertragsverhandlungen Vertrage mit Leistungserbringern
oder Verbanden oder sonstigen Zusammenschlissen der Leistungserbringer
Uber die Einzelheiten der Versorgung mit Hilfsmitteln, die Qualitat der Hilfsmittel
und zusatzlich zur Bereitstellung der Hilfsmittel zu erbringender, notwendiger
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Leistungen, die Anforderungen an die Fortbildung der Leistungserbringer, die
Preise und die Abrechnung. Dabei haben Krankenkassen, ihre Landesverbande
oder Arbeitsgemeinschaften jedem Leistungserbringer oder Verband oder sons-
tigen Zusammenschlissen der Leistungserbringer Vertragsverhandlungen zu er-
madglichen. In den Vertragen nach Satz 1 sind eine hinreichende Anzahl an mehr-
kostenfreien Hilfsmitteln, die Qualitat der Hilfsmittel, die notwendige Beratung der
Versicherten und die weiteren zusatzlich zur Bereitstellung des Hilfsmittels zu
erbringender, notwendiger Leistungen im Sinne des § 33 Absatz 1 Satz 5 sicher-
zustellen und ist fur eine wohnortnahe Versorgung der Versicherten zu sorgen.
Den Vertragen sind mindestens die im Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 Absatz 2
festgelegten Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und Produkte zu-
grunde zu legen. Die Absicht, Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln
Vertrage zu schliel3en, ist auf einem geeigneten Portal der Europaischen Union
oder mittels einem vergleichbaren unionsweit publizierenden Medium unionsweit
offentlich bekannt zu machen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt
bis zum 30. September 2020 ein einheitliches, verbindliches Verfahren zur uni-
onsweiten Bekanntmachung der Absicht, Gber die Versorgung mit bestimmten
Hilfsmitteln Vertrage zu schlieBen, fest. Uber die Inhalte abgeschlossener Ver-
trage einschliellich der Vertragspartner sind andere Leistungserbringer auf
Nachfrage unverziglich zu informieren. Werden nach Abschluss des Vertrages
die Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der Produkte nach § 139
Absatz 2 durch Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses verandert, liegt da-
rin eine wesentliche Anderung der Verhaltnisse, die die Vertragsparteien zur Ver-
tragsanpassung oder Kindigung berechtigt.

(5) Im Fall' der Nichteinigung wird der streitige Inhalt der Vertrage nach Ab-
satz 4 auf Anruf einer der Verhandlungspartner durch die Schiedsstelle nach Ab-
satz 3 innerhalb von drei Monaten festgelegt. Eine Nichteinigung nach Satz 1
liegt vor, wenn mindestens einer der Vertragspartner intensive Bemihungen zur
Erreichung eines Vertrages auf dem Verhandlungswege nachweisen kann. Der
bisherige Vertrag und die bisherigen Preise gelten bis zur Entscheidung durch
die Schiedsstelle fort. Legt die Schiedsstelle Preise fest, hat sie diese so festzu-
setzen, dass eine in der Qualitat gesicherte; ausreichende, zweckmafige sowie
wirtschaftliche Versorgung gewahrleistetiist. Zur Ermittlung hat die Schiedsstelle
insbesondere die Kalkulationsgrundlagen der jeweiligen Verhandlungspartner
und die marktublichen Preise zu berucksichtigen. Die Verhandlungspartner sind
verpflichtet, der Schiedsstelle auf Verlangen alle flr die zu treffende Festlegung
erforderlichen Unterlagen zur Verfigung zu stellen.

(6) Fur jede Hilfsmittelversorgung nach § 33, die im Zeitraum vom 1. Januar
2027 bis zum 31. Dezember 2028 begonnen wurde, dirfen Leistungserbringer
nur einen Preis abrechnen, der um drei Prozent im Vergleich zu dem nach den
Absatzen 4 oder 8 vertraglich vereinbarten Preis gemindert ist. Eine Versorgung
gilt als begonnen, sobald der Leistungserbringer nach Vorliegen der leistungs-
rechtlichen Voraussetzungen mit der auf die konkrete versicherte Person bezo-
genen Versorgungstatigkeit begonnen hat. Bei fortlaufenden oder wiederkehren-
den Versorgungen gilt jede einzelne Leistungserbringung oder Einzellieferung als
gesonderte Versorgung, fur die nur ein nach Satz 1 geminderter Preis abgerech-
net werden darf, sofern die gesonderte Versorgung in dem in Satz 1 genannten
Zeitraum begonnen wurde.

(7) Den Vertragen nach Absatz 4 Satz 1 kdnnen Leistungserbringer zu den
gleichen Bedingungen als Vertragspartner beitreten, soweit sie nicht auf Grund
bestehender Vertrage bereits zur Versorgung der Versicherten berechtigt sind.
Hierbei sind entsprechend Absatz 4 Satz 2 Vertragsverhandlungen zu ermogli-
chen. Vertrdgen, die mit Verbanden oder sonstigen Zusammenschlissen der
Leistungserbringer abgeschlossen wurden, kdnnen auch Verbande und sonstige
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Zusammenschlisse der Leistungserbringer beitreten. Die Satze 1 und 2 gelten
entsprechend fur fortgeltende Vertrage, die vor dem 1. April 2007 abgeschlossen
wurden. § 126 Absatz 1a und 2 bleibt unberthrt.

(8) Soweit fUr ein erforderliches Hilfsmittel keine Vertrage der Krankenkasse
nach Absatz 4 mit Leistungserbringern bestehen oder durch Vertragspartner eine
Versorgung der Versicherten in einer flir sie zumutbaren Weise nicht moglich ist,
trifft die Krankenkasse eine Vereinbarung im Einzelfall mit einem Leistungser-
bringer; Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend. Sie kann vorher auch bei anderen
Leistungserbringern in pseudonymisierter Form Preisangebote einholen. In den
Fallen des § 33 Abs. 1 Satz 5 gilt Satz 1 entsprechend.

(9) Sofern fur die Versorgung mit Hilfsmitteln ein Festbetrag nach § 36 Ab-
satz 2 festgesetzt wurde, ist dieser den Preisverhandlungen nach Absatz 4 oder
dem Schiedsverfahren nach Absatz 5 zugrunde zu legen. Die fiir die Versorgung
mit Hilfsmitteln nach Absatz 4 vereinbarten oder nach Absatz 5 festgesetzten
Preise durfen den jeweiligen zum Beginn der Vertragsverhandlungen geltenden
Festbetrag in begriindeten Fallen wie folgt Gber- oder unterschreiten:

1< Um bis zu 15 Prozent, wenn der Festbetrag noch nicht nach § 36 Absatz 4
Satz 9 angepasst wurde,

2. Um bis zu 15 Prozent, wenn der Festbetrag auf Antrag der maf3geblichen
Spitzenorganisationen der betroffenen Hersteller und Leistungserbringer auf
Bundesebene nach § 36 Absatz 4 Satz 10 uberpruft wird, und

3. Inallen anderen Fallen'um bis zu 10 Prozent.

Eine Uber- oder Unterschreitung nach Satz 2 ist begriindet, wenn Besonderhei-
ten der jeweiligen Versorgung, der Versorgungsstruktur oder der vertragliche ver-
einbarten Leistungen eine Abweichung vom Festbetrag sachlich rechtfertigen.
Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn besondere Versorgungs-, Qualitats-
oder Serviceleistungen erprobt oder sichergestellt werden sollen und durch deren
Erprobung oder Sicherstellung die Qualitat der Versorgung verbessert werden
kann.

(10)Die Leistungserbringer haben die Versicherten vor Inanspruchnahme
der Leistung zu beraten, welche Hilfsmittel nach § 33 Absatz 1 Satz 1 und damit
verbundenen zuséatzlich zur Bereitstellung erforderlichen Dienstleistungen fir die
konkrete Versorgungssituation im Einzelfall geeignet und notwendig sind. Die
Leistungserbringer haben die Beratung nach Satz 1 in Textform zu dokumentie-
ren und sich durch Unterschrift der Versicherten bestatigen zu lassen. Die Bera-
tungsdokumentation ist den Krankenkassen ausschlieRlich elektronisch zu tber-
mitteln. Das Nahere ist in den Vertrdgen nach Absatz 4 zu regeln. Im Falle des
§ 33 Absatz 1 Satz 9 sind die Versicherten vor der Wahl der Hilfsmittel oder zu-
satzlicher Leistungen auch Uber die von ihnen zu tragenden Mehrkosten zu in-
formieren.

(11) Die Krankenkassen haben ihre Versicherten Uber ihre Rechte, Pflichten
und Anspriiche im Zusammenhang mit einer medizinisch notwendigen Hilfsmit-
telversorgung einschlieBlich der Einzelheiten des Beschaffungsweges zu infor-
mieren. Die Krankenkassen haben allen Versicherten aktuelle Informationen
Uber die zur Versorgung berechtigten Vertragspartner sowie die fir eine infor-
mierte Leistungsentscheidung wesentlichen Vertragsinhalte bereitzustellen. Als
wesentlich im Sinne des Satzes 2 gelten eine anwenderorientierte Produktbe-
zeichnung, die Versorgungsregion, Angaben zur Barrierefreiheit, Angaben zur
Erreichbarkeit des Leistungserbringers und Angaben zu den jeweiligen Versor-
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gungs- und Liefermodalitaten, soweit sie tatsachlich Vertragsinhalt geworden
sind. Die Krankenkassen kdnnen auch den Vertragsarzten die nach Satz 1 bis 3
entsprechenden Informationen zur Verfligung stellen.

(12) Die Krankenkassen uUberwachen die Einhaltung der vertraglichen und
gesetzlichen Pflichten der Leistungserbringer nach diesem Gesetz. Zur Siche-
rung der Qualitat in der Hilfsmittelversorgung flhren sie Auffalligkeits- und Stich-
probenprifungen, insbesondere in Form von Versichertenbefragungen, durch.
Die Leistungserbringer sind verpflichtet, den Krankenkassen auf Verlangen die
fur die Prufungen nach Satz 1 erforderlichen einrichtungsbezogenen Informatio-
nen und Auskiinfte zu erteilen. Die Ubermittlung hat elektronisch zu erfolgen. So-
weit es fur Prifungen nach Satz 1 erforderlich ist und der Versicherte schriftlich
oder elektronisch eingewilligt hat, kdnnen die Krankenkassen von den Leistungs-
erbringern auch die personenbezogene Dokumentation tber den Verlauf der Ver-
sorgung einzelner Versicherter anfordern. Die Leistungserbringer sind insoweit
zur Datentbermittlung verpflichtet. Den Prifungen nach Satz 1 ist ein beratungs-
orientierter Prifansatz zugrunde zu legen, der insbesondere eine Beratung und
Empfehlung von MaRnahmen zur Qualitatsverbesserung durch die Krankenkas-
senan die Leistungserbringer umfasst. Die Krankenkassen stellen vertraglich si-
cher, dass VerstéRe der Leistungserbringer gegen ihre vertraglichen und gesetz-
lichen Pflichten nach diesem Gesetz angemessen geahndet werden. Schwerwie-
gende Verstolie sind der Stelle, die das Zertifikat nach § 126 Absatz 1a Satz 2
erteilt hat, mitzuteilen.

(13) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt bis zum 30. Juni ei-
nes jeden Jahres einen Versorgungsbereich fest, in dem die Krankenkassen im
folgenden Jahr zwingend Prifungen nach Absatz 12 durchzufiihren haben. Bei
der Wahl des Versorgungsbereichs sind insbesondere die Zahl der Versorgungs-
falle, eine hohe Anzahlvon Mehrkostenfallen, ein hoher Dienstleistungsanteil so-
wie Hinweise auf Versorgungsdefizite im jeweiligen Versorgungsbereich einzu-
beziehen. Die fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patien-
ten und der Selbsthilfe chronisch kranker Menschen und Menschen mit Behinde-
rungen mafdgeblichen Organisationen sind zu beteiligen.

(14) Die Krankenkassen Ubermitteln bis zum 30.-Juni des auf die Festlegung
nach Absatz 13 folgenden Kalenderjahres die anonymisierten Ergebnisse der
Stichprobenprifungen und durchgefihrter Auffalligkeitsprifungen unter Angabe
der angewendeten Instrumente sowie der bei Vertragsverstéflen ergriffenen Ge-
genmalnahmen an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Auf Grund-
lage der Ubermittelten Informationen veroffentlicht der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen im Internet fir jedes Kalenderjahr bis zum 30: November des auf
die Festlegung nach Absatz 13 folgenden Kalenderjahres einen Bericht zur Si-
cherung der Qualitat in der Hilfsmittelversorgung.

(15) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt bis zum [4 Monate
nach Inkrafttreten] in Richtlinien die Vorgaben zur Sicherung der Qualitat in der
Hilfsmittelversorgung, in denen insbesondere Regelungen zum Umfang der
Stichprobenpriifungen in den jeweiligen Produktbereichen, zu mdglichen weite-
ren Uberwachungsinstrumenten, insbesondere Versichertenbefragungen, und
daruber getroffen werden, wann Auffalligkeiten anzunehmen sind und wie die Er-
gebnisse mit den Leistungserbringern auszuwerten sind. Die Inhalte der Richtli-
nien nach Satz 1 sind den Prifungen nach Absatz 12 verbindlich zugrunde zu
legen.”

77. § 128 Absatz 4a Satz 2 wird gestrichen.

78. § 129 wird wie folgt geandert:



a)

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

,(8) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildete mafgebliche Spit-
zenorganisation der Apotheker bilden eine gemeinsame Schiedsstelle
nach § 71d. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der Apo-
theker in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die Aufsicht Uber die Geschafts-
fUhrung fuhrt das Bundesministerium fiir Gesundheit.”

Die Absatze 9 und 10 werden gestrichen.

79. § 130b wird wie folgt geandert:

a)

d)

Absatz 3a wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 3 wird der folgende Satz eingeflgt:

sWird aufgrund einer Nutzenbewertung nach einem Beschluss geman
§ 23 Absatz 1a Satz 2 oder nach dem Inkrafttreten einer Rechtsverord-
nung geman § 23 Absatz 1a Satz 7 ein neuer Erstattungsbetrag ver-
einbart, gilt dieser ab dem siebten Monat nach dem Beschluss gemafn
§ 23 Absatz 1a Satz 2 oder nach dem Inkrafttreten der Rechtsverord-
nung gemal § 23 Absatz 1a Satz 7.

bb) Im neuen Satz 10 wird die Angabe ,In den Fallen des Satzes 2, 3, 4,
5, 6 oder des Satzes 8" durch die Angabe ,In den Fallen des Satzes 2,
3,4, 5, 6,7 oder des Satzes 9 ersetzt.

cc) Im neuen Satz 11 wird die Angabe ,Satz 4“ durch die Angabe ,Satz 5
ersetzt.

Absatz 4 wird durch den folgenden Absatz 4 ersetzt:

»(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 nicht innerhalb von
sechs Monaten nach Veroéffentlichung des Beschlusses nach § 35a Absatz
3 oder nach § 35b Absatz 3 zustande, setzt die Schiedsstelle nach Absatz
5 den Vertragsinhalt fest. Die Schiedsstelle entscheidet unter freier Wirdi-
gung aller Umstande des Einzelfalls und beriicksichtigt dabei die Beson-
derheiten des jeweiligen Therapiegebietes. Der im Schiedsspruch festge-
legte Erstattungsbetrag gilt ab dem siebten Monat nach dem in Absatz 3a
Satz 2, 3, 4, 5, 6, 7 oder Satz 9 jeweils genannten Ereignis mit der Mal3-
gabe, dass die Differenz zwischen dem von der Schiedsstelle festgelegten
Erstattungsbetrag und dem tatsachlich gezahlten Abgabepreis einschlief3-
lich der zu viel entrichteten Zuschlage nach der Arzneimittelpreisverord-
nung und der zu viel entrichteten Umsatzsteuer bei der Festsetzung ent-
sprechend Absatz 3a Satz 10 auszugleichen ist. Die Schiedsstelle gibt dem
Verband der privaten Krankenversicherung vor ihrer Entscheidung Gele-
genheit zur Stellungnahme. Absatz 1 Satz 6 gilt entsprechend.”

In Absatz 4a Satz 1 wird die Angabe ,nach Absatz 3a Satz 2, 3, 4, 5, 6 oder
Satz 8" durch die Angabe ,nach Absatz 3a Satz 2, 3, 4, 5, 6, 7 oder Satz 9"
ersetzt.

Die Absatze 5 und 6 werden durch die folgenden Absatze 5 und 6 ersetzt:
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»(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen
Spitzenorganisationen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundes-
ebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle gemal § 71d. Sie besteht
neben den unparteiischen Mitgliedern aus jeweils zwei Vertretern der Ver-
tragsparteien nach Absatz 1. Die Vertreter der Vertragsparteien nach Ab-
satz 1 werden von diesen flur die Dauer des jeweiligen Verfahrens bestellt.
Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren
Stellvertreter werden von den Verbanden nach Satz 1 gemeinsam bestellt.
Die Patientenorganisationen nach § 140f kdnnen beratend an den Sitzun-
gen der Schiedsstelle teilnehmen.

(6) Die Aufsicht Uber die Geschaftsfuhrung der Schiedsstelle flihrt das
Bundesministerium fir Gesundheit. Die Geschaftsordnung nach § 71d Ab-
satz 3 Satz 1 bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit. Das Benehmen nach § 71d Absatz 3 Satz 2 ist mit den Verban-
den nach Absatz 5 Satz 1 herzustellen.”

80. § 131 Absatz 3 bis 3c wird durch die folgenden Absatze 3 bis 3b ersetzt:

81.

,(3) Besteht bereits ein Rahmenvertrag nach Absatz 1, ist dieser von den
Vertragsparteien bis zum 1. November 2021 an die geanderten Anforderungen
nach den Abséatzen 1 und 2 anzupassen. Kommt ein Rahmenvertrag ganz oder
teilweise nicht zustande, wird der Vertragsinhalt insoweit auf Antrag einer Ver-
tragspartei nach Absatz1 Satz1 durch die unparteiischen Mitglieder der
Schiedsstelle nach Absatz 3a im Benehmen mit den Vertragsparteien festge-
setzt. Die Schiedsstelle gibt den Verbanden nach Absatz 1 Satz 4 vor ihrer Ent-
scheidung Gelegenheit zur Stellungnahme. Kommt der Rahmenvertrag nicht in-
nerhalb einer vom Bundesministerium flir Gesundheit gesetzten Frist zustande,
gilt Satz 2 entsprechend.

(3a) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten mafRgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene bilden eine ge-
meinsame Schiedsstelle gemal § 71d. Sie besteht neben den unparteiischen
Mitgliedern aus jeweils sechs Vertretern der Vertragsparteien nach Absatz 1.
Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie
deren Stellvertreter sollen sich die Verbande nach Satz 1 einigen. Das Bundes-
ministerium flUr Gesundheit kann an der Beratung und Beschlussfassung der
Schiedsstelle teilnehmen.

(3b) Der Rahmenvertrag nach Absatz 1 oder ein Schiedsspruch nach Ab-
satz 3 kann von einer Vertragspartei frihestens nach einem Jahr gekindigt wer-
den. Der Rahmenvertrag oder der Schiedsspruch gilt bis zum Wirksamwerden
eines neuen Rahmenvertrages oder eines Schiedsspruches fort. Die Aufsicht
Uber die Geschéaftsfuhrung der Schiedsstelle fihrt das Bundesministerium fur Ge-
sundheit.”

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

,(1) Uber Inhalt, Umfang, Vergiitung sowie Priifung der Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit der Dienstleistungen zur Versorgung mit Haushaltshilfe schlie3en
die Krankenkassen Vertrdge mit geeigneten Personen, Einrichtungen oder Un-
ternehmen. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fur tarifgebundene Einrichtungen oder Un-
ternehmen darf bis zum 29. Juli 2028 abweichend von Satz 2 die Bezahlung von
Gehaltern oberhalb der festgestellten durchschnittichen Veranderungsrate
nach § 71 Absatz 3 insoweit nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, als die



82.
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Uberschreitung der festgestellten durchschnittlichen Veranderungsrate
nach § 71 Absatz 3 50 Prozent des Unterschieds zwischen der tarifvertraglich
vereinbarten VerglUtungssteigerung und der festgestellten durchschnittlichen
Veranderungsrate nach § 71 Absatz 3 nicht Gbersteigt. Satz 3 gilt auch fir ent-
sprechende Vergitungssteigerungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen.
Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergitungen nachzuwei-
sen. Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Ver-
tragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson gemaf § 71a fest-
gelegt. Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewahrung von
Haushaltshilfe auch geeignete Personen anstellen. Endet ein Vertrag und be-
steht Anspruch auf Abschluss eines neuen Vertrags, so gilt der bisherige Vertrag
bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder bis zur Entscheidung der
Schiedsperson gemaf § 71a vorlaufig weiter.”

§ 132a Absatz 2 bis 4 wird durch die folgenden Absatze 2 und 3 ersetzt.

,(2) Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz oder teilweise
nicht zu Stande, kénnen die Rahmenempfehlungspartner oder das Bundesminis-
terium fur Gesundheit die Schiedsstelle nach § 71d anrufen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der Interessen von Pfle-
gediensten malfgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden eine
gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht neben den unparteiischen Mitgliedern
aus Vertretern der Krankenkassen und der Pflegedienste in gleicher Zahl. Uber
den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren
Stellvertreter sollen sich die Rahmenempfehlungspartner einigen. Die Aufsicht
Uber die Geschaftsfihrung der Schiedsstelle fihrt das Bundesministerium fir Ge-
sundheit.

(3) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hauslicher Krankenpflege,
Uber die Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungser-
bringer zur Fortbildung schlieRen die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Vertrage mit den Leistungserbrin-
gern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Vergltungsabschlage vor-
zusehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die
Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum
die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen. Die Krankenkassen haben da-
rauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich.und preisgiinstig erbracht wer-
den. Vertrage durfen nur mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen
werden, die die Gewahr flur eine leistungsgerechte und- wirtschaftliche Versor-
gung bieten. § 71 Absatz 1 bis 3 gilt. Fur tarifgebundene Leistungserbringer darf
bis zum 29. Juli 2028 abweichend von Satz 7 die Bezahlung von Gehaltern ober-
halb der festgestellten durchschnittlichen Veradnderungsrate® nach § 71 Ab-
satz 3 insoweit nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, als die Uberschrei-
tung der festgestellten durchschnittichen Veranderungsrate nach § 71. Ab-
satz 3 50 Prozent des Unterschieds zwischen der tarifvertraglich vereinbarten
Vergutungssteigerung und der festgestellten durchschnittlichen Verdanderungs-
rate nach § 71 Absatz 3 nicht Ubersteigt. Satz 8 gilt auch fir entsprechende Ver-
glUtungssteigerungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen. Auf Verlangen
der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Verglitungen nachzuweisen. Im Fall der
Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu
bestimmende unabhangige Schiedsperson gemal § 71a festgelegt. Endet ein
Vertrag und besteht Anspruch auf Abschluss eines neuen Vertrags, so gilt der
bisherige Vertrag bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder bis zur Ent-
scheidung der Schiedsperson gemal § 71a vorlaufig weiter. Bei der Auswahl der
Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohl-
fahrtspflege, Rechnung zu tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an
Qualitats- und Abrechnungsprufungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Ab-
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satz 2 des Elften Buches bleibt unberthrt. Soweit bei einer Priifung nach § 275b
Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitdtsmangel festgestellt werden, entscheiden die Lan-
desverbande der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anhérung des
Leistungserbringers, welche Malinahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungs-
erbringer hiertiber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine angemes-
sene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Abweichend von Satz 1
kann die Krankenkasse zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete
Personen anstellen.”

§ 132b wird durch den folgenden § 132b ersetzt:

»3 132b
Versorgung mit Soziotherapie

(1) -Die Krankenkassen oder die Landesverbande der Krankenkassen kon-
nen unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 37a Absatz 2 mit geeigneten
Personen oder Einrichtungen Vertrage Uber die Versorgung mit Soziotherapie
schlielRen; soweit dies fir eine bedarfsgerechte Versorgung notwendig ist. Im
Falle der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspart-
nern zu bestimmende Schiedsperson gemaf § 71a festgesetzt.

(2) Endet ein Vertrag und besteht Anspruch auf Abschluss eines neuen Ver-
trags, so gilt der bisherige Vertrag bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder
bis zur Entscheidung der Schiedsperson gemaf § 71a vorlaufig weiter.”

§ 132d Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Absatze 1 und 2 ersetzt:

»(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den maf3-
geblichen Spitzenorganisationen. der Hospizarbeit und Palliativversorgung auf
Bundesebene unter Bertcksichtigung der Richtlinien nach § 37b Absatz 3 erst-
mals bis zum 30. September 2019 einen einheitlichen Rahmenvertrag Uber die
Durchflihrung der Leistungen nach § 37b. Den besonderen Belangen von Kin-
dern ist durch einen gesonderten Rahmenvertrag Rechnung zu tragen. In den
Rahmenvertrédgen sind die sachlichen und.personellen Anforderungen an die
Leistungserbringung, Mallnahmen zur Qualitatssicherung und die wesentlichen
Elemente der Vergltung festzulegen. Der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
der Vereinigung der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sowie der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung ist Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die
Rahmenvertrage sind in geeigneter Form offentlich bekannt zu machen. Perso-
nen oder Einrichtungen, die die in den Rahmenvertragen festgelegten Voraus-
setzungen erflllen, haben Anspruch auf Abschluss eines zur VVersorgung berech-
tigenden Vertrages mit den Krankenkassen einzeln oder gemeinsam nach Mal}-
gabe des Rahmenvertrages nach Satz 1 oder Satz 2 und unter Wahrung des
Gleichbehandlungsgrundsatzes. In dem Vertrag nach Satz 6 werden die Einzel-
heiten der Versorgung festgelegt. Dabei sind die regionalen Besonderheiten an-
gemessen zu bericksichtigen. Im Falle der Nichteinigung wird der Inhalt der Ver-
trage durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende Schiedsperson ge-
maR § 71a festgesetzt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schieds-
person, so wird diese im Fall der Rahmenvertrage nach Absatz 1 Satz 1 oder
Satz 2 in Abweichung von § 71 Absatz 2 vom Bundesamt fiir soziale Sicherung
bestimmt.
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(2) Endet ein Vertrag und besteht Anspruch auf Abschluss eines neuen Ver-
trags, so gilt der bisherige Vertrag bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder
bis zur Entscheidung der Schiedsperson gemaR § 71a vorlaufig weiter.*

§ 132e Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

»(1) Die Krankenkassen oder ihre Verbande schliefen mit Kassenarztlichen
Vereinigungen, Arzten, Einrichtungen mit &rztlichem Personal, deren Gemein-
schaften, den obersten Landesgesundheitsbehérden oder den von ihnen be-
stimmten Stellen, Vertrage Uber die Durchfliihrung von Schutzimpfungen nach
§ 20i. Als Gemeinschaften im Sinne des Satzes 1 gelten auch Vereinigungen zur
Unterstlitzung von Mitgliedern, die Schutzimpfungen nach § 20i durchfiihren. Es
sind insbesondere Vertrage abzuschlieRen mit

1. den an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten oder deren
Gemeinschaften,

2. den Facharzten fir Arbeitsmedizin und Arzten mit der Zusatzbezeichnung
,Betriebsmedizin®, die nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
men, oder deren Gemeinschaften und

3. den obersten Landesgesundheitsbehtérden oder den von ihnen bestimmten
Stellen.

In Vertragen mit den Facharzten fiir Arbeitsmedizin, Arzten mit der Zusatzbe-
zeichnung ,Betriebsmedizin“ und sonstigen Arzten, die nicht an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmen, oder deren Gemeinschaften sind insbesondere
Regelungen zur vereinfachten Umsetzung der Durchfiihrung von Schutzimpfun-
gen, insbesondere durch die pauschale Bereitstellung von Impfstoffen, sowie Re-
gelungen zur vereinfachten Abrechnung, insbesondere durch die Erstattung von
Pauschalbetragen oder anteilig nach den Versichertenzahlen (Umlageverfahren)
vorzusehen. In Vertrdgen mit den obersten Landesgesundheitsbehérden oder
den von ihnen bestimmten Stellen sind insbesondere folgende Regelungen vor-
zusehen:

1. Regelungen zur Férderung von Schutzimpfungen durch den 6ffentlichen Ge-
sundheitsdienst,

2. Regelungen zur vereinfachten Umsetzung der Durchflihrung von Schutzimp-
fungen nach § 20 Absatz 5 Satz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes, ins-
besondere durch die pauschale Bereitstellung von Impfstoffen, soweit die
Krankenkassen zur Tragung der Kosten nach § 20 Absatz 5 Satz 3 des In-
fektionsschutzgesetzes verpflichtet sind,

3. Regelungen zur vereinfachten Erstattung der Kosten nach § 69 Absatz 1
Satz 3 des Infektionsschutzgesetzes, soweit die Krankenkassen zur Tra-
gung der Kosten nach § 20 Absatz 5 Satz 3 und 4 des Infektionsschutzge-
setzes verpflichtet sind und die Lander die Kosten vorlaufig aus 6ffentlichen
Mitteln bestreiten, insbesondere durch die Erstattung von Pauschalbetragen
oder anteilig nach den Versichertenzahlen (Umlageverfahren) und

4. Regelungen zur Ubernahme der fiir die Beschaffung von Impfstoffen anfal-
lenden Kosten des offentlichen Gesundheitsdienstes durch die Krankenkas-
sen fur Personen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr aus Mitgliedstaaten
der Europaischen Union, deren Versicherteneigenschaft in der gesetzlichen
Krankenversicherung zum Zeitpunkt der Durchfiihrung der Schutzimpfung
noch nicht festgestellt ist und die nicht privat krankenversichert sind.
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Einigen sich die Vertragsparteien nach Satz 1 nicht innerhalb einer Frist von zwei
Monaten nach einer Entscheidung gemaR § 20i Absatz 1 Satz 3 oder nach Erlass
oder Anderung der Rechtsverordnung nach § 20i Absatz 3 Satz 1, legt eine von
den Vertragsparteien zu bestimmende unabhangige Schiedsperson gemal
§ 71a den jeweiligen Vertragsinhalt fest. Einigen sich die Vertragsparteien nach
Satz 1 nicht innerhalb von zwei Wochen nach Ablauf der Frist in Satz 6 geman
§ 71a Absatz 2 Satz 1 auf eine Schiedsperson, informiert die vertragsschlie-
Rende Krankenkasse oder der vertragsschliellende Verband hieriiber unverzig-
lich die zustandige Aufsichtsbehdrde. Abweichend von § 73a Absatz 2 Satz 1
legt die zustandige Aufsichtsbehdrde die Schiedsperson innerhalb von zwei Wo-
chen nach Zugang der Mitteilung nach Satz 7 fest. Abweichend von § 73a Ab-
satz 1 Satz 1 legt die Schiedsperson den Vertragsinhalt innerhalb eines Monats
nach der Bestimmung zur Schiedsperson fest. Endet ein Vertrag nach Satz 1
oder endet eine Rahmenvereinbarung nach § 20i Absatz 3 Satz 3 in der bis zum
10. Mai 2019 geltenden Fassung, so gelten seine oder ihre Bestimmungen bis
zum Abschluss eines neuen Vertrages oder bis zur Entscheidung der Schieds-
person vorlaufig weiter. Sofern erstmalig Vertrage Uber die Versorgung mit
Schutzimpfungen abgeschlossen werden, hat sich die Vergltung fur die Durch-
fuhrung der Schutzimpfung an bereits bestehenden Vertragen fur vergleichbare
Schutzimpfungen zu orientieren.*

§ 132i wird durch den folgenden § 132i ersetzt:

»8 132i
Versorgungsvertrage mit Hdmophiliezentren

Die Krankenkassen oder ihre Landesverbande schlieen mit arztlichen Ein-
richtungen, die auf die qualitatsgesicherte Behandlung von Gerinnungsstérungen
bei Hamophilie durch hamostaseologisch qualifizierte Arztinnen oder Arzte spe-
zialisiert sind, oder mit deren Verbanden Vertrage tber die Behandlung von Ver-
sicherten mit Gerinnungsstorungen bei Hamophilie. In diesen Vertragen soll die
Vergltung von zusatzlichen, besonderen arztlichen Aufwendungen zur medizini-
schen Versorgung und Betreuung von' Patientinnen und Patienten mit Gerin-
nungsstérungen bei Hamophilie, insbesondere fir die Beratung Uber die Lang-
zeitfolgen von Gerinnungsstoérungen, die Begleitung und Kontrolle der Selbstbe-
handlung, die Dokumentation nach § 14 des Transfusionsgesetzes und die Mel-
dung an das Deutsche Hamophilieregister nach § 21 Absatz 1a des Transfusi-
onsgesetzes sowie fur die Notfallvorsorge und -behandlung geregelt werden. Im
Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspart-
nern nach Satz 1 gemeinsam zu benennende unabhangige Schiedsperson ge-
maf § 71a festgelegt. Endet ein Vertrag und besteht Anspruch auf /Abschluss
eines neuen Vertrags, so gilt der bisherige Vertrag bis zum Abschluss eines
neuen Vertrages oder bis zur Entscheidung der Schiedsperson gemal § 71a vor-
laufig weiter.”

§ 132k Satz 5 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Im Falle der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertrags-
partnern zu bestimmende Schiedsperson gemal § 71a festgesetzt. Endet ein
Vertrag und besteht Anspruch auf Abschluss eines neuen Vertrags, so gilt der
bisherige Vertrag bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder bis zur Ent-
scheidung der Schiedsperson gemal § 71a vorlaufig weiter.”

§ 1321 wird wie folgt geandert:
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a) Absatz 3 Satz 3 wird gestrichen.
b) Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Vereinigungen
der Trager von vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die
Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen, die fur die Wahrneh-
mung der Interessen von Leistungserbringern nach Absatz 5 Nummer 3
malfgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die fir die
Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafgeblichen Spitzen-
organisationen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle
gemall § 71d SGB V. Sie besteht abweichend von § 71d Absatz 2 SGB V
aus sechs Vertretern der Krankenkassen, je zwei Vertretern der vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen, der Leistungserbringer nach Absatz 5 Nummer
3 und der Pflegedienste sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und
einem weiteren unparteiischen Mitglied. Fur jedes Mitglied werden zwei
Stellvertreter bestellt. Kommt eine Einigung der Rahmenempfehlungs-
partner Uber die Mitglieder nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des un-
parteiischen Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds und de-
ren Stellvertreter durch das Bundesministerium flir Gesundheit, nachdem
es den Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur Einigung gesetzt hat
und diese Frist abgelaufen ist. Die beiden unparteiischen Mitglieder haben
je drei Stimmen. Jedes andere Mitglied hat eine Stimme. Eine Stimment-
haltung ist unzulassig. Die Aufsicht Gber die Geschaftsflihrung der Schieds-
stelle fuhrt das Bundesministerium fir Gesundheit.*

c) Nach Absatz 5 Satz 8 wird der folgende Satz eingeflgt:

»Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt des Versorgungsvertrages durch
eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsper-
son nach § 71a festgelegt.”

d) Absatz 6 wird durch den folgenden Absatz 6 ersetzt:

,(6) Endet ein Vertrag nach Absatz 5 und besteht Anspruch auf Ab-
schluss eines neuen Vertrags, so gilt der bisherige Vertrag bis zum Ab-
schluss eines neuen Vertrages oder bis zur Entscheidung der Schiedsper-
son gemal} § 71a vorlaufig weiter.”

89. In § 132m wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1“ durch die Angabe
.Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1" ersetzt.

90. § 134 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:

»(2) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 nicht innerhalb von neun
Monaten nach Aufnahme der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung
in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e zu-
stande, setzt die Schiedsstelle nach § 71d und § 134 die Vergltungsbe-
trage fest. Wenn durch eine Verzégerung des Schiedsverfahrens die Fest-
legung der Vergutungsbetrage durch die Schiedsstelle nicht innerhalb von
drei Monaten erfolgt, ist von der Schiedsstelle ein Ausgleich der Differenz
zwischen dem Abgabepreis nach Absatz 5 und dem festgesetzten Vergl-
tungsbetrag flr den Zeitraum nach Ablauf der drei Monate nach Satz 1 bis
zur Festsetzung des Vergltungsbetrags vorzusehen. Die Schiedsstelle
entscheidet unter freier Wirdigung aller Umstande des Einzelfalls und be-
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ricksichtigt dabei die Besonderheiten des jeweiligen Anwendungsgebie-
tes. Die Schiedsstelle gibt dem Verband der Privaten Krankenversicherung
vor ihrer Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme. Absatz 1 Satz 4 gilt
entsprechend. Frihestens ein Jahr nach Festsetzung der Vergltungsbe-
trage durch die Schiedsstelle kdnnen die Vertragsparteien eine neue Ver-
einbarung Uber die Vergitungsbetrdage nach Absatz 1 schlieBen. Der
Schiedsspruch gilt bis zum Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung
fort."

b) Die Absatze 3 und 4 werden durch die folgenden Abséatze 3 bis 4 ersetzt:

,(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maR3geblichen
Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendun-
gen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle gemaf § 71d
SGB V. Sie besteht neben den unparteiischen Mitgliedern aus jeweils zwei
Vertretern der Krankenkassen und der Hersteller digitaler Gesundheitsan-
wendungen. Die Patientenorganisationen nach § 140f kdnnen beratend an
den Sitzungen der Schiedsstelle teilnehmen. Die Aufsicht Gber die Ge-
schaftsfihrung der Schiedsstelle flihrt das Bundesministerium flir Gesund-
heit. Die Geschaftsordnung bedarf der Genehmigung des Bundesministe-
riums  fur Gesundheit. Das Nahere regelt die Rechtsverordnung nach
§ 139e Absatz 9 Nummer 7.

(4) Die Verbande nach Absatz 3 Satz 1 treffen eine Rahmenvereinba-
rung Uber die Malistabe fiir die Vereinbarungen der Vergltungsbetrage.
Bei der Rahmenvereinbarung tber die Mal3stabe ist zu berticksichtigen, ob
und inwieweit der Nachweis positiver Versorgungseffekte nach § 139e Ab-
satz 2 Satz 2 Nummer 3 erbracht ist. Kommt eine Rahmenvereinbarung
nicht zustande, setzen die unparteiischen Mitglieder der Schiedsstelle nach
Absatz 3 die Rahmenvereinbarung im Benehmen mit den Verbanden auf
Antrag einer Vertragspartei nach Absatz 3 Satz 1 fest. Kommt eine Rah-
menvereinbarung nicht innerhalb einer-vom Bundesministerium fur Ge-
sundheit gesetzten Frist zustande, gilt Satz 3 entsprechend.”

91. § 134a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die
Wahrnehmung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maRgeblichen
Berufsverbande der Hebammen sowie die Verbande der von Hebammen
geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame
Schiedsstelle gemal § 71d. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen
und der Hebammen in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vor-
sitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Kommt es nicht zu
einer Einigung Uber die unparteiischen Mitglieder oder deren Stellvertreter,
entscheidet das Los, wer das Amt des unparteiischen Vorsitzenden, der
weiteren unparteiischen Mitglieder und der Stellvertreter auszuiben hat;
die Amtsdauer betragt in diesem Fall ein Jahr. § 71d Absatz 1 Satz 2, Ab-
satz 2 Satz 1 und 4 finden keine Anwendung. Die Aufsicht Gber die Ge-
schaftsfihrung der Schiedsstelle fliihrt das Bundesministerium fir Gesund-
heit. Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 nicht zu Stande, gilt der bisherige
Vertrag bis zur Entscheidung der Schiedsstelle vorlaufig weiter. Fir die
nach dem erstmaligen Zustandekommen einer Vereinbarung nach Absatz
1e oder einer Schiedsstellenentscheidung nach Satz 6 zu treffenden Folge-
vertrage gelten die Satze 1 und 6.
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b) Absatz 4 wird gestrichen.
c) Der bisherige Absatz 5 wird zu Absatz 4.
§ 136b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 3 wird das Komma am Ende durch einen Punkt ersetzt.
bb) Nummer 4 wird gestrichen.
b) Absatz 8 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.Der Gemeinsame Bundesauschuss hat das Institut nach § 137a bei den
in dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses uber die Fest-
legung der Leistungen oder Leistungsbereiche gemal § 136b Absatz 1
Satz 1 Nummer 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) fir Qua-
litatsvertrage nach § 110a SGB V vom 18.05.2017 (BAnz AT 08.06.2017
B4) und dem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
Festlegung weiterer Leistungen oder Leistungsbereiche gemaf § 136b Ab-
satz 1'Satz 1 Nummer 4 in Verbindung mit § 110a Absatz 2 Satz 1 des
Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) vom 21.07.2022 (BAnz AT
10.08.2022 B2) ausgewahlten Leistungen oder Leistungsbereichen mit ei-
ner Untersuchung zur Entwicklung der Versorgungsqualitat wahrend des
Erprobungszeitraums zu beauftragen.”

In § 137e Absatz 4 Satz 8 wird die Angabe ,89a“ durch die Angabe ,71c" ersetzt.
Nach § 137g Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingefugt:

»(1a)Ab dem ... [einsetzen: Datum des Tages des Inkrafttretens nach Artikel
X Absatz 1 dieses Gesetzes] konnen die Krankenkassen oder Verbande der
Krankenkassen strukturierte Behandlungsprogramme auch ohne Zulassung
nach Absatz 1 anbieten, wenn die Programme und die zu ihrer Durchfiihrung
geschlossenen Vertrage die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 137f und in der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1
genannten Anforderungen erflllen. Antrage auf Erteilung einer Zulassung nach
Absatz 1, deren abschlieRende Bearbeitung bis zum 31. Dezember 2027 zu er-
warten ist, kdnnen weiterhin gestellt oder aufrechterhalten werden.”

In § 137i Absatz 1 Satz 11 und Absatz 4 Satz 5 und § 137j Absatz 2 Satz 3 und
§ 137k Absatz 4 Satz 4 wird jeweils die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6 durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz
1“ ersetzt.

§ 139 Absatz 2 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»Im Hilfsmittelverzeichnis sind auch die Anforderungen an die zusatzlich zur Be-
reitstellung des Hilfsmittels zu erbringenden, notwendigen Leistungen im Sinne
des § 33 Absatz 1 Satz 5 zu regeln.”

§ 173 Absatz 2a wird durch den folgenden Absatz 2a ersetzt:

»(2a) Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See stellt in ihrer
Satzung Richtlinien fiir die Gewahrleistung der Mehrleistungen fiir ihre Versicher-
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ten auf. Dies gilt nicht flr Personen, die nach dem 31. Marz 2007 Versicherte der
Deutschen Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See werden.*

98. § 175 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 2 wird jeweils nach der Angabe ,Mitgliedschaft* die Angabe ,oder
eine Familienversicherung® eingefiigt.

b) Nach Absatz 6 Satz 1 wird der folgende Satz eingefiigt:

»In das elektronische Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen ist ins-
besondere die Ubermittlung von Daten zur Erfiillung der Meldeverpflichtun-
gen der Krankenkassen gegenlber Dritten nach § 199a Absatz 4 und § 201
einzubeziehen.”

99. Nach § 175 wird der folgende § 175a eingefugt:

.8 175a
Krankenkassenwechsel bei Familienversicherung

(1) <Bei einem Wechsel der Krankenkasse eines Familienangehdrigen, fur
den bis zur Begrindung der Familienversicherung bei der bisherigen Kranken-
kasse eine Mitgliedschaft oder. eine Familienversicherung durchgefiihrt wurde,
informiert die neue Krankenkasse die bisherige Krankenkasse im elektronischen
Meldeverfahren unverzuglich Uber ihre Zusténdigkeit. Die bisherige Kranken-
kasse bestatigt der neuen Krankenkasse im elektronischen Meldeverfahren un-
verzglich, spatestens jedoch innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Mel-
dung, das Ende der Versicherung.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen bestimmt das Nahere zu
den Datensatzen und zu UbermitteInden Daten fir das Meldeverfahren nach Ab-
satz 1; § 175 Absatz 6 Satz 2 gilt entsprechend. Absatz 1 gilt nicht, wenn die
Familienversicherung bei der neuen Krankenkasse aus der gleichen Mitglied-
schaft abgeleitet wird wie bei der bisherigen Krankenkasse. In diesen Fallen ist
die Ubermittlung der nach §§ 304 Absatz 2, 199a Absatz4 und 201 erforderlichen
Daten fUr Familienangehdrige in das Meldeverfahren nach § 175 Absatz 2 fur das
Mitglied einzubeziehen.®

100. § 191 wird wie folgt geadndert:
a) Nummer 3 wird durch die folgende Nummer 3 ersetzt:
»3. mit dem Wirksamwerden der Kiindigung (§ 175 Absatz 4),"“.
b) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
c) Nach Nummer 4 wird die folgende Nummer 5 eingefligt:

»D. mit der Inhaftierung des Mitglieds, wahrend deren Dauer das Mitglied
Anspruch auf Gesundheitsfirsorge nach dem Strafvollzugsgesetz
oder auf sonstige Gesundheitsflirsorge in Haft hat, zu dem Zeitpunkt,
in dem Uber das Mitglied keine Angehdrigen nach § 10 versichert sind

oder”.

d) Nach der neuen Nummer 5 wird die folgende Nummer 6 eingefiigt:
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,0. mit Vorliegen der Voraussetzungen einer Versicherung nach § 10.”
Nach dem Satz 1 werden die folgenden Satze eingefligt:

.Bei einer Berufung in das Beamtenverhaltnis wird die Kindigung nach
Nummer 3 mit Ablauf des Vortages der Aushandigung der Ernennungsur-
kunde wirksam, wenn sie innerhalb von drei Monaten nach Aushandigung
erklart wird. Bei einer Beendigung nach Nummer 5 kann das Mitglied inner-
halb eines Monats nach Inhaftierung erklaren, dass die freiwillige Versiche-
rung fortgefuihrt wird. Bei einer Beendigung nach Nummer 6 kann das Mit-
glied innerhalb eines Monats nach der Feststellung nach § 289 erklaren,
dass die freiwillige Versicherung fortgefiihrt wird.”

§ 197a wird wie folgt geandert:
Absatz 1 wird durch die folgenden Absatze 1 und 1a ersetzt:

»(1) Die Krankenkassen, ihre Landesverbande, und der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen richten organisatorische Einheiten ein, die
Fallen und Sachverhalten nachzugehen haben, die auf UnregelmaRigkei-
ten oder auf rechtswidrige oder zweckwidrige Nutzung von Finanzmitteln
im Zusammenhang mit den Aufgaben der jeweiligen Krankenkasse oder
des jeweiligen Verbandes hindeuten. Sie nehmen Kontrollbefugnisse nach
§ 67c Absatz 4 des Zehnten Buches wahr. Die in Satz 1 genannten Ein-
richtungen haben Vereinbarungen Uber die Aufgabenverteilung und das
Nahere zur Ubermittlung von Daten nach Absatz 3a bei der Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu treffen.

(1a) Die in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen sollen gemein-
sam automatisierte Anwendungen zur Datenverarbeitung, einschliel3lich
KI-Modelle und Kl-Systeme, fur die Erflllung der Aufgaben nach Absatz 1
Satz 1 entwickeln.”

Die Absatze 3 und 3a werden durch die folgenden Absatze 3 und 3a er-
setzt:

»(3) Die Krankenkassen und die weiteren in Absatz 1 Satz 1 genann-
ten Organisationen haben zur Erfillung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 und
1a untereinander und mit den Kassenarztlichen Vereinigungen, den Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen und den Stellen, die fur die Bekamp-
fung von Fehlverhalten, Leistungsgewahrung oder Abrechnung von Leis-
tungen in der privaten Krankenversicherung zustandig sind, zusammenzu-
arbeiten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen organisiert einen
regelmafigen Erfahrungsaustausch mit Einrichtungen nach Absatz 1 Satz
1, an dem die Vertreterinnen und Vertreter der Einrichtungen nach § 81a
Absatz 1 Satz 1, der berufsstandischen Kammern, des Verbandes der Pri-
vaten Krankenversicherung e.V. und der Staatsanwaltschaft in geeigneter
Form zu beteiligen sind. Uber die Ergebnisse des Erfahrungsaustauschs
sind die Aufsichtsbehdrden zu informieren.

(3a) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 sollen personenbezogene
Daten, die von ihnen zur Erfillung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 Satz 1
und Absatz 1a erhoben oder an sie tUbermittelt werden, untereinander und
an Einrichtungen nach § 81a tUbermitteln und auswerten, soweit dies flur die
Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
nach Absatz 1 Satz 1, Absatz 1a und Absatz 3 erforderlich oder zweckma-
Rig ist. Die Vorgaben flir die Verarbeitung von Sozialdaten zum Zwecke der
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Entwicklung von Kl-Modellen oder Kl-Systemen nach § 67c Absatz 3 des
Zehnten Buches gelten fur die Datenverarbeitung nach Absatz 1a entspre-
chend. Die nach Satz 1 Ubermittelten Daten durfen nur zu dem Zweck ver-
arbeitet werden, zu dem sie Ubermittelt worden sind. Die in Satz 1 genann-
ten Einrichtungen dirfen auch die ihnen von anderen in Absatz 1 Satz 1
genannten Einrichtungen Gibermittelten Daten innerhalb der Bestimmungen
der Vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 3 auswerten.*

Absatz 3b wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 Nummer 4 und 5 werden durch die folgenden Nummern 4 bis 7
ersetzt:

4.

5.

den Medizinischen Dienst,

die Behorden und berufsstandischen Kammern, die flr Entschei-
dungen Uber die Erteilung, die Ricknahme, den Widerruf oder
die Anordnung des Ruhens einer Approbation, einer Erlaubnis
zur vorubergehenden oder der partiellen Berufsauslibung oder
einer Erlaubnis zum Fuhren der Berufsbezeichnung oder fiir be-
rufsrechtliche Verfahren zustandig sind,

die Gesundheitsamter, die nach Landesrecht bestimmten heim-
rechtlichen Aufsichtsbehdrden und die nach Landesrecht zustan-
digen Gesundheitsbehdrden und

die Stellen, die fir die Bekdmpfung von Fehlverhalten, Leis-
tungsgewahrung oder Abrechnung von Leistungen in der priva-
ten Krankenversicherung zustandig sind.”

bb) Satz 3 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

,Die in Satz 1 genannten Stellen durfen personenbezogene Daten, die
von ihnen zur Erflllung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie tbermittelt
wurden, an andere in Absatz 1 Satz 1 genannte Einrichtungen Gber-
mitteln, soweit dies fir die Feststellung und Bekampfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen durch die in Absatz 1 Satz 1 genannten
Einrichtungen erforderlich ist. Personenbezogene Daten von Versi-
cherten sind vor einer Ubermittlung zu pseudonymisieren, wenn keine
Hinweise auf eine Mitwirkung der Versicherten am Fehlverhalten vor-
liegen; sie sind zu anonymisieren, sobald dies im Rahmen der Verar-
beitung fir den Zweck nach Satz 3 mdglich ist.*

Absatz 6 wird durch die folgenden Absatze 6 und 7ersetzt:

,(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen trifft nahere Bestim-
mungen uber

1. die einheitliche Organisation der Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1
bei seinen Mitgliedern,

2. die Austibung der Kontrollen nach Absatz 1 Satz 2,

3. die Prifung der Hinweise nach Absatz 2,

4. die Zusammenarbeit nach Absatz 3, 3a und 3b,
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5. die Unterrichtung nach Absatz 4 und
6. die Berichte nach Absatz 5.

Die Bestimmungen nach Satz 1 sind dem Bundesministerium fur Gesund-
heit vorzulegen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen flihrt die Be-
richte nach Absatz 5, die ihm von seinen Mitgliedern zuzuleiten sind, zu-
sammen, gleicht die Ergebnisse mit den Kassenarztlichen Bundesvereini-
gungen ab und verdffentlicht seinen eigenen Bericht im Internet.

(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt dem Bundes-
ministerium flr Gesundheit auf der Grundlage eines von ihm zu beauftra-
genden Gutachtens bis zum <Datum eintragen: 12 Monate nach Inkrafttre-
ten> ein Konzept zum Aufbau und Betrieb einer zentralen Datenbank vor,
die den Krankenkassen Informationen uber Sachverhalte oder Auffalligkei-
ten zur Verfugung stellt, die auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen hin-
deuten (Betrugspraventionsdatenbank). Das Konzept hat insbesondere zu
beinhalten:

1. eine Empfehlung zur Zuweisung der Tragerschaft der Betrugspraven-
tionsdatenbank an eine bestimmte Stelle,

2. < Empfehlungen, welche Informationen zu welchem Zweck in der Be-
trugspraventionsdatenbank erfasst werden sollen, einschlielich Emp-
fehlungen zu den Anforderungen an die einzutragenden Informationen,

3. Vorschlage, welche Stellen einen aktiven Zugriff auf die Betrugspra-
ventionsdatenbank erhalten kénnen und wie diese Stellen neben ei-
nem lesenden Zugriff auch Daten einpflegen kénnen, und

4. eine Darstellung etwaiger datenschutzrechtlicher Probleme bei dem
Aufbau und dem Betrieb einer Betrugspraventionsdatenbank sowie
maoglicher Lésungsoptionen.*

102. § 201 wird durch den folgenden § 201 ersetzt:

.S 201
Meldepflichten bei Rentenantragstellung und Rentenbezug

(1) Wer eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt, hat mit
dem Antrag eine Meldung fir die zustandige Krankenkasse einzureichen. Der
Rentenversicherungstrédger hat die Meldung unverziglich. an die zusténdige
Krankenkasse weiterzugeben. Die Krankenkasse hat aufgrund der Meldung nach
Satz 2 und wahrend des Bezugs der Rente dem Rentenversicherungstrager die
fur den Einbehalt und die Zahlung der Beitrage aus der Rente relevanten Um-
stdnde zu melden.

(2) Wahlen Rentner oder Rentenantragsteller eine andere Krankenkasse
oder wird fUr sie eine Krankenkasse kraft Gesetzes zustandig, hat die neu zu-
standige Krankenkasse dies der bisherigen Krankenkasse und dem zustandigen
Rentenversicherungstrager unverziglich zu melden.

(3) Der Rentenversicherungstrager hat der zustandigen Krankenkasse un-
verziglich zu melden:
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1. Beginn und Hohe einer Rente der gesetzlichen Rentenversicherung, den
Monat, fur den die Rente erstmalig laufend gezahlt wird,

2. den Tag der Ricknahme des Rentenantrags,

3. bei Ablehnung des Rentenantrags den Tag, an dem Uber den Rentenantrag
verbindlich entschieden worden ist,

4. Ende, Entzug, Wegfall und sonstige Nichtleistung der Rente,
5. Beginn und Ende der Beitragszahlung aus der Rente sowie
6. Beginn und Ende eines Widerspruchs- oder Sozialgerichtsverfahrens.

(4) Wird der Rentner oder Rentenantragsteller versicherungspflichtiges
oder freiwilliges Mitglied, hat die Krankenkasse dies dem Rentenversicherungs-
trager unverziglich zu melden. Satz 1 gilt entsprechend, wenn die Mitgliedschaft
aus einem anderen Grund als den in Absatz 3 Nummer 4 genannten Griinden
endet.

(5) Die Meldungen sind durch elektronische Datenlibertragung zu erstatten.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund das Nahere Uber das Verfahren im Benehmen mit dem
Bundesamt flr Soziale Sicherung.”

Nach § 206-Absatz 2 wird der folgende Absatz 3 eingefiigt:

»(3) Krankenkassen haben o6ffentliche oder offentlich geférderte Stellen, die
Personen mit klarungsbedurftigem Krankenversicherungsstatus bei der Klarung
und Erlangung eines Krankenversicherungsschutzes unterstitzen, tber geson-
derte Kontaktwege zu beraten. Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen regeln das Nahere zu den Kontaktwegen und kdnnen Kooperati-
onsvereinbarungen mit den &ffentlichen und 6ffentlich geférderten Stellen, die
Personen bei der Klarung und Erlangung eines Krankenversicherungsschutzes
unterstltzen, abschlief3en.*

Nach § 206 wird der folgende § 206a eingefligt:

,§ 206a

Meldepflichten bei freiwillig Versicherten, Versicherungspflichtigen nach § 5 Ab-
satz 1 Nummer 13 und Familienversicherten

(1) Die zustandige Finanzbehorde hat der Krankenkasse fur das freiwillig
versicherte oder nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 versicherungspflichtige Mitglied
auf elektronische Anforderung unverziglich Datum und Veranlagungszeitraum
seines fur die Beitragsbemessung erforderlichen Einkommensteuer- oder Ein-
kommensteuervorauszahlungsbescheids, die Art des Steuerbescheids, die Er-
lauterungen zu den Festsetzungen im Steuerbescheid sowie die jeweils im Ein-
kommensteuerbescheid oder im Einkommensteuervorauszahlungsbescheid
ausgewiesenen, flr die Beitragsbemessung erforderlichen Betrage der Einklinfte
aus

1. nichtselbststandiger Arbeit (Bruttoarbeitslohn und Betrag der Werbungskos-
ten),
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2. selbstandiger Arbeit,

3. Gewerbebetrieb,

4. Vermietung und Verpachtung,
5. Land- und Forstwirtschaft,

6. Kapitalvermogen,

7. die Einkunfte nach § 2 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 Einkommenssteuergesetz
mit Ausnahme der nach den §§ 201 und 202 meldepflichtigen Einkinfte,

8. die Korrekturbetrage im Sinne des § 2 Absatz 5a Satz 1 Einkommenssteu-
ergesetz und

9.  den Betrag der nach § 10 Absatz 1 Nummer 5 Einkommenssteuergesetz
abziehbaren Kinderbetreuungskosten, sofern Einklinfte nach den Nummern
2, 3'oder 5 vorliegen,

in elektronischer Form zu Gbermitteln. Die Anforderung der Krankenkasse bei der
Finanzbehorde nach Satz 1 ist ausgeschlossen, wenn das Mitglied der Anforde-
rung innerhalb-von vier Wochen nach Hinweis durch die Krankenkasse wider-
spricht und innerhalb dieser Frist selbst Auskunft Gber seine Einnahmen erteilt
sowie die erforderlichen Nachweise vorlegt. Fir die jahrlich wiederkehrenden
Einkommensabfragen wahrend der laufenden Mitgliedschaft ist das Verfahren
nach den Satzen 1 und 2 anzuwenden, es sei denn, das Mitglied hat zuvor aus-
dricklich erklart, dass es der automatisierten Abfrage der Einkommensdaten bei
den Finanzbehdrden auch fur die Zukunft bis auf Widerruf zustimmt. Das Recht
zur elektronischen Abfrage der zur Beitragsbemessung erforderlichen Einkom-
mensdaten nach Satz 1 schliel3t auch die elektronische Abfrage der Identifikati-
onsnummer nach § 139b der Abgabenordnung des Mitglieds mit ein, wenn diese
der Krankenkasse noch nicht bekannt ist. Die zustandige Finanzbehodrde hat der
Krankenkasse auf Grundlage der elektronischen Abfrage unverziglich die Steu-
eridentifikationsnummer des Mitglieds in elektronischer Form zu Ubermitteln.
Eine erneute Datenanforderung der Krankenkasse zu den Daten eines Ande-
rungsbescheids ist entbehrlich, wenn zuvor bereits die Daten des Vorbescheids
aufgrund einer Anforderung nach Satz 1 Gbermittelt worden sind. Die Mitteilung
durch die Finanzbehdrde erfolgt in diesem Fall unverziglich-nach Erteilung des
Anderungsbescheids. Die Krankenkassen sind berechtigt, die fir steuerliche
Zwecke erhobene steuerliche Identifikationsnummer ‘des Mitglieds fiir das auto-
matisierte Anforderungs- und Ubermittlungsverfahren zu nutzen. § 30 der Abga-
benordnung steht den Regelungen nach Satz 1 bis 7 nicht entgegen.

(2) Absatz 1 gilt entsprechend fur die im Einkommensteuerbescheid ausge-
wiesenen Einnahmen des Ehegatten oder Lebenspartners des Mitglieds, der
nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert ist, es sei denn, das
Mitglied oder der Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds widerspricht der
Anforderung durch die Krankenkasse innerhalb von vier Wochen und erteilt in-
nerhalb dieser Frist selbst Auskunft und legt die erforderlichen Nachweise vor.
Abweichend von Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 haben die Finanzbehdrden auch
Einnahmen des Ehegatten oder Lebenspartners aus gesetzlicher Rente und Ver-
sorgungsbezligen mitzuteilen.

(3) Absatz 1 gilt entsprechend flr die Prifung des Gesamteinkommens
nach § 10 Absatz 1 Nummer 5, es sei denn, das Mitglied widerspricht der Anfor-
derung durch die Krankenkasse innerhalb von vier Wochen und erteilt innerhalb
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dieser Frist selbst Auskunft und legt die erforderlichen Nachweise vor. Abwei-
chend von Absatz 1 Satz 3 wiederholt sich die Einkommensabfrage zur Uberprii-
fung des Fortbestands der Familienversicherung in den zeitlichen Abstanden, wie
im einheitlichen Verfahren nach § 10 Absatz 6 Satz 2 festgelegt. Abweichend von
Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 haben die Finanzbehdrden auch Einnahmen der nach
§ 10 Versicherten aus gesetzlicher Rente und Versorgungsbezigen mitzuteilen.

(4) Die Krankenkassen dtirfen fir freiwillig versicherte oder nach § 5 Absatz
1 Nummer 13 versicherungspflichtige Mitglieder nach Absatz 1, fir die nicht in
der gesetzlichen Krankenversicherung versicherten Ehegatten oder Lebens-
partner des Mitglieds nach Absatz 2 sowie fur familienversicherte Angehdrige
nach Absatz 3 regelmafig im Wege des automatisierten Datenabgleichs prifen,
ob und welche Daten nach § 45d Absatz 1 des Einkommensteuergesetzes dem
Bundeszentralamt fiir Steuern Ubermittelt worden sind. Die Krankenkassen dur-
fen zu diesem Zweck Namen, Vornamen, Geburtsdatum und Anschrift der Per-
sonen sowie die ldentifikationsnummer nach § 139b der Abgabenordnung an das
Bundeszentralamt fiur Steuern Ubermitteln. Das Bundeszentralamt fir Steuern
hat die ihm Uberlassenen Daten nach Durchfiihrung des Abgleichs unverziglich
zu léschen. Die Krankenkassen dirfen die ihnen Gbermittelten Daten nur im Rah-
men der Verfahren nach den Absatzen 1 bis 3 nutzen. Die Ubermittelten Daten
der Personen; bei denen die Uberpriifung zu keinen abweichenden mitglieds-
oder beitragsrechtlichen Feststellungen fihrt, sind unverziglich zu Idschen.

(5) Eine Anforderung nach Absatz 1 und 2 ist ausgeschlossen, wenn das
Mitglied innerhalb der Auskunftsfrist nach Absatz 1 Satz 2 erklart, tber beitrags-
pflichtige Einnahmen zu verfugen, die die Beitragsbemessungsgrenze Uber-
schreiten. Dies gilt_nicht, wenn fur die einzelnen beitragspflichtigen Einnahmen
unterschiedliche Beitragssatze mafgeblich sind.

(6) Die Anforderung der Einkommensdaten und der Identifikationsnummer
durch die Krankenkasse sowie die Ruckmeldung der Finanzbehdrde erfolgen
durch gesicherte und verschlisselte Datentubertragung. Das Nahere zu den Da-
tensatzen, dem Verfahren und den zu iibermittelnden flr die Beitragsbemessung
erforderlichen Daten regelt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
Grundsatzen, die vom Bundesministerium der Finanzen im Einvernehmen mit
dem Bundesministerium fir Gesundheit zu genehmigen sind."

105. § 221 Absatz 3 wird durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:
,(3) Der Uberweisungsbetrag nach Absatz 2 Satz 1 reduziert sich

1. um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse entfallenden Anteil an der
Finanzierung des Innovationsfonds nach § 92a Absatz 3 und 4,

2. ab dem Jahr 2016 um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse entfal-
lenden Anteil an der Finanzierung des Strukturfonds nach den §§12 und 12a
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes und

3. ab dem Jahr 2027 um den auf die landwirtschaftliche Krankenkasse entfal-
lenden Anteil an der Finanzierung des Zukunftsfonds digitale Gesundheit
nach den §§ 394a und 394b.

Absatz 2 Satz 2 gilt entsprechend. Der in Satz 1 Nummer 1 genannte Anteil wird
dem Innovationsfonds, der in Satz 1 Nummer 2 genannte Anteil dem Struk-
turfonds und der in Satz 1 Nummer 3 genannte Anteil dem Zukunftsfonds digitale
Gesundheit zugefuhrt. Die auf die landwirtschaftliche Krankenkasse entfallenden
in Satz 1 genannten Anteile an der Finanzierung des Innovationsfonds nach
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§ 92a, des Strukturfonds nach den §§ 12 und 12a des Krankenhausfinanzie-
rungsgesetzes und des Zukunftsfonds digitale Gesundheit nach den §§ 394a und
394b werden nach Vorliegen der Geschafts- und Rechnungsergebnisse des Ge-
sundheitsfonds flir das abgelaufene Kalenderjahr festgesetzt und mit der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse abgerechnet. Solange ein Anteil nach Satz 4 noch
nicht feststeht, kann das Bundesamt flr Soziale Sicherung einen vorlaufigen Be-
trag festsetzen. Das Nahere zur Festsetzung des Betrags und zur Abrechnung
mit der landwirtschaftlichen Krankenkasse bestimmt das Bundesamt fir Soziale
Sicherung.”

106. Nach § 225 wird der folgende § 225a eingefugt:

.3 225a
Feststellung der Beitrage bei schutzwlrdigem Vertrauen

Ist eine Versicherung nach § 10 nicht méglich, durfen Beitrage nicht fur die
Vergangenheit festgesetzt werden, soweit das Mitglied auf den Bestand der Fa-
milienversicherung vertraut hat und das Vertrauen unter Abwagung mit dem of-
fentlichen Interesse an einer Rickwirkung schutzwirdig ist. § 45 Absatz 2 bis 5
des Zehnten Buches gilt entsprechend.”

107. In § 231 Absatz 3 wird die Angabe ,§ 240 Absatz 4a Satz 6 durch die An-
gabe ,§ 240 Absatz 4a Satz 10 ersetzt.

108. § 240 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 Satz 5 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die §§ 223, 228 Absatz 2, 229 Absatz 2, 231 Absatz 2, 238a, 247 und 248
Satz 1 und 2 dieses Buches sowie § 23a des Vierten Buches gelten ent-
sprechend.”

b) Die Absatze 3 und 3a werden durch den folgenden Absatz 3 ersetzt:

»(3) Fur freiwillige Mitglieder, die neben dem Arbeitsentgelt eine Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung beziehen, ist-der Zahlbetrag der
Rente getrennt von den Gbrigen Einnahmen bis zur Beitragsbemessungs-
grenze zu berlcksichtigen. Soweit dies insgesamt zu einer Uber der Bei-
tragsbemessungsgrenze liegenden Beitragsbelastung fuhren wirde, wer-
den die Beitrage aus der Rente entsprechend § 231 Absatz 2 erstattet.”

109. § 249a wird durch den folgenden § 249a ersetzt:

.8 249a
Tragung der Beitrage bei Rentenbezug

Mitglieder, die eine Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 beziehen, und die
Trager der Rentenversicherung tragen die nach der Rente zu bemessenden Bei-
trage jeweils zur Halfte. Bei Versicherungspflichtigen, die eine fiir sie nach § 237
Satz 2 beitragsfreie Waisenrente nach § 48 des Sechsten Buches beziehen, tragt
der Trager der Rentenversicherung die Halfte der nach dieser Rente zu bemes-



- 60 - Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

senden Beitrage, wie er sie ohne die Beitragsfreiheit zu tragen hatte. Die Beitrage
aus auslandischen Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2 tragen die Rentner allein.*

110.

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

»(2) Freiwillige Mitglieder, in § 189 genannte Rentenantragsteller sowie
Schwangere, deren Mitgliedschaft nach § 192 Abs. 2 erhalten bleibt, tragen ihre
Beitrage mit Ausnahme der aus der Rente nach § 228 Absatz 1 Satz 1 zu tragen-
den Beitrage allein.”

111.

§ 254 wird durch den folgenden § 254 ersetzt:

,§ 254

Beitragszahlung der Studenten

Die Beitrage aus den beitragspflichtigen Einnahmen nach § 236 Absatz 1

dernach § 5 Absatz 1 Nummer 9 versicherungspflichtigen Studenten werden fur
den jeweiligen Beitragsmonat erhoben. Weist ein als Student zu Versichernder
die Erfullung-der ihm gegenuber der Krankenkasse auf Grund dieses Gesetz-
buchs auferlegten Verpflichtungen nicht nach, verweigert die Hochschule die Ein-
schreibung oder die Annahme der Rlickmeldung.®

112.

a)

§ 255 wird wie folgt geéndert:
Absatze 1 und 2 werden durch die folgenden Absatze 1 und 2 ersetzt:

,(1) Beitrége, die Mitglieder aus ihrer Rente nach § 228 Absatz 1 Satz
1 zu tragen haben, sind von den Tragern der Rentenversicherung bei der
Zahlung der Rente einzubehalten und zusammen mit den von den Tragern
der Rentenversicherung zu tragenden Beitragen an die Deutsche Renten-
versicherung Bund fir die Krankenkassen mit Ausnahme der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse zu'zahléen. Bei einer Anderung in der Héhe der
Beitrage ist die Erteilung eines besonderen Bescheides durch den Trager
der Rentenversicherung nicht erforderlich.

(2) Ist beider Zahlung der Rente die Einbehaltung von Beitragen nach
Absatz 1 unterblieben, sind die rickstéandigen Beitrage durch den Trager
der Rentenversicherung aus der weiterhin zu zahlenden Rente einzubehal-
ten. § 51 Absatz 2 des Ersten Buches gilt entsprechend. Fir Zeitraume vor
dem 1. Januar 2029 findet fir die Verrechnung § 255 Absatz 2 Satz 2 und
3 in der Fassung vom 31. Dezember 2028 weiterhin Anwendung. Wird die
Rente nicht mehr gezahlt, obliegt der Einzug von rlckstandigen Beitragen
der zustandigen Krankenkasse. Der Trager der Rentenversicherung haftet
mit dem von ihm zu tragenden Anteil an den Aufwendungen fir die Kran-
kenversicherung.”

Die Absatze 3a und 4 werden durch die folgenden Absatze 4 und 5 ersetzt:

,(4) Die von den Tragern der Rentenversicherung zu tragenden Bei-
trage, die bei einer Anderung des Zusatzbeitragssatzes zum 1. Januar ei-
nes Jahres wegen der zeitlich versetzten Geltung nach § 247 Satz 3 nicht
oder zu viel gezahlt wurden, werden zwischen der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund und dem Gesundheitsfonds durch Zahlung eines pauscha-
len Betrags ausgeglichen. Dieser wird ermittelt, indem auf die nach § 228
beitragspflichtigen Renten flr die Monate Januar und Februar des Jahres
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der Anderung nach Satz 1 die Halfte des im Monat Marz auf Renten im
Durchschnitt erhobenen Zusatzbeitragssatzes angewendet und hiervon die
Summe der fur diese Monate tatséchlich an den Gesundheitsfonds gezahl-
ten Zusatzbeitragsanteile der Trager der Rentenversicherung abgezogen
wird. Das Bundesamt flirr Soziale Sicherung ist flr die Berechnung zustan-
dig. Ein sich ergebender positiver Differenzbetrag wird im darauffolgenden
Juni von der Deutsche Rentenversicherung Bund an den Gesundheits-
fonds gezahlt. Ein sich ergebender negativer Differenzbetrag wird vom Ge-
sundheitsfonds an die Deutsche Rentenversicherung Bund flr die Trager
der Rentenversicherung erstattet.

(5) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung, der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und die Deutsche Rentenversicherung Bund vereinba-
ren die Einzelheiten des Abrechnungsverfahrens nach Absatz 4 im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium flir Gesundheit und dem Bundesmi-
nisterium fur Arbeit und Soziales.*

113. § 256 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 Satze 2 und 3 werden gestrichen.
b) Absatz 3 wird gestrichen.

114. Nach § 256a wird der folgende § 256b eingefligt:

,§ 256b

Prufung der Beitragszahlungen und Meldungen fir Bezieher von Versorgungs-
bezligen

(1) Die Krankenkassen prifen bei-den Zahlstellen von Versorgungsbezi-
gen, ob sie ihre Pflichten nach diesem Gesetzbuch im Zusammenhang mit der
Zahlung von Beitragen aus Versorgungsbeziigen und der Meldung von Versor-
gungsbeztigen ordnungsgemal erfiillen. Die Prifung erfolgt mindestens alle vier
Jahre. Die Prifung soll in kirzerem Abstand erfolgen, wenn die Zahlstelle dies
verlangt oder Umstande dazu Anlass geben, die Priufung in einem kirzeren Ab-
stand durchzufihren. Das Prifrecht schlie3t alle Beziehenden von Versorgungs-
leistungen ein, unabhangig davon, ob sie gesetzlich krankenversichert sind.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt unter Berucksichti-
gung der jeweiligen Anzahl der Mitglieder fest, welche Krankenkassenart fur die
Prifung bei den Zahlstellen zustandig ist. Eine Zahlstelle ist grundsatzlich nur
von einer Krankenkasse zu prifen. Welche Krankenkasse im Einzelfall zustandig
ist, legen die Krankenkassen der jeweiligen Krankenkassenart fest. Im Einzelfall
kénnen die Krankenkassen vereinbaren, dass mehrere Krankenkassen, gegebe-
nenfalls auch unterschiedlicher Krankenkassenarten, die Prifung durchfihren.
Die fur die Prifung zustandige Krankenkasse kann eine andere Krankenkasse,
ihren Landesverband oder die Organisation nach § 212, der sie angehort, mit der
Prufung beauftragen. Zahlstellen, die zu den Satzungsbetrieben einer Betriebs-
krankenkasse gehdren, werden von der jeweiligen Betriebskrankenkasse ge-
pruft. Fur die Prifung der knappschaftlichen und seeméannischen Versorgungs-
einrichtungen ist die Knappschaft zustandig.
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(8) Zu prifen sind auch Rechenzentren, Dienstleister und vergleichbare
Stellen, soweit sie im Auftrag der eigentlich zustandigen Zahlstelle die Beitrage
berechnen, zahlen oder Meldungen erstatten.

(4) Die Zahlungspflichtigen haben angemessene Prifhilfen zu leisten. § 98
Absatz 1 Satze 2 und 3 SGB X gelten fur die Zahlstellen entsprechend. Fir die
Beziehenden von Versorgungsleistungen, fir die keine Meldung gegentiber einer
Krankenkasse erstattet worden ist, hat die Zahlstelle auf Nachfrage der Kranken-
kasse einen schriftlichen Nachweis eines Anspruchs auf anderweitige Absiche-
rung im Krankheitsfall vorzulegen. Die Zahlstelle hat den Nachweise fur einen
Anspruch auf anderweitige Absicherung bis zum Abschluss der nachsten Pri-
fung vorzuhalten. Auf Anforderung Ubermittelt die Zahlstelle der fir die Prifung
zustandigen Krankenkasse die fiir die Prifung relevanten Daten aus dem sys-
temgepriften Abrechnungsprogramm im Wege der gesicherten und verschlis-
selten Datenlbertragung. § 95 des Vierten Buches ist anzuwenden. Die Kran-
kenkasse darf die Daten fur die Durchfihrung der Prifung in einer separaten
Datei (Priifdatei) speichern und diese im Fall des Absatzes 2 Satz 4 an die wei-
teren beteiligten Krankenkassen weiterleiten, die diese Daten ebenfalls in einer
separaten Datei speichern durfen. Die Daten durfen l1angstens fir sechs Monate
nach Abschluss der Prifung gespeichert werden und sind danach unaufgefordert
zu'léschen. Zugriff auf die Datei haben nur die prifenden Krankenkassen. Die zu
ubermittelnden Inhalte im Einzelnen sowie das Nahere zum Verfahren, Aufbau
und Inhalt der Datensatze legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen in
Grundsatzen fest, die vom Bundesministerium fir Arbeit und Soziales im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium flir Gesundheit zu genehmigen sind. Die
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbande ist anzuhoéren.

(5) Die prufende Krankenkasse fragt im Vorfeld der Prifung bei allen Kran-
kenkassen per Datensatz ab, ob den Krankenkassen flr die zu prifende Zahl-
stelle und den Prifzeitraum Meldungen fir Beziehende von Versorgungsbezu-
gen vorliegen. Die Krankenkassen, denen entsprechende Meldungen vorliegen,
Ubermitteln die Meldedaten versichertenbezogen durch gesicherte und ver-
schlusselte Datenlbertragung an die prufende Krankenkasse, die diese Daten
im Fall des Absatzes 2 Satz 4 an die weiteren beteiligten Krankenkassen weiter-
leitet. Absatz 4 Satze 6 bis 8 gelten entsprechend. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen legt das Nahere zum Verfahren unddie Inhalte der entsprechen-
den Datensatze in Grundsatzen fest.

(6) Das Ergebnis der Prifung ist der Zahlstelle von der prifenden Kranken-
kasse schriftlich mitzuteilen. Im Fall des Absatzes 2 Satz 4 liegt die Zustandigkeit
dafur allein bei der originar zustandigen Krankenkasse.

(7) Die Krankenkasse, die die Prifung bei der Zahlstelle durchgefiihrt hat
und im Fall des Absatzes 2 Satz 4 originar zustandig ist, informiert die Kranken-
kassen, die im Vorfeld der Prifung Meldedaten Ubermittelt haben, sowie die
Krankenkassen, die von der Priifung betroffen sind, Gber die Ergebnisse der Pri-
fung durch gesicherte und verschlisselte Datentbertragung. § 95 des Vierten
Buches ist anzuwenden. Personenbezogene Daten dirfen nur der fir den Versi-
cherten jeweils zustandigen Krankenkasse Ubermittelt werden. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen legt das Nahere zum Verfahren und die Inhalte
der entsprechenden Datensatze in Grundsatzen fest.

(8) Die flr die Planung der Prifungen durch die Krankenkassen erforderli-
chen Angaben zu den einzelnen Zahlstellen werden in einer elektronischen Datei
beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen gespeichert. Daflir kann die fur
die Vergabe der Zahlstellennummer bestimmte Datei nach § 202 Absatz 3 Satz
2 (Zahlstellendatei) verwendet werden. In der Datei durfen Uber die fir die
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Vergabe der Zahlstellennummer erforderlichen Angaben hinaus insbesondere
folgende Daten gespeichert werden:

1.

2.

9.

die Krankenkassenart, die fir die nachste Prifung zustandig ist,

die Krankenkasse, die fur die nachste Prifung zustandig ist,

die Krankenkasse, die zuletzt fir die Prifung zustandig war,

die Krankenkasse, die die letzte Prifung tatsachlich durchgefiihrt hat,
Datum der Beendigung der letzten Prifung,

Datum des Endes des letzten gepriften Zeitraums,

Stelle, bei der die letzte Prifung durchgefliihrt worden ist,

Hinweis, ob im Rahmen der letzten Prifung im Beitrags- oder Meldeverfah-
ren Beanstandungen festgestellt worden sind,

Kennzeichen zum aktuellen Status der Zahlstelle,

10. Angaben zur Anzahl der Versorgungsbezieher.

Zugriff auf die Datei mit Lese- und Schreibzugriff haben alle Krankenkassen. Das
Nahere zu den Inhalten und zum Verfahren legt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen in Grundsatzen fest.*

115.

In § 257 Absatz 2 und § 258 wird jeweils die Angabe ,§ 6 Abs. 3a“ durch die

Angabe ,§ 6 Absatz 3a oder 3b® ersetzt.

116.

a)

§ 266 wird wie folgt geandert:
Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 wird durch die folgende Nummer 6 ersetzt:
,06. das Verfahren und die Durchfihrung des Ausgleichs,”.

Die Absatze 10 bis 12 werden durch die folgenden Absatze 10 und 11 er-
setzt:

»,(10) Die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs insbesondere auf den
Wettbewerb der Krankenkassen und die Manipulationsresistenz des Risi-
kostrukturausgleichs sind regelmafig, mindestens alle vier Jahre, durch
den wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs beim Bundesamt fur Soziale Sicherung in einem Gutachten zu
Uberprufen. Das Bundesministerium fur Gesundheit kann den Gegenstand
des Gutachtens naher bestimmen. Die Wirkungen der Streichung des Aus-
schlusses von Risikogruppen nach § 18 Absatz 1 Satz 4 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung in der bis zum ... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten
der Anderung der RSAV] geltenden Fassung und des sich anschlieRenden
Kirzungsverfahrens nach § 273 Absatz 1 bis 3 insbesondere auf die Mani-
pulationsresistenz und Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs ein-
schliellich der Einhaltung der Vorgaben des § 266 Absatz 5 sind zusatzlich
durch den wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs beim Bundesamt fur Soziale Sicherung im Jahr 2031
zu untersuchen.
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(11) Die Krankenkassen erhalten die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds fur die Ausgleichsjahre 2025 und 2026 nach MaRgabe des § 270
in der bis zum ... [einsetzen: Datum des Tages der Verkiindung] geltenden
Fassung.*

117. § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 wird durch die folgende Nummer 5 ersetzt:

,9. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2, bei der Abrechnung
von Leistungen im Rahmen von Vertragen nach den §§ 73b und 140a ein-
schlieRlich der Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4,

118. § 269 wird wie folgt geédndert:
a) Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:

»(5) Soweit es zur Erfillung eines Untersuchungsauftrages des Wis-
senschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs nach § 266 Absatz 10 erforderlich ist, Gbermitteln die Krankenkas-
sen auf Anforderung an das Bundesamt fur Soziale Sicherung fur die in der
Anforderung benannten Berichtsjahre je Versicherten

1. die beitragspflichtigen Einnahmen aus nichtselbstandiger Tatigkeit ge-
mafd der Jahresarbeitsentgeltmeldung nach § 28a Absatz 3 Satz 2
Nummer 2 Buchstabe b des Vierten Buches sowie den Zeitraum, in
dem diese Einnahmen erzielt wurden,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstandiger Tatigkeit sowie
den Zeitraum, in dem diese Einnahmen erzielt wurden,

3. die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstandiger Tatigkeit von
Kinstlern und Publizisten nach § 95c Absatz 2 Nummer 2 des Vierten
Buches sowie den Zeitraum, in‘dem diese Einnahmen erzielt wurden,

4. die beitragspflichtigen Einnahmen aus dem Bezug von Arbeitslosen-
geld nach § 136 des Dritten Buches sowie die jeweiligen Bezugstage
und

5. die Leistungsausgaben fir Krankengeld nach § 44 sowie das Datum
des Beginns und des Endes des Krankengeldbezugs.

Fir die Ubermittlung der Daten nach Satz 1 gilt§ 267 Absatz 1 Satz 2 und
Absatz 3 entsprechend.”

b) Absatz 6 wird gestrichen.
c) Die Absatze 7 bis 9 werden zu den Absatzen 6 bis 8.

119. In § 270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird nach der Angabe ,§ 137g" die
Angabe ,Absatz 1“ eingefiigt und wird nach der Angabe ,und“ die Angabe ,die
Versichertentage mit Einschreibung in ein gemaR § 1379 Absatz 1a Satz 1 ohne
Zulassung angebotenes strukturiertes Behandlungsprogramm sowie® eingefugt.

120. § 271 Absatz 5 wird durch die folgenden Absatze 5 und 5a ersetzt:

»(5) Zur Finanzierung der Fordermittel nach § 92a Absatz 3 und 4 werden
dem Innovationsfonds aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds im Jahr
2026 100 Millionen Euro und ab dem Jahr 2027 jahrlich 75 Millionen Euro, jeweils



-65 - Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

abzlglich des anteiligen Betrages der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach §
221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1, zugefuhrt.

(5a) Zur Finanzierung der Fordermittel nach § 394b Absatz 1 werden dem
Zukunftsfonds digitale Gesundheit aus der Liquiditdtsreserve des Gesundheits-
fonds ab dem Jahr 2027 jahrlich 25 Millionen Euro, jeweils abzlglich des anteili-
gen Betrages der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz
1 Nummer 3, zugefiihrt.”

121. § 273 wird durch den folgenden § 273 ersetzt:

.S 273
Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich

(1) Zur Sicherung der Datengrundlagen fir den Risikostrukturausgleich
fuhrt das Bundesamt fUr Soziale Sicherung auf der Grundlage der nach § 267
Absatz 1 Satz 1 und § 7 Absatz 4 Satz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
ubermittelten Daten

1. jahrlich das Verfahren nach Absatz 2 durch und kurzt nach MalRgabe des
Absatzes 3 bei betroffenen Krankenkassen nachtraglich die Zuweisungen
nach § 266 Absatz 3 und

2. nach Maligabe des Absatzes 4 anlassbezogen eine Prifung der Datenmel-
dungen auf ihre RechtmaRigkeit durch und erhebt bei festgestelltem Rechts-
verstofd bei der betroffenen Krankenkasse einen Korrekturbetrag nach Ab-
satz 5.

§ 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 9.und § 274 bleiben unberihrt.

(2) Das Bundesamt fur Soziale Sicherung stellt auf der Grundlage der nach
§ 267 Absatz 1 Satz 1 und § 7 Absatz 4 Satz 2 der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung Ubermittelten Daten fest, ob die Zuordnung der Versicherten einer Kran-
kenkasse zu den Risikogruppen anhand des Risikomerkmals Morbiditat gemaf
§ 266 Absatz 2 Satz 2 statistisch auffallige Steigerungen aufweist, die nicht auf
demografische Veranderungen des Versichertenbestandes zurtickzufiihren sind.
Das Nahere, insbesondere einen Schwellenwert fir die Feststellung einer statis-
tischen Auffalligkeit, bestimmt das Bundesamt fir Soziale Sicherung im Beneh-
men mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Berichtsjahre, in denen
das Verfahren nach § 18 Absatz 1 Satz 4 der Risikostrukiur-Ausgleichsverord-
nung in der bis zum ... [einsetzen: Datum des Tages vor Inkrafttreten der Ande-
rung der RSAV] geltenden Fassung zur Anwendung kam, bleiben fiir das Verfah-
ren nach Satz 1 aul3er Betracht.

(3) Das Bundesamt fir Soziale Sicherung stellt bei nach Absatz 2 Satz 1
statistisch auffalligen Risikogruppen fest, inwieweit die statistische Auffalligkeit
die Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 fur die betroffene Krankenkasse erhdht
hat und ermittelt einen Kiirzungsbetrag, indem die Zuordnung der Versicherten
zu den nach Absatz 2 Satz 1 statistisch auffalligen Risikogruppen angepasst wird.
Fir die Anpassung wird die Datenmeldung nach Absatz 1 Satz 1 flr das vorher-
gehende Berichtsjahr der betroffenen Krankenkasse alters- und geschlechtsad-
justiert fortgeschrieben. Bei der Fortschreibung nach Satz 2 wird die durchschnitt-
liche Entwicklung aller am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkas-
sen berlcksichtigt. Zusatzlich wird den Krankenkassen ein 5-prozentiger Tole-
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ranzbereich zugestanden. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung macht den
nach Satz 1 bis 4 ermittelten Klrzungsbetrag gegentber der betroffenen Kran-
kenkasse bis zum 30. September des dritten auf das geprifte Berichtsjahr fol-
genden Jahres durch Bescheid geltend. Wurden flir dasselbe Berichtsjahr bereits
ein oder mehrere Korrekturbetrage nach Absatz 5 geltend gemacht, ist eine An-
rechnung vorzunehmen. Nach Absatz 5 Satz 6 erhobene Strafzuschldge bleiben
von der Anrechnung nach Satz 6 ausgenommen. Das Nahere, insbesondere die
Modalitaten der Anrechnung nach Satz 6, bestimmt das Bundesamt fur Soziale
Sicherung im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(4) Das Bundesamt fir Soziale Sicherung kann eine Einzelfallprifung
durchfiihren, wenn bestimmte Tatsachen den Verdacht begriinden, dass eine
Krankenkasse eine rechtswidrige Datenmeldung abgegeben hat. Die Kranken-
kasse hat dem Bundesamt fur Soziale Sicherung auf dessen Verlangen innerhalb
von drei Monaten alle Angaben zu machen, derer es zur Uberprifung des Sach-
verhalts bedarf. Kommt die Krankenkasse einem zumutbaren Verlangen des
Bundesamtes fiir Soziale Sicherung nicht, nur teilweise oder nicht in der verlang-
ten Aufbereitung nach, wird ein Verstol} gegen die Vorgabe des § 267 Absatz 1
Satz 2 vermutet. Eine Prifung der Leistungserbringer, insbesondere im Hinblick
auf Diagnosedaten, ist ausgeschlossen. Legt die Krankenkasse im Rahmen der
Einzelfallprifung einen Versorgungsvertrag vor, prift das Bundesamt flir Soziale
Sicherung die Rechtmaligkeit dieses Vertrages hinsichtlich der Vorgabe des §
267 Absatz 1.Satz 2. Satz 1 bis 5 gelten entsprechend, wenn Erkenntnisse aus
einem nach § 273 Absatz 3 in der bis zum ... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten des
Gesetzes] geltenden Fassung nicht abgeschlossenen Prifverfahren den Ver-
dacht begriinden, dass eine Krankenkasse eine rechtswidrige Datenmeldung ab-
gegeben hat. Zur Erlangung von Tatsachen nach Satz 1 kann das Bundesamt
fir Soziale Sicherung Abfragen bei den Krankenkassen durchfiihren; die Kran-
kenkassen sind zur Mitwirkung verpflichtet.

(5) Stellt das Bundesamt fur Soziale Sicherung als Ergebnis der Prifung
nach Absatz 4 einen Rechtsverstol fest, ermittelt es einen Korrekturbetrag, um
den die Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 fiir die betroffene Krankenkasse zu
kirzen sind. Die Krankenkasse hat dem Bundesamt flr Soziale Sicherung auf
dessen Verlangen innerhalb von drei Monaten alle zur Ermittlung des Korrektur-
betrages erforderlichen Angaben zu Ubermitteln. Kann das Bundesamt fiur Sozi-
ale Sicherung feststellen, welche der Ubermittelten Daten rechtswidrig sind, er-
mittelt es zunachst denjenigen Betrag, um den diese rechtswidrigen Daten die
Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 erhdht haben. Kann das Bundesamt fiir Sozi-
ale Sicherung keine Feststellung nach Satz 3 treffen oder kommt eine Kranken-
kasse einem zumutbaren Verlangen des Bundesamtes fiir'Soziale Sicherung
nach Satz 2 nicht, nur teilweise oder nicht in der verlangten Aufbereitung nach,
wird fUr die Ermittlung des Korrekturbetrages die Zuordnung zu den Risikogrup-
pen entsprechend Absatz 3 Satz 2 und 3 angepasst. Das Bundesamt flr Soziale
Sicherung kann die Ermittlung des Betrages nach Satz 3 oder 4 auf einzelne
gemal’ § 266 Absatz 2 Satz 2 anhand des Risikomerkmals Morbiditat gebildete
Risikogruppen beschranken. Der Korrekturbetrag ergibt sich, indem zu dem nach
Satz 3 oder 4 ermittelten Betrag ein Strafzuschlag in Hohe von 25 Prozent addiert
wird. Das Bundesamt fur Soziale Sicherung macht den Korrekturbetrag nach
Satz 6 durch Bescheid geltend. Wurde flr dasselbe Berichtsjahr bereits ein Kuir-
zungsbetrag nach Absatz 3 geltend gemacht, ist eine Anrechnung vorzunehmen.
Nach diesem Absatz bereits erhobene Strafzuschlage bleiben von der Anrech-
nung ausgenommen. Fir bereits nach diesem Absatz geltend gemachte Korrek-
turbetrage gelten die Satze 8 und 9 entsprechend. Das Nahere, insbesondere
die Modalitaten der Anrechnung nach Satz 8, bestimmt das Bundesamt flr Sozi-
ale Sicherung im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen.
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(6) Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine aufschie-
bende Wirkung. Hat das Bundesamt fir Soziale Sicherung einen Kiirzungsbetrag
nach Absatz 3 oder einen Korrekturbetrag nach Absatz 5 festgesetzt, verrechnet
es ihn mit den nach § 266 Absatz 7 Satz 2 berechneten monatlichen Zuweisun-
gen in der Hohe, in der sich die Forderungen decken. Das Bundesamt fir Soziale
Sicherung bestimmt den Zeitpunkt der Verrechnung und teilt diesen der Kranken-
kasse mit einer Frist von mindestens 14 Kalendertagen mit. Auf Antrag der Kran-
kenkasse kann das Bundesamt fir Soziale Sicherung die Verrechnung von Kor-
rekturbetragen nach Absatz 5 auf mehrere Ausgleichsmonate verteilen. Dabei
mussen die Korrekturbetrage spatestens innerhalb von 24 Monaten nach Beginn
der Verrechnung vollstandig verrechnet sein. Bei der Verteilung nach Satz 4 ist
fur jeden angefangenen Monat ein Zuschlag in Héhe von 0,5 Prozent des rick-
standigen Betrags zu zahlen. Die Einnahmen nach dieser Vorschrift flie3en in
den Gesundheitsfonds und werden mit Ausnahme der Einnahmen nach Satz 6
im nachsten Jahresausgleich bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2 der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung zu dem Wert nach § 17 Absatz 2 der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung hinzugerechnet.

(7) Das Bundesamt fir Soziale Sicherung fuhrt die Verfahren und Prifun-
gen nach den Absatzen 2 bis 6 ab dem Berichtsjahr 2013 durch. Die in Satz 1
genannten Verfahren und Prifungen sind spatestens bis zum Ablauf des fiinf-
zehnten Kalenderjahres, das auf das Berichtsjahr folgt, auf das sich das jeweilige
Verfahren oder die jeweilige Prufung bezieht, abzuschliefen. Im Rahmen der
Prufung nach Absatz 4 kann sich die Krankenkasse nicht darauf berufen, dass
die zustandige Aufsichtsbehorde den Vertrag nicht innerhalb der Frist gemaf §
71 Absatz 4 Satz 2, § 71 Absatz 4 Satz 3 in der bis zum 22. Juli 2015 geltenden
Fassung oder § 73b Absatz 9 Satz 2 in der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fas-
sung beanstandet hat. Satz 1 gilt auch fiir noch nicht abgeschlossene Prifungen
und Verfahren nach § 273 Absatz 5 und 6 jeweils in der bis zum ... [einsetzen:
Tag vor Inkrafttreten des Gesetzes] geltenden Fassung sowie flr noch nicht ab-
geschlossene Prifungen und Verfahren nach § 273 Absatz 3 und 4 jeweils in der
bis zum ... [einsetzen: Tag vor Inkrafttreten des Gesetzes] geltenden Fassung.

(8) Fur die Berichtsjahre 2013'bis 2019 gelten fur die Verfahren nach den
Abséatzen 2 und 3 nachfolgende Ubergangsregelungen. Fir die Berichtsjahre
2013 bis 2017 wird das Verfahren nach Absatz 3 auf der Grundlage der Ergeb-
nisse der nach § 273 Absatz 2 und 3 in der bis zum ... [einsetzen: Tag vor Inkraft-
treten des Gesetzes] geltenden Fassung durchgefiihrten Prifungen entspre-
chend angewendet. Abweichend von Absatz 3 Satz 5 kénnen fur die Berichts-
jahre 2013 bis 2019 jeweils durch Bescheid zu erhebende Kirzungsbetrage vom
Bundesamt fir Soziale Sicherung gegeniber den betroffenen Krankenkassen
gleichzeitig, spatestens jedoch bis zum 30. September 2027, geltend gemacht
werden.”

122. § 274 Absatz 1 und 2 wird durch die folgenden Absatze 1 und 2 ersetzt:

»(1) Das Bundesamt fur Soziale Sicherung und die fir die Sozialversiche-
rung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden der Lander haben mindestens
alle fiinf Jahre die Geschafts-, Rechnungs- und Betriebsflihrung der ihrer Aufsicht
unterstehenden Krankenkassen und deren Arbeitsgemeinschaften zu prifen.
Das Bundesministerium flr Gesundheit hat mindestens alle finf Jahre die Ge-
schafts-, Rechnungs- und Betriebsflihrung des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen, des Medizinischen Dienstes Bund und der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen, die fur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungs-
behdrden der Lander haben mindestens alle finf Jahre die Geschéafts-, Rech-
nungs- und Betriebsfiihrung der Landesverbande der Krankenkassen, der Medi-
zinischen Dienste und der Kassenarztlichen Vereinigungen sowie der Prifungs-
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stelle und des Beschwerdeausschusses nach § 106¢ zu prifen. Das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit kann die Prifung der bundesunmittelbaren Kranken-
kassen und deren Arbeitsgemeinschaften, die der Aufsicht des Bundesamtes fur
Soziale Sicherung unterstehen, des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen,
des Medizinischen Dienstes Bund und der Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen, die fUr die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehorden
der Lander kdnnen die Priufung der landesunmittelbaren Krankenkassen und de-
ren Arbeitsgemeinschaften, die ihrer Aufsicht unterstehen, der Landesverbande
der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Vereinigungen, der Prifungsstelle
und des Beschwerdeausschusses nach § 106¢ sowie der Medizinischen Dienste
auf eine o6ffentlich-rechtliche Prifungseinrichtung tbertragen, die bei der Durch-
fUhrung der Prifung unabhangig ist, oder eine solche Prifungseinrichtung errich-
ten. Die Prufung hat sich auf den gesamten Geschéaftsbetrieb zu erstrecken; sie
umfasst die Prifung seiner Gesetzmaligkeit und Wirtschaftlichkeit. Die Kranken-
kassen, die Verbande und Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen, die Kas-
senarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen,
die Prufungsstelle und der Beschwerdeausschuss nach § 106¢ sowie die Medi-
zinischen Dienste und der Medizinische Dienst Bund haben auf Verlangen alle
Unterlagen vorzulegen und alle Auskinfte zu erteilen, die zur Durchfihrung der
Prifung erforderlich sind. Die mit der Prifung nach diesem Absatz befassten
Stellen konnen bestimmen, dass die Stellen nach Satz 5 ihnen die zu prifenden
Daten elektronisch.und in einer bestimmten Form zur Verfligung stellen. Vor der
Festlegung des Formats der elektronischen Datentbermittlung der Krankenkas-
sen ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen anzuhdren. Die mit der Pri-
fung nach diesem Absatz befassten Stellen kénnen in besonderen Fallen Wirt-
schaftsprtifer, vereidigte Buchprifer, spezialisierte Rechtsanwaltskanzleien oder
IT-Berater mit einzelnen Bereichen der Prifung beauftragen. Die durch die Be-
auftragung entstehenden Kosten sind Kosten der Prifung im Sinne von Absatz
2.

(2) Die Kosten, die den mit der Priifung befassten Stellen entstehen, tragen
die Krankenkassen nach der Zahl ihrer Mitglieder, soweit sie nicht nach Satz 3
von den dort genannten Stellen zu tragen sind. Die Kosten werden nach dem
tatsachlich entstandenen Personal-'und Sachaufwand berechnet. Die Verbande
und Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen, die Kassenarztlichen Vereini-
gungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Prifstelle und der
Beschwerdeausschuss nach § 106¢c sowie die Medizinischen Dienste und der
Medizinische Dienst Bund tragen die Kosten der bei ihnen durchgefiihrten Pri-
fungen selbst. Der Berechnung der Kosten fir die Prifung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen und des Medizinischen Dienstes Bund sind die vom Bun-
desministerium der Finanzen erstellten Ubersichten (iber die Personal- und
Sachkosten in der Bundesverwaltung fur Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen und
Kostenberechnungen, der Berechnung der Kosten flr die Prifung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, der Prifstelle und des Beschwerdeausschusses nach
§ 106¢ sowie der Medizinischen Dienste die entsprechenden, von der zustandi-
gen obersten Landesbehdrde erstellten Ubersichten zugrunde zu legen. Fehlt es
in einem Land an einer solchen Ubersicht, ist die Ubersicht des Bundesministe-
riums der Finanzen entsprechend zugrunde zu legen. Zusatzlich zu den Perso-
nalkosten entstehende Verwaltungskosten sind den Kosten in ihrer tatsachlichen
Hohe hinzuzurechnen. Die Personalkosten sind pro Prifungsstunde anzusetzen.
Die Kosten der Vor- und Nachbereitung der Prifung einschliellich der Abfassung
des Prifberichts und einer etwaigen Beratung sind einzubeziehen. Das Bundes-
ministerium flr Gesundheit regelt das Nahere Uber die Erstattung der Kosten ein-
schliellich der zu zahlenden Vorschusse fur die Prifungen des Spitzenverban-
des Bund der Krankenkassen, des Medizinischen Dienstes Bund und der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen sowie fur die Prifungen der bundesunmittel-
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baren Krankenkassen. Die flr die Sozialversicherung zustandigen obersten Ver-
waltungsbehdérden der Lander regeln das Nahere Uber die Erstattung der Kosten
einschlieBlich der zu zahlenden Vorschlsse fur die Prifungen der landesunmit-
telbaren Krankenkassen und der Landesverbande der Krankenkassen, der Kas-
senarztlichen Vereinigungen, der Prifstelle und des Beschwerdeausschusses
nach § 106¢c sowie der Medizinischen Dienste.”

123. § 280 Absatz 4 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
,Die §§ 88 und 89 des Vierten Buches gelten entsprechend.”
124. § 281 Absatz 3 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
»§ 217d Absatz 3, die §§ 2179 bis 217j und § 219 gelten entsprechend.”

125. In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 17 wird die Angabe ,§ 127 Absatz 7“ durch
die Angabe ,§ 127 Absatz 12 bis 14" ersetzt.

126. In § 293 Absatz 7 Satz 12 wird die Angabe ,89a“ durch die Angabe ,71c"
ersetzt.

127. Nach § 299 Absatz 1a wird der folgende Absatz 1b eingeflgt:

»(1b) In den Richtlinien, Beschlissen sowie Vereinbarungen nach Absatz 1
Satz 1 ist bis zum 31.12.2029 sicherzustellen, dass Daten nach dem Stand der
Technik aufwandsarm in semantisch und syntaktisch interoperabler Form bereit-
gestellt und verarbeitet werden und

1. diein Absatz 1 Satz 1 und Absatz 1a Satz 1 genannten Daten nur einmal fir
Zwecke der Qualitatssicherung nach § 135a Absatz 2, § 135b Absatz 2 oder
§ 137a Absatz 3 erhoben und lbermittelt werden und von allen Empfangern
nach Absatz 1 Satz 2 und Absatz 1a Satz 2 fir Zwecke der Qualitatssiche-
rung verarbeitet werden kdnnen und

2. die Datenubermittlung nach Nummer 1 vorrangig mit Daten nach Absatz 1a
und mit nach § 21 Absatz 3a des Krankenhausentgeltgesetzes angeforder-
ten und Ubermittelten Daten sowie ausschliel3lich an eine in den Richtlinien,
Beschliissen oder Vereinbarungen benannte verfahrensiibergreifende zent-
rale Stelle erfolgt; dies kann auch die unabhangige Stelle nach Absatz 3 sein;
Absatz 3 Satz 3 gilt entsprechend.”

128. § 301 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 2a wird der folgende Absatz 2b eingefligt:

,(2b) Krankenkassen haben einem nach § 108 zugelassenen Kranken-
haus nach einer Verlegung Angaben zur stationaren Aufenthaltsdauer des
vorherigen Aufenthaltes eines Patienten oder einer Patientin unverzuglich
zu Ubermitteln, sobald ihnen das Krankenhaus anzeigt, dass es den Pati-
enten oder die Patientin zur Behandlung aufgenommen hat. Die Ubermitt-
lung nach Satz 1 hat im Wege elektronischer Datenubertragung zu erfol-
gen.”

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 Nummer 5 wird die Angabe ,Absatz 2a“ durch die Angabe
+Absatz 2a und 2b*“ eingefiigt.



129.

a)

130.
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bb) In Satz 2 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 durch
die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1*
ersetzt.

§ 302 wird wie folgt gedndert:
Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

,(1) Die Leistungserbringer im Bereich der Heil- und Hilfsmittel sowie
der digitalen Gesundheitsanwendungen und die weiteren Leistungserbrin-
ger sind verpflichtet, den Krankenkassen im Wege elektronischer Daten-
Ubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern die von ihnen er-
brachten Leistungen nach Art, Menge und Preis zu bezeichnen, den Tag
der Leistungserbringung und die Angaben nach § 291a Absatz 2 Nummer
1 bis 10 anzugeben. Sofern die Leistung arztlich verordnet wurde, sind
auch die Arzthummer des verordnenden Arztes sowie die Verordnung des
Arztes mit der Diagnose und den erforderlichen Angaben tber den Befund
anzugeben. Erfolgte die Leistung aufgrund einer Empfehlung einer Pflege-
fachperson nach § 18b Absatz 3 oder § 40 Absatz 6 des Elften Buches oder
aufgrund einer Verordnung einer Pflegefachperson nach § 15a Absatz 1
Nummer 2, sind die Empfehlung oder Verordnung der Pflegefachperson
mit den erforderlichen Angaben Uber den Befund sowie die Beschaftigten-
nummer der empfehlenden oder verordnenden Pflegefachperson nach §
293 Absatz 8 Nummer 2 anzugeben. Bei der Abrechnung Uber die Abgabe
von Hilfsmitteln sind die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnisses nach
§ 139 zu verwenden, soweit das erbrachte Hilfsmittel dort gelistet ist, und
die Hohe der mit dem Versicherten abgerechneten Mehrkosten nach § 33
Absatz 1 Satz 9 sowie der Mehrnutzen oder die Merkmale der mehrkosten-
verursachenden Versorgung im Vergleich zu einer geeigneten mehrkosten-
freien Versorgung anzugeben. Bei der Abrechnung von Leistungen der
hauslichen Krankenpflege nach § 37, der spezialisierten ambulanten Palli-
ativversorgung nach § 37b Absatz 1 und 2 sowie der aul3erklinischen In-
tensivpflege nach § 37c ist zusatzlich zu den Angaben nach den Satzen 1
bis 3 die Zeit der Leistungserbringung und nach § 293 Absatz 8 Satz 14 die
Beschaftigtennummer der Person, die die Leistung erbracht hat, anzuge-
ben.”

Absatz 5 Satz 1 und 2 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

.Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen veréffentlicht jahrlich bis
zum 31. August einen nach Produktgruppen differenzierten Bericht tGiber die
Entwicklung der Mehrkostenvereinbarungen fir Versorgungen mit Hilfsmit-
telleistungen. Der Bericht informiert ohne Versicherten- oder Einrichtungs-
bezug insbesondere Uber die Zahl der abgeschlossenen Mehrkostenver-
einbarungen, die durchschnittliche Hohe der mit ihnen verbundenen Auf-
zahlungen der Versicherten sowie die Angaben zum Mehrnutzen oder der
Merkmale der mehrkostenverursachenden Versorgungen im Vergleich zu
geeigneten mehrkostenfreien Versorgungen.®

In § 305 Absatz 3 wird die Angabe ,§ 127 Absatz 3 und 5“ durch die Angabe

»8 127 Absatz 8 und 10“ ersetzt.

131.

§ 334 Absatz 3 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Die Gesellschaft fliir Telematik kann tber die in Absatz 1 genannten Anwendun-
gen hinaus bereits Festlegungen und MalRhahmen zu zusatzlichen Anwendun-
gen der Telematikinfrastruktur treffen, die insbesondere dem weiteren Ausbau
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des elektronischen Austausches von Befunden, Diagnosen, Therapieempfehlun-
gen, Behandlungsberichten, Formularen, Erklarungen, Unterlagen und Daten fur
Zwecke der Qualitatssicherung dienen.”

132. § 346 Absatz 4 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

.,Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, ent-
scheidet die Schiedsstelle gemal § 129 Absatz 8. ©

133. § 371 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Nummer 2 wird gestrichen.
b) Die Nummern 3 bis 5 werden zu den Nummern 2 bis 4.

134. In § 377 Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe "Schiedsstelle nach § 18a Ab-
satz 6" durch die Angabe "Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Ab-
satz 1" ersetzt.

135. § 385 Absatz 3 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 15 wird die Angabe ,Kompetenzzentrum,“ durch die Angabe
.Kompetenzzentrum und“ ersetzt.

b) Nummer 16 wird gestrichen.
c) Nummer 17 wird zu Nummer 16.
136. Nach § 390 Absatz 6 Satz 1. wird der folgende Satz eingefugt:

~Soweit Leistungserbringer, die als besonders wichtige Einrichtungen nach § 28
Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 des BSI-Gesetzes oder als wichtige Einrichtungen
nach § 28 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 des BSI-Gesetzes, jeweils in Verbindung
mit dessen Anlage 1 Nummer 4.1.1 gelten; ist die Richtlinie lediglich hinsichtlich
der Anforderungen nach Absatz 2 Nummer 1 verbindlich.®

137. Nach § 394 werden die folgenden §§ 394a und 394b eingefligt:

,394a

Zukunftsfonds fir digitale Transformation und IT-Sicherheit in der Gesundheits-
versorgung

(1) Zur Beschleunigung der digitalen Transformation und zur Férderung der
IT-Sicherheit in der Gesundheitsversorgung wird bei der kontofuihrenden Stelle
nach § 394b Absatz 1 Satz 3 ein Fonds (Zukunftsfonds digitale Gesundheit) ein-
gerichtet. Der Zukunftsfonds digitale Gesundheit dient der Entwicklung, Erpro-
bung, Evaluation und Skalierung digitaler Anwendungen, der Errichtung und Wei-
terentwicklung von digitalen Infrastrukturen sowie der Férderung der IT-Sicher-
heit in der Gesundheitsversorgung.

(2) Die Fordermittel des Zukunftsfonds digitale Gesundheit sollen insbeson-
dere fur folgende Zwecke verwendet werden:

1. Anwendungen fir Versicherte und Leistungserbringer, insbesondere im Be-
reich der Entwicklung und Forderung von Produkten, die einen breitenwirk-
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samen Nutzen in der Versorgung erwarten lassen und ohne Férderung nicht
oder nicht rechtzeitig am Markt entstinden (Anwendungsebene),

2. Infrastruktur, Betrieb und Sicherheit (Infrastrukturebene) sowie

3. IT-Sicherheit fur Einrichtungen des Gesundheitswesens, die nach § 28 des
BSI-Gesetzes in Verbindung mit dessen Anlage 1 Nummer 4 als besonders
wichtige Einrichtungen oder wichtige Einrichtungen gelten.

(38) Zur Finanzierung der Fordermittel werden dem Zukunftsfonds digitale
Gesundheit Mittel nach § 394b zugefiihrt.

§ 394b

Zukunftsfonds, Durchflihrung der Férderung im Rahmen der digitalen Transfor-
mation

(1) Zur Forderung der digitalen Transformation in der Gesundheitsversor-
gung werden dem Zukunftsfonds digitale Gesundheit jahrlich 25 Millionen Euro
zugefuhrt (Férdersumme). Die Férdersumme wird durch die Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds getragen. Das Bundesministerium fir Gesundheit beauf-
tragt fur die Verwaltung und Auszahlung der Férdersumme entsprechend der
Rahmenvorgaben nach Absatz 3 Satz 1 sowie der Vereinbarung nach Absatz 3
Satz 2 eine kontofuhrende Stelle. Die kontofuhrende Stelle zahlt die Fordermittel
auf Grundlage der Entscheidung des Digital Health Councils nach Absatz 4 aus.
Aufwendungen, die der kontofiihrenden Stelle fur ihre Aufgabenwahrnehmung
nach den Satzen 2 und 3 entstehen, werden aus der Férdersumme gedeckt. Aus
der Fordersumme sind auch die dem Bundesministerium fir Gesundheit fir die
Durchfihrung der Férderung entstehenden Kosten zu finanzieren. Férdermittel,
die im jeweiligen Haushaltsjahr nicht bewilligt wurden, und bewilligte Fordermittel
fur beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung gelangt sind, werden, sofern
sie nicht fur andere Aufgaben des Zukunftsfonds digitale Gesundheit gebunden
sind, beginnend ab dem Haushaltsjahr 2028 jeweils im Folgejahr an die Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds und die landwirtschaftliche Krankenkasse ent-
sprechend ihrem jeweiligen Finanzierungsanteil ander Férdersumme zurlickge-
fuhrt. Mittel, die im Haushaltsjahr 2027 nicht bewilligt wurden, und bewilligte Mittel
fur beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung gelangt sind, werden in das
Haushaltsjahr 2028 tbertragen. Das Nahere zur Zufuhrung der Mittel an den Zu-
kunftsfonds digitale Gesundheit und zur Rickfiihrung nicht bewilligter, nicht aus-
gezahlter oder nicht verausgabter Mittel an die Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds bestimmt das Bundesamt flr Soziale Sicherung.

(2) Aus der Foérdersumme nach Absatz 1 Satz 1 werden insbesondere Vor-
haben gefordert die:

1. die praktische Umsetzbarkeit digitaler L6sungen im Versorgungsalltag und
digitale Transformationsprozesse in Einrichtungen der ambulanten Versor-
gung starken,

2. eine schnelle Erprobung, Evaluation und Skalierung relevanter Anwendun-
gen ermdoglichen,

3. Referenzarchitekturen, Interoperabilitdt und offene Standards im Gesund-
heitswesen férdern,
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4. zur Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur und ihrer Anwendungen
beitragen sowie die IT-Sicherheit im Rahmen der ambulanten Gesundheits-
versorgung férdern.

Forderfahig sind nur solche Vorhaben, bei denen eine wissenschaftliche Beglei-
tung und Vorschlage fur einen Ergebnistransfer der Vorhaben erfolgt. Geférderte
Vorhaben missen den Anforderungen nach § 385 Absatz 2 Satz 1 sowie den
geltenden europaischen sowie internationalen Standards entsprechen.

(3) Das Bundesministerium flir Gesundheit legt unter Beteiligung des Aus-
schusses nach Absatz 4 die Rahmenvorgaben und Forderschwerpunkte fir die
Forderung nach Absatz 1 fest und veréffentlicht diese auf seiner Internetseite.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen und die Gesellschaft flir Telematik regeln gemeinsam das Nahere zur
inhaltlichen Ausgestaltung der Rahmenvorgaben in einer Vereinbarung. Die Ver-
einbarung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums flir Gesundheit. Die
Rahmenvorgaben und Férderschwerpunkte nach Satz 1 kdnnen durch das Bun-
desministerium fir Gesundheit jahrlich angepasst werden. Kommt eine Verein-
barung nach Satz 2 nicht innerhalb von sechs Monaten nach Veroffentlichung
der Rahmenvorgaben zustande, legt das Bundesministerium fiir Gesundheit den
Vereinbarungsinhalt durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesra-
tes fest.

(4) Die Entscheidung Uber die Bewilligung sowie Bewertung der Fordervor-
haben nach Absatz 2 trifft ein Ausschuss (Digital Health Council). Dem Digital
Health Council gehoéren jeweils ein Vertreter des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen, des Bundesministeriums flr Gesundheit, der Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen, der Gesellschaft fur Telematik sowie der Gesundheitsin-
dustrie an. Der Vertreter der Gesundheitsindustrie wird durch den Bundesver-
band der Deutschen Industrie bestimmt, die weiteren Vertreter nach Satz 2 wer-
den von den benannten Organisationen entsandt. Den Vorsitz im Digital Health
Council fuhrt ein Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen. Das
Nahere zur Zusammensetzung und Arbeitsweise des Digital Health Councils so-
wie zum Forderverfahren, zum Ausschluss von Interessenskonflikten sowie zur
Beschlussfahigkeit beschlielt der Digital Health Council in einer Geschafts- und
Verfahrensordnung. Die Geschéfts- und Verfahrensordnung bedarf der Geneh-
migung des Bundesministeriums flr Gesundheit.

(5) Zur Unterstitzung der Aufgabenwahrnehmung nach‘Absatz 3 Satz 1 so-
wie zur Vorbereitung und Unterstitzung der Entscheidungen des Digital Health
Councils nach Absatz 4 beauftragt das Bundesministerium fir Gesundheit aus
der Foérdersumme einen Fordertrager. Der Fordertrager hat insbesondere fol-
gende Aufgaben:

1. Vorbereitung der Bewertung von Férderantragen,
2. Erlass von Forderbescheiden,

3. administrative und fachliche Beratung von Foérderinteressenten, Antragstel-
lern und Zuwendungsempfangern,

4. Unterstutzung der Férdermittelempfanger beim Abruf der Mittel bei der kon-
toflihrenden Stelle,

5. kontinuierliche projektbegleitende Erfolgskontrolle geférderter Vorhaben,
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6. Prufung der ordnungsgemalen Verwendung der Fordermittel und eventuelle
Ruckforderung der Fordermittel,

7. Prifung von Abschlussberichten und Projektergebnissen im Sinne einer Ver-
wendungsnachweisprufung,

8. Verdffentlichung der aus dem Zukunftsfonds digitale Gesundheit geférderten
Vorhaben sowie daraus gewonnener Erkenntnisse und Ergebnisse und

9. Veranlassung einer unabhangigen Evaluation der Férderung durch dieses
Gesetz.*

138. § 412 wird durch den folgenden § 412 ersetzt:

,§412

Ende der freiwilligen Mitgliedschaft fir Anspruchsberechtigte nach § 4 des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes

Eine seitdem 10. Marz 2022 gemaR § 188 Absatz 4 Satz 1 begriindete frei-
willige Mitgliedschaft endet am ... [einsetzen: Datum des Inkrafttretens dieses
Gesetzes nach Artikel 19 Absatz 1], sofern das Mitglied an diesem Tag zumindest
dem Grunde nach einen Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwanger-
schaft und Geburt nach § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes hat.*

Artikel 2

Weitere Anderung des Flinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 die-
ses Gesetzes geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In§71 Absatz 1 Satz 2 werden die Angabe ,zugelassener®, die Angabe ,(§ 1379)“
und die Angabe ,oder der Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1 gestri-
chen.

2. In § 73b Absatz 5 Satz 6 wird die Angabe ,Zugelassene strukturierte® durch die
Angabe ,Strukturierte“ ersetzt und wird die Angabe ,§§ 137f und 137g* durch die
Angabe ,§ 137f“ ersetzt.

3. § 137f wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 4 wird vor dem Komma am Ende die Angabe ,oder in den
in Absatz 2a Satz 3 genannten Féllen an Patienteninformationen® ein-
geflgt.

bb) In Nummer 5 wird nach dem Wort ,einschlieflich” die Angabe ,der Do-
kumentationszeitraume und -intervalle sowie* eingefiigt.

b) Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 2a eingefiigt:
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»(2a)Die nach Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 zu regelnden Anforderungen
an Schulungen der Versicherten sind vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss auf Grundlage der besten verfligbaren Evidenz und unter Bertck-
sichtigung der Versorgungsrealitat so auszugestalten, dass die Durchflh-
rung der strukturierten Behandlungsprogramme durch diese Anforderun-
gen nicht verhindert wird. Die in Satz 1 genannten Schulungen kénnen in
der Regel unter Verwendung digitaler Anwendungen oder telemedizinisch
erfolgen, soweit dem keine medizinischen Grinde entgegenstehen. Sofern
fur die jeweilige chronische Krankheit die Durchflihrung von Schulungen
nicht angezeigt ist oder keine hinreichend evaluierten Schulungen vorlie-
gen, regelt der Gemeinsame Bundesausschuss stattdessen Anforderun-
gen an Patienteninformationen. Fur die telemedizinische Durchflihrung der
in Satz 1 genannten Schulungen sind in der Regel Videodienste zu verwen-
den, die die in der Vereinbarung nach § 365 Absatz 1 festgelegten Anfor-
derungen erfillen.”

Vor Absatz 3 Satz 1 werden die folgenden Satze eingefligt:

,Die Krankenkassen haben ihren Versicherten fir jede in den Richtlinien
nach Absatz 1 festgelegte chronische Krankheit ein strukturiertes Behand-
lungsprogramm anzubieten. Versicherten, die die den nach Absatz 2 Satz
2 Nummer 3 geregelten Anforderungen entsprechenden Voraussetzungen
furdie Einschreibung in das strukturierte Behandlungsprogramm erfillen,
ist die Teilnahme an dem strukturierten Behandlungsprogramm jeweils in-
nerhalb eines Jahres nach dem erstmaligen Inkrafttreten der jeweiligen ge-
nannten Anforderungen zu ermdglichen. Fir strukturierte Behandlungspro-
gramme fur Krankheiten, zu denen am 1. Januar 2028 Anforderungen nach
Absatz 2 Satz 1 in Kraft sind, beginnt die in Satz 2 genannte Frist an diesem
Tag. Die Krankenkassen haben auf ihrer jeweiligen Internetseite eine vier-
teljahrlich zu aktualisierende Ubersicht iber die von ihnen angebotenen
strukturierten Behandlungsprogramme mit dem Datum des erstmaligen Be-
ginns des jeweiligen strukturierten Behandlungsprogramms bezogen auf
den jeweiligen raumlichen Geltungsbereich sowie eine Liste der an der Ver-
sorgung im Rahmen des jeweiligen strukturierten Behandlungsprogramms
teilnehmenden Leistungserbringer zu verdffentlichen und ihre Versicherten
regelmafig Uber die von ihnen angebotenen strukturierten Behandlungs-
programme zu informieren.”

Nach Absatz 3 wird der folgende Absatz 3a eingefiigt:

»(3a) Die Krankenkasse hat den Versicherten nach Absatz 3 Satz 6 ins-
besondere zu informieren

1. Uber die Inhalte des strukturierten Behandlungsprogramms,

2. daruber, dass zur Durchfiihrung des strukturierten Behandlungspro-
gramms Befunddaten an die Krankenkasse Ubermittelt werden und
diese Daten von der Krankenkasse zur Unterstlitzung der Betreuung
des Versicherten im Rahmen des strukturierten Behandlungspro-
gramms verarbeitet werden kdnnen und dass die Daten zur Pseudo-
nymisierung des Versichertenbezugs einer Arbeitsgemeinschaft oder
von dieser beauftragten Dritten Ubermittelt werden kénnen,

3. Uber die Aufgabenteilung zwischen den Versorgungsebenen und die
Versorgungsziele,
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4. (Uber die Freiwilligkeit seiner Teilnahme am strukturierten Behand-
lungsprogramm und die Mdglichkeit des Widerrufs seiner Einwilligung
sowie

5. Uber seine im strukturierten Behandlungsprogramm aufgefihrten Mit-
wirkungspflichten zur Erreichung der Ziele des strukturierten Behand-
lungsprogrammes.

Der Versicherte hat den Erhalt der von der Krankenkasse bereitgestellten
Informationen schriftlich oder elektronisch zu bestatigen.”

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,Evaluation der fur dieselbe Krankheit nach
Absatz 1 zugelassenen Programme nach Absatz 1 durch einen vom
Bundesamt fiir Soziale Sicherung“ durch die Angabe ,Evaluation der
fur dieselbe nach Absatz 1 festgelegte chronische Krankheit entwickel-
ten strukturierten Behandlungsprogramme durch einen vom Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen® ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird der folgende Satz eingeflgt:

,Daten von Versicherten, fur die seit drei Jahren keine Dokumentation
vorliegt, werden nicht in die Evaluation einbezogen.*

cc) Im neuen Satz 3 wird die Angabe ,dem Bundesamt flr Soziale Siche-
rung“ gestrichen und wird die Angabe ,vorzulegen“ durch die Angabe
,ZU veroffentlichen® ersetzt.

Absatz 6 wird durch die folgenden Absatze 6 bis 6b ersetzt:

,(6) Zur flachendeckenden Sicherstellung des in Absatz 3 Satz 1 ge-
nannten Angebots haben die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Vertrdge mit den Kassenarztli-
chen Vereinigungen zur Durchflihrung von strukturierten Behandlungspro-
grammen zu schlieRen. Geeignete Leistungserbringer kénnen durch ihren
Beitritt zu diesen Vertragen an der Versorgung im Rahmen des jeweiligen
strukturierten Behandlungsprogramms teilnehmen. Vertragsregelungen,
die die Vergutungshohe betreffen, kbnnen frihestens zwei Jahre nach de-
ren Vereinbarung gekiindigt werden. Endet die Geltung eines in Satz 1 ge-
nannten Vertrages, so gilt dieser Vertrag bis zum Abschluss eines neuen
in Satz 1 genannten Vertrages oder bis zur Entscheidung der Schiedsper-
son nach Absatz 6a fort. Vertrage, die vor dem 1. Januar 2028 zur Durch-
fuhrung von strukturierten Behandlungsprogrammen geschlossen wurden,
bleiben unberuhrt. Sie gelten auch im Fall ihrer Kiindigung bis zum Beginn
der Geltung eines neuen in Satz 1 genannten Vertrages fort, der die Fort-
fuhrung des jeweiligen strukturierten Behandlungsprogramms sicherstellt.

(6a) Kdnnen sich die in Absatz 6 Satz 1 genannten Vertragsparteien
nicht innerhalb der in Absatz 3 Satz 2 genannten Frist auf einen in Absatz
6 Satz 1 genannten Vertrag einigen, haben sich die Parteien innerhalb ei-
nes Monats auf eine unabhangige Schiedsperson zu verstandigen, die den
Inhalt des in Absatz 6 Satz 1 genannten Vertrages innerhalb von drei Mo-
naten ab dieser Verstadndigung im Rahmen eines Schiedsverfahrens fest-
legt. Soweit die Vertragsparteien keine Schiedsordnung vereinbart haben,
bestimmt die Schiedsperson die Verfahrensweise im Schiedsverfahren.
Verstandigen sich die in Absatz 6 Satz 1 genannten Vertragsparteien nicht
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innerhalb der in Satz 1 genannten Frist auf eine Schiedsperson, so wird
diese vom Bundesamt fur Soziale Sicherung innerhalb eines Monats nach
Vorliegen der fUr die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Infor-
mationen bestimmt. Fir die Erteilung des Bescheids zur Bestimmung der
Schiedsperson sind kostendeckende Gebiihren zu erheben. Die Kosten
werden nach den tatsachlich entstandenen Personal- und Sachkosten be-
rechnet. Zusatzlich zu den Personalkosten entstehende Verwaltungsaus-
gaben sowie Auslagen sind den Personalkosten in ihrer tatsédchlichen Hohe
hinzuzurechnen. Die tatsachlich entstandenen Personal- und Sachkosten
sind auf der Grundlage pauschalierter Kostensatze zu berechnen. Der Be-
rechnung der Geblhren sind die Personalkostensatze des Bundes ein-
schlieRlich der Sachkostenpauschale zu Grunde zu legen. Die Personal-
kostensatze sind je Arbeitsstunde anzusetzen. Die Kosten des Schiedsver-
fahrens tragen die jeweiligen Vertragsparteien zu gleichen Teilen. Klagen
gegen die Bestimmung der Schiedsperson oder gegen die Gebulhrenbe-
scheide des Bundesamtes fir Soziale Sicherung haben keine aufschie-
bende Wirkung; ein Vorverfahren findet nicht statt. Klagen gegen die Fest-
legung des Vertragsinhalts richten sich gegen eine der beiden Vertragspar-
teien, nicht gegen die Schiedsperson. Der von der Schiedsperson festge-
legte Vertragsinhalt oder die von der Schiedsperson festgelegten einzelnen
Bestimmungen des Vertrages gilt oder gelten bis zur gerichtlichen Erset-
zung oder gerichtlichen Feststellung der Unbilligkeit fort.

(6b) Zur Sicherstellung der Beteiligung von Krankenhausern an struk-
turierten. Behandlungsprogrammen sollen die Krankenkassen oder ihre
Landesverbande mit geeigneten zugelassenen Krankenhausern oder mit
den Landeskrankenhausgesellschaften oder mit den Vereinigungen der
Krankenhaustrager in den Landern Vertrdge Uber die im Rahmen des je-
weiligen strukturierten Behandlungsprogramms zu erbringenden Kranken-
hausleistungen schliel3en, soweit solche Leistungen aufgrund der nach Ab-
satz 2 geregelten Anforderungen an.die Ausgestaltung des jeweiligen Be-
handlungsprogramms erfarderlich sind. Ein Krankenhaus kann anstelle ei-
nes eigenstandigen Vertragsschlusses einem von einer Landeskranken-
hausgesellschaft oder einer Vereinigung der Krankenhaustrager im jewei-
ligen Land geschlossenen in Satz 1 genanntenVertrag beitreten. Der ei-
genstandige Vertragsschluss und der Beitritt zu einem von der Landeskran-
kenhausgesellschaft oder einer Vereinigung der Krankenhaustrager im je-
weiligen Land geschlossenen Vertrag ist‘auch fiir Krankenhduser maglich,
deren Sitz in einem anderen Land als dem der jeweiligen Landeskranken-
hausgesellschaft oder der jeweiligen Vereinigung der Krankenhaustrager
liegt. Die Satze 1 bis 3 gelten entsprechend fir die Sicherstellung der Be-
teiligung von Rehabilitationseinrichtungen an strukturierten Behandlungs-
programmen.*

In Absatz 9 Satz 4 werden die Worter ,Satz 2 und 3“ durch die Worter ,Satz
6 und 7 ersetzt.

Nach Absatz 9 wird der folgende Absatz 10 eingefiigt:

»,(10) Die strukturierten Behandlungsprogramme und die zu ihrer Durch-
fuhrung geschlossenen Vertrage sind unverziglich, spatestens innerhalb
eines Jahres ab dem Inkrafttreten der jeweiligen Anderung, an Anderungen
der in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach Absatz
2 geregelten Anforderungen anzupassen. Abweichend von § 140a Absatz
1 Satz 4 missen Vertrage, die nach § 73a, § 73c oder § 140a jeweils in der
am 22. Juli 2015 geltenden Fassung zur Durchflihrung der strukturierten
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Behandlungsprogramme geschlossen wurden, nicht bis zum 31. Dezember
2024 durch Vertrage nach § 140a ersetzt oder beendet werden.”

§ 1379 wird durch den folgenden § 1379 ersetzt:

.8 1379
Weitere Vorgaben fur strukturierte Behandlungsprogramme

(1) In den Vertragen zur Durchflhrung strukturierter Behandlungspro-

gramme ist vorzusehen, dass

1.

am Ort der Leistungserbringung Erst- und Folgedokumentationen auf elekt-
ronischem Weg erfasst und an die Krankenkassen Ubermittelt werden, die
nur die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach §
137f Absatz 2 jeweils aufgefuhrten Angaben umfassen und nur fir die Be-
handlung, die Festlegung der Qualitdtssicherungsziele und -mafinahmen
und deren Durchflihrung, die Schulung der Versicherten und Leistungser-
bringer und die Evaluation jeweils nach den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 137f Absatz 2 verarbeitet werden, und

Zugang zu den an die Krankenkassen gemal dem jeweiligen Vertrag Uber-
mittelten Daten nur Personen haben, die Aufgaben im Rahmen der Betreu-
ung Versicherter in strukturierten Behandlungsprogrammen wahrnehmen
und hierfiir besonders geschult worden sind.

(2) Indenin Absatz 1 genannten Vertragen zur Durchfiihrung strukturierter

Behandlungsprogramme ist darliber hinaus vorzusehen, dass

1.

die an der Durchfuhrung des strukturierten Behandlungsprogramms beteilig-
ten Vertragsarzte und arztlich geleiteten Einrichtungen die von ihnen nach
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f Absatz
2 zu erhebenden Daten den Krankenkassen und zur Pseudonymisierung des
Versichertenbezugs einer Arbeitsgemeinschaft.nach § 219 innerhalb von
zehn Tagen nach Ablauf des Dokumentationszeitraums maschinell verwert-
bar und versicherten- und leistungserbringerbezogen zu tbermitteln haben,

der Versicherte schriftlich oder elektronisch iiber die Ubermittlung der in
Nummer 1 genannten Daten unterrichtet wird,

die in Nummer 1 genannte Arbeitsgemeinschaft die ihr Ubermittelten Daten
pseudonymisiert an die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Mitglieder die-
ser Arbeitsgemeinschaft sind, sowie an eine von Mitgliedern der Arbeitsge-
meinschaft gebildete gemeinsame Einrichtung Gbermittelt, die diese Daten
nur fur die Erfillung ihrer jeweiligen Aufgaben im Rahmen der Qualitatssi-
cherung und der Evaluation des strukturierten Behandlungsprogramms ver-
arbeiten durfen,

die Pseudonymisierung des Versichertenbezugs in einer fir die in Absatz 1
Nummer 1 genannten Zwecke geeigneten Form erfolgt.

Die in § 25 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung in der am ... [einsetzen: Datum des Tages der 3. Lesung] geltenden Fas-
sung genannten Vertrage, die vor dem 1. Januar 2028 zur Durchfiihrung von
strukturierten Behandlungsprogrammen geschlossen wurden, bleiben unberthrt.
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(3) Die Krankenkassen stellen sicher, dass die Leistungsdaten nach dem
Zweiten Abschnitt des Zehnten Kapitels, soweit erforderlich, und die in Absatz 1
Nummer 1 genannten Daten an die mit der Evaluation gemaf § 137f Absatz 4
Satz 1 beauftragten Sachverstandigen Gbermittelt werden. Personenbezogene
Daten sind vor Ubermittlung an die Sachverstéandigen durch die Krankenkassen
zu pseudonymisieren.*

5. § 266 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 8 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 1 Nummer 3 wird gestrichen.
bb) Satz 2 wird gestrichen.

b) In Absatz 11 wird vor dem Punkt am Ende die Angabe ,und fir das Aus-
gleichsjahr 2027 nach Maligabe der §§ 266 und 270 in der bis zum 31.
Dezember 2027 geltenden Fassung“ eingefiigt.

6. §270 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In/Nummer 1 wird das Komma am Ende durch das Wort ,sowie” er-
setzt.

bb) Nummer 2 wird gestrichen.

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 wird die Angabe ,die Versichertentage mit
Einschreibung in ein.nach § 137g Absatz 1 zugelassenes strukturiertes Be-
handlungsprogramm und die Versichertentage mit Einschreibung in ein ge-
maRk § 137g Absatz 1a Satz 1 ohne Zulassung angebotenes strukturiertes
Behandlungsprogramm sowie“ gestrichen.

7. In§ 295 Absatz 2 Satz 4 wird die Angabe ,§ 137f Abs. 3 Satz 2“ durch die Angabe
»8 137f Absatz 3 Satz 6“ ersetzt.

Artikel 3

Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 10.
April 1991 (BGBI. | S. 886), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 24. Juli 2026
(BGBI. 2026 | Nr. 228) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In § 2a Absatz 3 Satz 2 und Absatz 4 Satz 2 wird jeweils die Angabe ,Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 6“ durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle
nach § 18b Absatz 1“ ersetzt.

2. § 17a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 2 Satz 3 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
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.Kommt eine Vereinbarung nach Satz 1 nicht zu Stande, entscheidet auf
Antrag einer Vertragspartei im Falle des Satzes 1 Nummer 1 die Bundes-
krankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1 und im Falle des Satzes 1
Nummer 2 die Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1.

b) In Absatz 4b Satz 3 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6"
durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1*
ersetzt.

c) InAbsatz 8 Satz 1 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1“ durch
die Angabe ,Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1“ er-
setzt.

3. § 17b wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 5 Satz 1 Nummer 4 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a
Abs. 6“ durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b
Absatz 1“ ersetzt.

b) Absatz 7 wird durch den folgenden Absatz 7 ersetzt:

»(7) Kommt eine in dieser Vorschrift genannte Vereinbarung nicht oder
teilweise nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die
Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1. Kommt die in Ab-
satz 2a Satz 2 genannte Vereinbarung nicht fristgerecht zustande, ent-
scheidet die Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1 abwei-
chend von Satz 1 ohne Antrag bis zum Ablauf des 21. Mai 2027 .

c) Absatz 10 wird gestrichen.

4. In § 17c Absatz 2 Satz 6 und § 17d Absatz 6 wird jeweils die Angabe ,Schieds-
stelle nach § 18a Absatz 6“ durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle
nach § 18b Absatz 1“ ersetzt.

5. In § 17d Absatz 9 wird die Angabe ,und €" gestrichen.

6. In§ 18 Absatz 4 Satz 1 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 durch
die Angabe ,Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1“ ersetzt.

7. § 18a wird durch die folgenden §§ 18a und 18b ersetzt:

,8 18a
Landeskrankenhausschiedsstelle, Verordnungsermachtigung

(1) Die Landeskrankenhausgesellschaften und die Landesverbande der
Krankenkassen bilden fiir jedes Land oder jeweils flr Teile des Landes eine Lan-
deskrankenhausschiedsstelle. Ist fur ein Land mehr als eine Landeskranken-
hausschiedsstelle gebildet worden, bestimmen die Beteiligten nach Satz 1 die
zustandige Landeskrankenhausschiedsstelle fir mit landesweiter Geltung zu
treffenden Entscheidungen.

(2) Die Landeskrankenhausschiedsstellen bestehen aus einem neutralen
Vorsitzenden sowie aus Vertretern der Krankenhauser und Krankenkassen in
gleicher Zahl. Der Landeskrankenhausschiedsstelle gehdrt auch ein von dem
Landesausschuss des Verbandes der privaten Krankenversicherung bestellter
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Vertreter an, der auf die Zahl der Vertreter der Krankenkassen angerechnet wird.
Die Vertreter der Krankenhauser und deren Stellvertreter werden von der Lan-
deskrankenhausgesellschaft, die Vertreter der Krankenkassen und deren Stell-
vertreter von den Landesverbanden der Krankenkassen bestellt. Der Vorsitzende
und sein Stellvertreter werden von den beteiligten Organisationen gemeinsam
bestellt; kommt eine Einigung nicht zustande, werden sie von der zustandigen
Landesbehorde bestellt.

(3) Die Landeskrankenhausschiedsstelle gibt sich eine Geschaftsordnung.
Die Mitglieder der Landeskrankenhausschiedsstellen fihren ihr Amt als Ehren-
amt. Sie sind in Ausibung ihres Amts an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mit-
glied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Mitglie-
der getroffen; ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den
Ausschlag.

(4) Die Landesregierungen kénnen durch Rechtsverordnung das Nahere
Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung der Mitglieder,
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur Zeitaufwand der
Mitglieder, die Geschéaftsfihrung, das Verfahren, die Verfahrensgebihren, ihr
Teilnahmerecht.an den Sitzungen sowie Uber die Verteilung der Kosten regeln;
sie konnen diese Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbe-
hérden Ubertragen. Sofern die Geschaftsordnung nach Absatz 3 Satz 1 oder die
Rechtsverordnung nach Satz 1 nichts Abweichendes regelt, gelten die Ge-
schaftsordnung der Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 2 Satz
1, die Vereinbarung nach § 18b Absatz 3 oder die Rechtsverordnung nach § 18b
Absatz 4 entsprechend.

(5) Die Rechtsaufsicht Uber die Landeskrankenhausschiedsstelle fuhrt die
zustandige Landesbehdrde. Gegen die Entscheidung der Landeskrankenhaus-
schiedsstelle ist der Rechtsweg der Streitsache gegeben, die der Entscheidung
zugrunde liegt. Sofern landesrechtlich nichts Abweichendes bestimmt ist, findet
ein Vorverfahren nicht statt und.die Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

§ 18b
Bundeskrankenhausschiedsstelle, Verordnungsermachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft bilden eine Bundeskrankenhausschiedsstelle; diese ent-
scheidet in den ihr durch Gesetz oder auf Grund eines Gesetzes zugewiesenen
Aufgaben. Die Bundeskrankenhausschiedsstelle besteht aus Vertretern des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weite-
ren unparteiischen Mitgliedern. Der Bundeskrankenhausschiedsstelle gehort ein
vom Verband der privaten Krankenversicherung bestellter Vertreter an, der auf
die Zahl der Vertreter der Krankenkassen angerechnet wird. Die unparteiischen
Mitglieder werden von den beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt. Die
unparteiischen Mitglieder werden durch das Bundesministerium fur Gesundheit
berufen, soweit eine Einigung nicht zustande kommt. Durch die Beteiligten zuvor
abgelehnte Personen koénnen nicht berufen werden.

(2) Die Bundeskrankenhausschiedsstelle gibt sich unter Beachtung der
Vereinbarung nach Absatz 3 eine Geschaftsordnung. Die Mitglieder der Bundes-
krankenhausschiedsstelle fliihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen
nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen werden mit
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der Mehrheit der Stimmen getroffen. Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme
des Vorsitzenden den Ausschlag.

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft vereinbaren das Nahere Uber Erstattung der baren Ausla-
gen, die Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder, die Verfahrensgebtihren
sowie Uber die Verteilung der Kosten, soweit dies nicht vom Bundesministerium
fur Gesundheit durch Rechtsverordnung nach Absatz 4 geregelt wurde. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft kdnnen das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die
Amtsfuhrung der Mitglieder, die Geschaftsfiihrung und das Verfahren regeln, so-
weit dies nicht vom Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsverordnung
nach Absatz 4 geregelt wurde.

(4) Das Bundesministerium flr Gesundheit kann durch Rechtsverordnung
das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung
der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fiur Zeit-
aufwand der Mitglieder, die Geschaftsflihrung, das Verfahren, die Verfahrensge-
bihren, sein Teilnahmerecht an den Sitzungen sowie Uber die Verteilung der
Kosten regeln.

(5) Die Rechtsaufsicht Uiber die Bundeskrankenhausschiedsstelle fiihrt das
Bundesministerium fiir Gesundheit. Gegen die Entscheidung der Bundeskran-
kenhausschiedsstelle ist der Rechtsweg der Streitsache gegeben, die der Ent-
scheidung zugrunde liegt. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine
aufschiebende Wirkung.®

§ 19 Absatz 1 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 3 wird die Angabe ,§ 18a Absatz 6 Satz 2 bis 5 und 7“ durch die
Angabe ,§ 18b Absatz 1 Satz 2 bis 5 und Absatz 2 Satz 2 bis 6“ ersetzt.

b) In Satz 4 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6“ durch die
Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1“ ersetzt.

§ 21 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 7 Satz 2, Absatz 7a Satz 2 und Absatz 10 Satz 4 wird jeweils die
Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 durch die. Angabe ,Bundes-
krankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1“ ersetzt.

b) In Absatz 11 Satz 5 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1*
durch die Angabe ,Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1*
ersetzt.

In § 21a Absatz 5 Satz 2, § 22 Absatz 2 Satz 2, § 26¢c Absatz 2 Satz 3, § 26f
Absatz 9 Satz 2 und § 39 Absatz 2 Satz 4 wird jeweils die Angabe ,Schiedsstelle
nach § 18a Absatz 6 durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach
§ 18b Absatz 1“ ersetzt.
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Artikel 4

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750), die zu-
letzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 228) geandert wor-
den ist, wird wie folgt geandert:

1. In § 9 Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6“ durch
die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1 ersetzt.

2. § 11 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 5 wird gestrichen.
b) Absatz 4 wird wie folgt geandert.
aa) Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

,Der Krankenhaustrager Ubermittelt zur Vorbereitung der Verhandlung
spatestens bis zum 31. Dezember des Jahres, das dem Jahr voraus-
geht, fur das die Vereinbarung gelten soll, den anderen Vertragspar-
teien, denin § 18 Absatz 1 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes genannten Beteiligten und der zustandigen Landesbehoérde die
Unterlagen der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1 Nummer 6 in ihrer
jeweils aktuellen Fassung.*

bb) In Satz 9 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1“ durch
die Angabe ,Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1*
ersetzt.

3. § 13 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1“ durch
die Angabe ,Landeskrankenhausschiedsstelle nach‘§ 18a Absatz 1“ er-
setzt.

b) In Absatz 3 Satz 1, Absatz 4 Satz 1, Absatz 5 Satz 1 und Absatz 6 Satz 1
wird jeweils die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 durch die An-
gabe ,Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1° ersetzt.

Artikel 5

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. | S. 1412, 1422), das zuletzt
durch Artikel 3 des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 228) geandert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. In § 5 Absatz 3h Satz 5 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6°
durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1“ er-
setzt.
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2. § 6 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6“
durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1*
ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa)

bb)

Satz 3 bis 5 wird durch die folgenden Satze ersetzt:

»Vvor der Vereinbarung einer gesonderten Vergltung hat das Kranken-
haus bis spatestens zum 31. Oktober beim Institut fir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus eine Anfrage zu stellen, ob die neue Methode mit
den bereits vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten sachge-
recht abgerechnet werden kann; flr eine neue Methode, die die Gabe
von Arzneimitteln fir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9
des Arzneimittelgesetzes enthalt, kann ein Krankenhaus zusatzlich bis
spatestens zum 30. April eine Anfrage stellen. Die Vertragsparteien
nach § 11 durfen Entgelte nur vereinbaren, sofern das Institut fir das
Entgeltsystem im Krankenhaus auf die Anfrage die Information erteilt,
dass die neue Methode mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen
und Zusatzentgelten nicht sachgerecht abgerechnet werden kann. Hat
das nstitut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus auf eine fristgerecht
gestellte Anfrage nach Satz 3 bis zur Budgetvereinbarung fir das
Krankenhaus keine Information erteilt, kann die Vereinbarung abwei-
chend von Satz 4 ohne diese Information geschlossen werden; dies
gilt nicht, wenn die Budgetvereinbarung vor dem 1. Januar geschlos-
sen wird sowie im Hinblick auf die Vereinbarung flr Arzneimittel fir
neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgeset-
zes, fur die bis zum 30. April eine Anfrage gestellt wurde, wenn diese
Vereinbarung vor dem 1: Juli geschlossen wird.*

Satz 10 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»S0fern eine in Satz 1 genannte Vereinbarung nur deshalb nach Satz
4 nicht zulassig ist, weil die neue Untersuchungs- oder Behandlungs-
methode die Gabe eines noch nicht zugelassenen Arzneimittels ent-
halt, soll eine Vereinbarung getroffen.werden, die ab dem Zeitpunkt der
Zulassung des Arzneimittels gilt; das Institut fir das Entgeltsystem im
Krankenhaus hat daflr seine in Satz 4 genannte Information anzupas-

sen.

3.  § 9 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Absatz 1 Nummer 7 wird durch die folgende Nummer 7 ersetzt:

e

die Erhéhungsrate fiir Tariferhéhungen nach § 10 Absatz 5 Satz 4 und
eine anteilige Erhéhungsrate,”.

In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6“
durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1*
ersetzt.

4. In § 10 Absatz 9 Satz 6 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 durch
die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1 ersetzt.

5. § 11 wird wie folgt geandert:
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a) Absatz 1 Satz 5 wird gestrichen.
b) Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,, die Unterlagen nach § 6a Absatz 3 Satz 1
und 2 und den Nachweis nach § 9 Absatz 1 Nummer 7“ durch die An-
gabe ,und die Unterlagen nach § 6a Absatz 3 Satz 1 und 2“ ersetzt.

bb) In Satz 10 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1“ durch
die Angabe ,Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1“
ersetzt.

6. § 13 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 durch
die Angabe ,Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1 er-
setzt.

b) < In"Absatz 3 Satz 1, Absatz 4 Satz 1, Absatz 5 Satz 1 und Absatz 6 Satz 1
wird jeweils die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1“ durch die An-
gabe ,Landeskrankenhausschiedsstelle nach § 18a Absatz 1“ ersetzt.

7. In § 15 Absatz 1 Satz 5 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6*
durch die Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1“ er-
setzt.

8. In § 21 Absatz 6 wird die Angabe ,Schiedsstelle nach § 18a Abs. 6 durch die
Angabe ,Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 1“ ersetzt.

Artikel 6

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. I'S. 754, 1404, 3384), das zuletzt
durch Artikel 2a des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 20261 Nr. 228) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 106 wird durch den folgenden § 106 ersetzt:

,9 106
Zuschuss zur Krankenversicherung

(1) Rentenbezieher, die bei einem Krankenversicherungsunternehmen, das
der deutschen Aufsicht unterliegt, versichert sind, erhalten zu ihrer Rente einen
Zuschuss zu den Aufwendungen fir die Krankenversicherung. Dies gilt nicht,
wenn sie gleichzeitig in einer in- oder auslandischen gesetzlichen Krankenversi-
cherung pflichtversichert sind.

(2) Der monatliche Zuschuss nach Absatz 1 wird in Hohe des halben Betra-
ges geleistet, der sich aus der Anwendung des allgemeinen Beitragssatzes der
gesetzlichen Krankenversicherung zuzuglich des durchschnittlichen Zusatzbei-
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tragssatzes nach § 242a des Flinften Buches auf den Zahlbetrag der Rente
ergibt. Der monatliche Zuschuss wird auf die Halfte der tatsédchlichen Aufwen-
dungen flr die Krankenversicherung begrenzt. Beziehen Rentner mehrere Ren-
ten, wird ein begrenzter Zuschuss von den Rentenversicherungstragern anteilig
nach dem Verhaltnis der Hohen der Renten geleistet. Er kann auch in einer
Summe zu einer dieser Renten geleistet werden.”

2. § 108 Absatz 2 wird gestrichen.

Artikel 7

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 2c des Gesetzes
vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 228) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. § 25 wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1-wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 Nummer 5 wird durch die folgende Nummer 5 ersetzt:

,9. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafRig im Monat die
Geringflgigkeitsgrenze nach § 8 Absatz 1a des Vierten Buches
Uberschreitet.”

bb) Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»8 7 Absatz 1 Satz 3 und 4 und Absatz 2 des Zweiten Gesetzes Uber
die Krankenversicherung der Landwirte sowie § 10 Absatz 1 Satz 3 bis
7 des Funften Buches gelten entsprechend.”

b) Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 wird durch die folgende Nummer 3 ersetzt:

»3.

bis zur Vollendung des finfundzwanzigsten Lebensjahres, wenn sie
sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilliges so-
ziales Jahr oder ein freiwilliges 6kologisches Jahrim Sinne des Ju-
gendfreiwilligendienstegesetzes leisten; wurde vor Vollendung des
funfundzwanzigsten Lebensjahres eine gesetzliche Dienstpflicht des
Kindes erflllt, besteht die Versicherung flir den entsprechenden Zeit-
raum der Dienstpflicht auch Uber das flinfundzwanzigste Lebensjahr
hinaus fort; dies gilt auch bei Erflllung eines freiwilligen Wehrdienstes
nach § 58b des Soldatengesetzes, eines Freiwilligendienstes nach
dem Bundesfreiwilligendienstgesetz, dem Jugendfreiwilligendienste-
gesetz oder einen vergleichbaren anerkannten Freiwilligendienst oder
durch eine Tatigkeit als Entwicklungshelfer im Sinne des § 1 Absatz 1
des Entwicklungshelfer-Gesetzes fur die Dauer von héchstens zwolf
Monaten; wird als Berufsausbildung ein Studium an einer staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschule abgeschlossen, besteht die
Versicherung bis zum Ablauf des Semesters fort, langstens bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahres; § 186 Absatz 7 Satz 2 und 3 des
Funften Buches gilt entsprechend,”.



- 87 - Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

2. §47awird wie folgt geandert:

a)

Absatz 1 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

»8 197a des Flinften Buches gilt entsprechend; § 197a Absatz 3 des Finf-
ten Buches gilt mit der MaRgabe, auch mit den privaten Pflegeversiche-
rungsunternehmen sowie mit den nach Landesrecht bestimmten Tragern
der Sozialhilfe, die fur die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten Kapitels
des Zwolften Buches zustandig sind, zusammenzuarbeiten.*

Absatz 2 wird durch folgenden Absatz 2 ersetzt:

,(2) Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 sollen personenbezogene
Daten, die von ihnen zur Erfullung ihrer Aufgaben nach Absatz 1 erhoben
oder an sie Ubermittelt wurden, untereinander Ubermitteln, soweit dies flr
die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
erforderlich oder zweckmaRig ist. An die nach Landesrecht bestimmten
Trager der Sozialhilfe, die fur die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten Ka-
pitels des Zwdlften Buches zustandig sind, durfen die Einrichtungen nach
Absatz 1 Satz 2 personenbezogene Daten nur Gbermitteln, soweit dies fur
die Feststellung und Bekadmpfung von Fehlverhalten im Zusammenhang
mit den Regelungen des Siebten Kapitels des Zwdlften Buches erforderlich
ist. Der Empfanger darf diese Daten nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem
sie ihm Ubermittelt worden sind. Ebenso dirfen die nach Landesrecht be-
stimmten Trager der Sozialhilfe, die fur die Hilfe zur Pflege im Sinne des
Siebten Kapitels des Zwélften Buches zustandig sind, personenbezogene
Daten, die von ihnen zur Erflllung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie tber-
mittelt wurden, an die in Absatz 1 Satz 2 genannten Einrichtungen Ubermit-
teln, soweit dies fur die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen erforderlich-oder zweckmaRig ist. Die in Absatz 1 Satz
2 genannten Einrichtungen dirfen diese nur zu dem Zweck verarbeiten, zu
dem sie ihnen Ubermittelt- worden sind. Die Einrichtungen nach Absatz 1
Satz 2 sowie die nach Landesrecht bestimmten Trager der Sozialhilfe, die
fur die Hilfe zur Pflege im Sinne des Siebten Kapitels des Zwdlften Buches
zustandig sind, haben sicherzustellen, dass die personenbezogenen Daten
nur Befugten zuganglich sind oder nur an diese weitergegeben werden.*

Absatz 3 Satz 1 Nummer 5 und 6 wird durch die folgenden Nummern 5 bis
8 ersetzt:

,9. den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, den Prifdienst
des Verbandes der Privaten Krankenversicherung e.'V. sowie die fur
Prufauftrage nach § 114 bestellten Sachverstandigen,

6. die Behorden und berufsstandischen Kammern, die flr Entscheidun-
gen Uber die Erteilung, die Rlicknahme, den Widerruf oder die Anord-
nung des Ruhens einer Approbation, einer Erlaubnis zur voriberge-
henden oder der partiellen Berufsausiibung oder einer Erlaubnis zum
Fihren der Berufsbezeichnung oder fir berufsrechtliche Verfahren
zustandig sind,

7. die Gesundheitsamter, die nach Landesrecht bestimmten heimrecht-
lichen Aufsichtsbehérden und die nach Landesrecht zustandigen Ge-
sundheitsbehorden und
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8. die Stellen, die fur die Bekampfung von Fehlverhalten, Leistungsge-
wahrung oder Abrechnung von Leistungen in der privaten Pflegever-
sicherung zustandig sind.”
Nach § 50 Absatz 3 Satz 2 wird der folgende Satz eingefugt:
,8 206a des Flnften Buches gilt entsprechend.”
Nach § 56 Absatz 1 Satz 1 wird der folgende Satz eingefligt:
.8 225a des Flnften Buches gilt entsprechend.”

In § 60 Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,256a“ durch die Angabe ,256b“ ersetzt.

Artikel 8

Anderung des Vierzehnten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierzehnte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Entschadigung — (Artikel 1 des Ge-
setzes vom 12. Dezember 2019, BGBI. | S. 2652), das zuletzt durch Artikel 1 der Verord-
nung vom 17. Juni 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 179) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1.

§ 24 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird durch die folgende Nummer 2 ersetzt:

.2. die auf Grundlage eines Anspruchs nach einer Rechtsverordnung nach §
20i Absatz 3 oder.§ 23 Absatz 1a Satz 7 des Flnften Buches vorgenommen
wurde oder, im Fall einer Schutzimpfung, gegenlber einer Person, die in
der privaten Krankenversicherung versichert ist, in einem dem Anspruch
nach einer Rechtsverordnung nach § 20i Absatz 3 des Flnften Buches ent-
sprechenden Umfang vorgenommen wurde,“.

§ 113 Absatz 5 Satz 2 wird durch den folgenden Satz ersetzt:

~Wurde die ursachliche Schutzimpfung oderandere MaRnahme der spezifischen
Prophylaxe auf Grund einer Rechtsverordnung-nach § 20i Absatz 3 oder § 23
Absatz 1a Satz 7 des Flnften Buches im Ausland vorgenommen, ist dasjenige
Land zustandig, in dem die Antragstellerin oder der Antragsteller zum Zeitpunkt
der Antragstellung ihren oder seinen Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt hat,
oder, wenn im Zeitpunkt der Antragstellung ein Wohnsitz oder gewdhnlicher Auf-
enthalt im Geltungsbereich dieses Gesetzes nicht vorhanden ist, ist dasjenige
Land zustandig, in dem die Antragstellerin oder der Antragsteller zuletzt ihren
oder seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt gehabt hat oder in dem die
Behorde oder die Einrichtung ihren Sitz hat, fir die die Antragstellerin oder der
Antragsteller oder deren oder dessen Angehdrige oder deren oder dessen Ange-
horiger tatig ist oder war.”
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Artikel 9

Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Dezember 2005
(BGBI. I S. 3394), das zuletzt durch Artikel 2 Absatz 4 des Gesetzes vom 12. Mai 2026
(BGBI. 2026 | Nr. 143) geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

In § 78 Absatz 3a Satz 4 wird die Angabe ,§ 130b Absatz 3a Satz 9" durch die Angabe
»8 130b Absatz 3a Satz 10" ersetzt.

Artikel 10

Anderung des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes

Das Masseur- und Physiotherapeutengesetz vom 26. Mai 1994 (BGBI. | S. 1084), das
zuletzt durch'Artikel 8z3 des Gesetzes vom 12. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 359) ge-
andert worden ist, wird wie folgt geandert:

Nach § 9 wird der folgende § 9a eingefiigt:

»3 9a

(1) Zur zeitlich befristeten Erprobung von Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung in
der Physiotherapie im Direktzugang nach § 64f des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sind
Uber das in § 8 beschriebene Ausbildungsziel hinaus erweiterte Kompetenzen auf wissen-
schaftlicher Grundlage und nach wissenschaftlicher Methodik zu vermitteln.

(2) Die Ausbildung zum Erwerb der erweiterten Kompetenzen erfolgt an einer staatli-
chen oder staatlich anerkannten Hochschule. Sie kann im Rahmen einer Erstausbildung
und fur Personen, die bereits eine Erlaubnis zum Flhren der Berufsbezeichnung nach § 1
Absatz 1 Nummer 2 oder nach § 16 Absatz 1 Satz 2 besitzen, durchgefiihrt werden. Sie
muss nach Inhalt und Umfang geeignet sein, die erforderlichen Kompetenzen zur Austibung
der in § 64f Absatz 2 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch genannten Aufgaben zu ver-
mitteln. Der Umfang dieser Ausbildung soll mindestens 900 Stunden umfassen. Die erwei-
terten Kompetenzen sind in gesonderten hochschulinternen Curricula auszuweisen. Die er-
worbenen erweiterten Kompetenzen werden zum Abschluss der Ausbildung staatlich ge-
pruft.

(3) Personen mit einer Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeichnung nach § 1 Ab-
satz 1 Nummer 2 oder nach § 16 Absatz 1 Satz 2, die Uber eine Ausbildung zum Erwerb
erweiterter Kompetenzen nach Absatz 2 verfugen, dirfen in Modellvorhaben nach § 64f
des Finften Buches Sozialgesetzbuch diejenigen heilkundlichen MaRnahmen eigenverant-
wortlich durchfiihren, die sie im Rahmen der Ausbildung nach Absatz 2 erlernt haben und
beherrschen und die erforderlich sind, um eine drohende oder bestehende Beeintrachti-
gung der Bewegungs- und Funktionsfahigkeit oder des Bewegungshandelns festzustellen,
zu heilen oder zu lindern.*
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Artikel 11

Anderung des Gesetzes liber die Pflegeberufe

Das Pflegeberufegesetz vom 17. Juli 2017 (BGBI. | S. 2581), das zuletzt durch Artikel 5
des Gesetzes vom 22. Dezember 2025 (BGBI. 2025 | Nr. 371) geéndert worden ist, wird
wie folgt geandert:

§ 33 Absatz 8 wird durch den folgenden Absatz 8 ersetzt:

»(8) Das Bundesministerium fiir Bildung, Familie, Senioren, Frauen und Jugend und
das Bundesministerium fur Gesundheit werden erméachtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates den Prozentsatz nach Absatz 1 Nummer 4 sowie den Pro-
zentsatz.nach Absatz 1 Nummer 2 anzupassen, so dass die Summe der Prozentsatze nach
Absatz 1 Nummer 2 und 4 unverandert bleibt.”

Artikel 12

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 23. September
1975 (BGBI. | S. 2535), das zuletzt durch Artikel 8 des Gesetzes vom 20. Mai 2026 (BGBI.
2026 | Nr. 152) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 29 Absatz 2 Nummer 1 wird wie folgt geandert:

a) Die Angabe ,§ 111b Absatz 6" wird durch die Angabe ,§ 111b Absatz 2¢
ersetzt.

b) Die Angabe ,§ 132a Absatz 3" wird durch die Angabe ,§ 132a Absatz 2°
ersetzt.

2. § 29 Absatz 3 wird wie folgt geandert:

a) In Nummer 1 werden das Komma und die Angabe ,die Anerkennung von
strukturierten Behandlungsprogrammen® gestrichen.

b) Nach Nummer 1 wird die folgende Nummer 1a eingefligt:

,1a. Streitigkeiten zwischen Krankenkassen oder.ihren Verbanden un-
tereinander betreffend strukturierte Behandlungsprogramme nach den §§
137f und 137g des Funften Buches Sozialgesetzbuch, Streitigkeiten zwi-
schen Krankenkassen oder ihren Verbanden und den Kassenarztlichen
Vereinigungen betreffend diese strukturierten Behandlungsprogramme,
Aufsichtsangelegenheiten gegeniber Krankenkassen und ihren Verban-
den sowie gegenuber Kassenarztlichen Vereinigungen betreffend diese
strukturierten Behandlungsprogramme, Klagen in Angelegenheiten der Be-
stimmung einer Schiedsperson betreffend diese strukturierten Behand-
lungsprogramme,*.

3. § 29 Absatz 4 Nummer 1 wird wie folgt geandert:

a) Die Angabe ,§ 89" wird jeweils durch die Angabe ,71b“ ersetzt.
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b) Die Angabe ,§ 89a“ wird durch die Angabe ,71c" ersetzt.

Artikel 13

Anderung des Zweiten Gesetzes liber die Krankenversicherung
der Landwirte

Das Zweite Gesetz Uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember
1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 7 des Gesetzes vom 24. Juli 2026
(BGBI. 2026 | Nr. 228) geandert worden ist (KVLG 1989), wird wie folgt gedndert:

1. _§ 2 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 6a wird durch den folgenden Absatz 6a ersetzt:

»(6a)Nach Absatz 1 Nummer 7 ist nicht versicherungspflichtig, wer nach
Absatz 1 Nummer 1 bis 6 versicherungspflichtig, freiwilliges Mitglied oder
nach § 7 oder nach § 10 des Funften Buches Sozialgesetzbuch versichert
ist. Satz 1 gilt entsprechend fiir Empfanger von Leistungen nach dem Drit-
ten, Vierten und Siebten Kapitel des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch,
fur Empfanger von Leistungen nach Teil 2 des Neunten Buches Sozialge-
setzbuch und fir Empfanger laufender Leistungen nach § 2 des Asylbe-
werberleistungsgesetzes oder wenn zumindest dem Grunde nach ein An-
spruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach §
4 des Asylbewerberleistungsgesetzes besteht. Satz 2 gilt auch, wenn der
Leistungsbezug fur weniger als einen Monat unterbrochen wird. Der An-
spruch auf Leistungen nach § 19 Absatz 2 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch gilt nicht als Ab-sicherung im Krankheitsfall im Sinne von Absatz
1 Nummer 7, sofern im Anschluss daran kein anderweitiger Anspruch auf
Absicherung im Krankheitsfall besteht.*

b) Absatz 9 Satz 3 wird gestrichen.

2. In § 3a Nummer 1 wird die Angabe ,§ 6 Abs. 3a“durch die Angabe ,§ 6 Absatz
3a oder 3b“ ersetzt.

3. § 7 Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:

(1), Fir die Familienversicherung gilt § 10 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch entsprechend. Die Familienversicherung besteht auch fiir den'im land-
wirtschaftlichen Unternehmen tatigen Ehegatten oder Lebenspartner des land-
wirtschaftlichen Unternehmers oder eines mitarbeitenden Familienangehorigen,
sofern er nur wegen der Vorschriften des § 2 Absatz 3 oder 4 nicht versiche-
rungspflichtig wird. Bei der Feststellung des Gesamteinkommens des Ehegatten
oder Lebenspartners bleibt das Einkommen auf3er Betracht, das die Ehegatten
oder Lebenspartner aus dem von ihnen gegenwartig oder frilher gemeinsam be-
triebenen landwirtschaftlichen Unternehmen oder aus der gemeinsamen Be-
schaftigung als mitarbeitende Familienangehérige erzielen. Das Einkommen ei-
nes Kindes aus dem landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunterneh-
mer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer zu gelten, bleibt aul’er Be-
tracht. Einnahmen aus ehrenamtlicher Tatigkeit bei Verbanden und Organisatio-
nen der Land- und Forstwirtschaft sowie des Gartenbaus bleiben bei der Fest-
stellung des Gesamteinkommens aul3er Betracht.”
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§ 8 Absatz 2a wird durch den folgenden Absatz 2a ersetzt:

»(2a) Der Anspruch auf Leistungen ruht fir Mitglieder, die mit einem Betrag in
Hohe von Beitragsanteilen flir zwei Monate im Rickstand sind und trotz Mahnung
nicht zahlen; ausgenommen sind Untersuchungen zur Friherkennung von
Krankheiten nach den §§ 25 und 26 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch, Leis-
tungen, die zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sowie
bei Schwangerschaft und Mutterschaft erforderlich sind und Leistungen der Be-
triebshilfe nach § 9; das Ruhen endet, wenn alle riickstandigen und die auf die
Zeit des Ruhens entfallenden Beitragsanteile gezahlt sind. Ist eine wirksame Ra-
tenzahlungsvereinbarung zu Stande gekommen, hat das Mitglied ab diesem Zeit-
punkt wieder Anspruch auf Leistungen, solange die Raten vertragsgemal} ent-
richtet werden. Das Ruhen tritt nicht ein oder endet, wenn Versicherte hilfebe-
dirftig im Sinne des Zweiten oder Zwolften Buches Sozialgesetzbuch sind oder
werden. Ist das Mitglied mit einem Betrag in Hohe von Beitragsanteilen fur zwei
Monate im Rickstand, hat die Krankenkasse das Mitglied schriftlich darauf hin-
zuweisen; dass es im Falle der Hilfebediirftigkeit die Ubernahme der Beitrage
durch den zusténdigen Sozialleistungstrager beantragen kann.*

§ 42 Absatz 5 wird durch den folgenden Absatz 5 ersetzt:
(5), Fir versicherungspflichtige mitarbeitende Familienangehorige sind
Beitrage nach Absatz 1 nicht zu entrichten, solange sie Krankengeld oder Mut-

terschaftsgeld erhalten oder Elterngeld beziehen. Durch die Beitragsfreiheit wird
ein Anspruch auf Schadensersatz nicht ausgeschlossen oder gemindert.”

Artikel 14

Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kunstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBI. | S. 705), das zuletzt
durch Artikel 7c des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 228) gedndert worden
ist (KSVG), wird wie folgt geandert:

In § 10 Absatz 2 Satz 1 und § 10a Absatz 2 Satz 1 wird jeweils die Angabe ,§ 6 Abs. 3a“
durch die Angabe ,§ 6 Absatz 3a oder 3b“ ersetzt.

Artikel 15

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die zu-
letzt durch Artikel 6 des Gesetzes vom 24. Juli 2026 (BGBI. 2026 | Nr. 228) geandert wor-
den ist, wird wie folgt geandert:

1.

§ 7 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) Satz 1 Nummer 6 wird durch die folgende Nummer 6 ersetzt:
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,0. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 des Flnf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, bei der Abrechnung von Leistun-
gen im Rahmen von Vertrdgen nach den §§ 73b und 140a des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch die Vertragsnummer nach §
293a Absatz 1 Satz 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch,*.

bb) Satz 1 Nummer 10 und 11 werden durch die folgenden Nummern 10
und 11 ersetzt:

»10. die Anzahl der Versichertentage mit Anspruch auf Krankengeld
nach den §§ 44 und 45 des Finften Buches Sozialgesetzbuch
und

11. der amtliche Gemeindeschlussel des Wohnorts.*
cc) Satz 1 Nummer 12 bis 16 werden gestrichen.
dd) Nach Satz 7 wird der folgende Satz eingeflgt:

»Auf Anforderung nach § 269 Absatz 5 des Flnften Buches Sozialge-
setzbuch enthalten die Datenibermittlungen der Krankenkassen nach
Satz 1 fur die in der Anforderung benannten Berichtsjahre zusatzlich:

1./ die beitragspflichtigen Einnahmen aus nichtselbstandiger Tatigkeit
gemald der Jahresarbeitsentgeltmeldung nach § 28a Absatz 3
Satz 2 Nummer 2 Buchstabe b des Vierten Buches Sozialgesetz-
buch sowie den Zeitraum, in dem diese Einnahmen erzielt wurden,

2. die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstéandiger Tatigkeit so-
wie den Zeitraum, in dem diese Einnahmen erzielt wurden,

3. die beitragspflichtigen Einnahmen aus selbstandiger Tatigkeit von
Kinstlern und Publizisten nach § 95¢ Absatz 2 Nummer 2 des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch sowie den Zeitraum, in dem
diese Einnahmen erzielt wurden,

4. die beitragspflichtigen Einnahmen aus dem Bezug von Arbeitslo-
sengeld nach § 136 des Dritten Buches Sozialgesetzbuch sowie
die jeweiligen Bezugstage und

5. die Leistungsausgaben flr Krankengeld nach § 44 sowie das Da-
tum des Beginns und des Endes des Krankengeldbezugs.®

Absatz 2 wird durch folgenden Absatz 2 ersetzt:

,(2) Das Bundesamt flr Soziale Sicherung verarbeitet die Daten nach
Absatz 1 Satz 1 und 8, soweit dies fur die Durchflihrung und Weiterentwick-
lung des Risikostrukturausgleichs, die Durchfiihrung des Risikopools nach
§ 268 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch, die Verfahren und Prifungen
nach § 273 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch und die Prifungen nach
§ 20 Absatz 1 erforderlich ist. Die Herstellung des Versichertenbezugs
durch die Krankenkassen ist zulassig, soweit dies fir die Verfahren und
Prifungen nach § 273 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und fir die
Prifungen nach § 20 Absatz 1 sowie zur Klarung doppelter Versicherungs-
verhaltnisse nach Absatz 6 erforderlich ist. Flr die Zwecke nach Satz 1 sind
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1. die Datenmeldungen nach § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch und § 269 Absatz 2 Satz 2 und Ab-
satz 4, 5 Satz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch,

2. die Korrekturmeldungen nach Absatz 4 Satz 2 einschlief3lich deren Do-
kumentation und

3. die den Meldungen nach Nummern 1 und 2 zugrunde liegenden Daten

10 Jahre revisionssicher und nachprifbar zu speichern oder aufzubewah-
ren. Ist die weitere Aufbewahrung fir die Prifung nach § 20 Absatz 1 oder
im Einzelfall flr die Verfahren und Prifungen nach § 273 des Flnften Bu-
ches Sozialgesetzbuch erforderlich, sind die in Satz 3 genannten Daten
spatestens nach Ablauf des flinfzehnten Kalenderjahres zu l6schen, das
auf das Berichtsjahr folgt, auf das sich die jeweilige Prifung bezieht.”

2. § 15 wird wie folgt geandert:

a) < In"Absatz 5 Satz 1 wird nach der Angabe ,in ein nach § 137g“ die Angabe
~<Absatz 1“.eingeflgt und wird nach der Angabe ,Behandlungsprogramm®*
die’/Angabe ,oder in ein gemaf § 137g Absatz 1a Satz 1 des Funften Bu-
ches_Sozialgesetzbuch ohne Zulassung angebotenes strukturiertes Be-
handlungsprogramm® eingefiigt.

b) In Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 wird nach der Angabe ,§ 137g“ die Angabe
~Absatz 1“ eingefiigt und wird vor dem Komma am Ende die Angabe ,und
die Versichertentage mit Einschreibung in ein gemal § 137g Absatz 1a
Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch ohne Zulassung angebote-
nes strukturiertes Behandlungsprogramm® eingefugt.

c) Absatz 7 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,strukturiertes Behandlungsprogramm® durch die
Angabe ,nach § 137g Absatz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch zuge-
lassenes strukturiertes Behandlungsprogramm oder.in ein geman § 137g Ab-
satz 1a Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch ohne Zulassung ange-
botenes strukturiertes Behandlungsprogramm® ersetzt.

bb) In Satz 3 wird im Satzteil vor der Aufzahlung nach der Angabe ,§ 137g“ die
Angabe ,Absatz 1 eingefligt und wird nach der Angabe ,Behandlungspro-
gramm* die Angabe ,oder in ein gemal § 137g Absatz 1a Satz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch ohne Zulassung angebotenes strukturiertes Be-
handlungsprogramm® eingeftigt.

3. § 18 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:
,(1) Das Bundesamt fir Soziale Sicherung ermittelt nach Vorliegen der
Geschafts- und Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teil-
nehmenden Krankenkassen fiir das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr
(Ausgleichsjahr)

1. die risikoadjustierten Zu- und Abschlage und

2. die Werte nach § 13 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sowie
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3. die Werte nach § 13 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2

neu. Die Halfte der Zuweisungen fir die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1
Satz 2 Nummer 3 ist fir jede Krankenkasse auf der Grundlage der Leis-
tungsausgaben der Krankenkasse fur Krankengeld nach § 44 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch zu ermitteln. Die Leistungsausgaben der Kran-
kenkassen fur Krankengeld nach § 45 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch sind im Jahresausgleich vollstandig auszugleichen. Bei der Ermittlung
nach Satz 1 Nummer 1 sind die Leistungsausgaben, die im Risikopool und
nach Satz 3 ausgeglichen werden, nicht bei der Ermittlung der standardi-
sierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des Flinften Buches Sozi-
algesetzbuch zu berlcksichtigen.*

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

,(5) Der Jahresausgleich ist bis zum Ende des auf das Ausgleichsjahr
folgenden Jahres durchzufihren und vor dem nachsten Jahresausgleich
auf Grundlage der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 zu korrigieren.
Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung gibt die korrigierten Werte nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 in geeigneter Weise bekannt und teilt den
Krankenkassen die korrigierten Zuweisungen mit. Das Nahere zum Verfah-
ren bestimmt das Bundesamt flir Soziale Sicherung nach Anhoérung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.*

4. § 19 wird gestrichen.
5. § 21 wird gestrichen.
6. § 27 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1 wird durch den folgenden Absatz 1 ersetzt:
»(1) Der Ausschluss von Risikogruppen nach § 18 Absatz 1 Satz 4 in
der bis zum [einsetzen: Tag der Verkindung] geltenden Fassung ist nach
MalRgabe des § 19 in der bis zum [einsetzen: Tag der Verkindung] gelten-
den Fassung letztmalig fir das Ausgleichsjahr 2025 durchzufihren.*
b) Absatz 2 wird durch den folgenden Absatz 2 ersetzt:
,(2) Fur die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fur die Aus-
gleichsjahre 2025 und 2026 ist § 15 in der bis'zum ... [einsetzen: Datum
des Tages der Verkiindung] geltenden Fassung anzuwenden.®

c) Die Absatze 3 bis 5 werden gestrichen.

Artikel 16

Weitere Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung, die zuletzt durch Artikel 15 dieses Gesetzes
geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.  § 4 wird wie folgt gedndert:
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a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Nummer 10 wird die Angabe ,nach § 15 Absatz 7* durch die Angabe
~,gemaf den nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Finften Bu-
ches Sozialgesetzbuch geregelten Anforderungen entsprechenden
Voraussetzungen® ersetzt.

bb) Nummer 11 wird wie folgt gefasst:

»11. Programmkosten fir in strukturierte Behandlungsprogramme ge-
maf den nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch geregelten Anforderungen entspre-
chenden Voraussetzungen eingeschriebene Versicherte, soweit
diese Aufwendungen den Krankenkassen zusatzlich und unmit-
telbar im Zusammenhang mit der Entwicklung, Durchfiihrung
und Evaluation von strukturierten Behandlungsprogrammen ent-
stehen,”.

b) < In Absatz 2 Nummer 2 wird die Angabe ,nach § 15 Absatz 7“ durch die
Angabe ,gemaf den nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 3 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch geregelten Anforderungen entsprechenden Vo-
raussetzungen® ersetzt.

2. In §7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 wird die Angabe ,mit Ausnahme der Aufwen-
dungen nach § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 und 11,“ gestrichen.

3. § 15 wird wie folgt geéndert:

a) In der Uberschrift wird die Angabe ,und fiir strukturierte Behandlungspro-
gramme* gestrichen.

b) Absatz 5 wird gestrichen.
c) Absatz 6 Satz 1 wird durch den folgenden Satz ersetzt:
LAus § 270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch ergibt sich, dass die Krankenkassen fiir jedes Berichtsjahr versicher-
tenbezogen die Angabe Uber die Teilnahme an den in § 270 Absatz 4 Satz
1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch benannten Leistungen Ubermit-
teln.”
d) Die Abséatze 7 bis 9 werden gestrichen.
4. In § 17 Absatz 2 Satz 2 wird nach der Angabe ,§ 16 Absatz 6 das Komma durch
die Angabe ,sowie” ersetzt und wird die Angabe ,sowie die nach § 137g Absatz
1 Satz 10 des Finften Buches Sozialgesetzbuch flr die Zulassung strukturierter
Behandlungsprogramme entstehenden Vorhaltekosten“ gestrichen.
5. § 20 Absatz 4 wird gestrichen.
6. Die §§ 24 bis 26 werden gestrichen.
7. § 27 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 2 Satz 1 wird der folgende Satz eingefligt:
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.Fur die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fir das Ausgleichsjahr
2027 sind die §§ 4, 7, 15, 17 und 18 jeweils in der bis zum 31. Dezember
2027 geltenden Fassung anzuwenden.*

b) Nach Absatz 2 wird der folgende Absatz 3 eingeflgt:

»(3) Wird fur das Ausgleichsjahr 2027 im Rahmen der Prifung nach §
20 Absatz 4 fur die Richtigkeit der Daten nach § 15 Absatz 6 Satz 1 Num-
mer 1 in der bis zum 31. Dezember 2027 geltenden Fassung geprtift, ob
die Vorgaben des § 15 Absatz 7 in der bis zum 31. Dezember 2027 gelten-
den Fassung erfillt sind, sind hierbei Einschreibungen in ein nach § 137g
Absatz 1 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum 31. Dezem-
ber 2027 geltenden Fassung zugelassenes strukturiertes Behandlungspro-
gramm und Einschreibungen in ein gemal § 137g Absatz 1a Satz 1 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch in der bis zum 31. Dezember 2027 gel-
tenden Fassung ohne Zulassung angebotenes strukturiertes Behandlungs-
programm zu prufen.”

Artikel 17

Anderung der Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung

Die Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung vom 28. Dezember 2010 (BGBI. | S.
2324), die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom 4. Marz 2025 (BGBI. 2025 | Nr. 75)
geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. § 3 Absatz 1 wird wie folgt geandert:
a) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer 3 eingefugt:

,3. die ab dem 1. Januar 2011 erstmals in den Verkehr gebracht worden
sind und flir deren Anwendung zur spezifischen Prophylaxe der Ge-
meinsame Bundesausschuss einen Beschluss gemaf § 23 Absatz 1a
Satz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch gefasst hat oder das
Bundesministerium flir Gesundheit eine Rechtsverordnung geman
§ 23 Absatz 1a Satz 7 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch erlassen
hat,”.

b) Die bisherigen Nummern 3 bis 5 werden zu den Nummern 4 bis 6.
2. § 4 Absatz 3 wird wie folgt geandert:
a) Nach Nummer 2 werden die folgenden Nummern 3 und 4 eingefligt:

»3. fur Arzneimittel, fir deren Anwendung zur spezifischen Prophylaxe
der Gemeinsame Bundesausschuss einen Beschluss gemal § 23 Ab-
satz 1a Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch gefasst hat, in-
nerhalb von vier Wochen nach dem Beschluss gemaR § 23 Absatz 1a
Satz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch,

4. fOr Arzneimittel, fir deren Anwendung zur spezifischen Prophylaxe
das Bundesministerium fir Gesundheit eine Rechtsverordnung ge-
maf § 23 Absatz 1a Satz 7 des Funften Buches Sozialgesetzbuch
erlassen hat, innerhalb von vier Wochen nach dem Inkrafttreten der
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Rechtsverordnung gemaf § 23 Absatz 1a Satz 7 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch,*.

b) Die bisherigen Nummern 3 bis 7 werden zu den Nummern 5 bis 9.

Artikel 18

AuBerkrafttreten

Am Tag der Verkiindung dieses Gesetzes tritt die Verordnung iber den weiteren Aus-
bau der knappschaftlichen Versicherung in der im Bundesgesetzblatt Teil lll, Gliederungs-
nummer 822-4, verdffentlichten bereinigten Fassung, die zuletzt durch Artikel 22 Nummer
1 des Gesetzes vom 22. Dezember 1983 (BGBI. IS. 1532) gedndert worden ist, aul3er Kraft.

Artikel 19

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 bis 5 am Tag nach der Verkiindung
in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a Doppelbuchstabe aa, 111, 113 und 114, Artikel
2, Artikel 12 Nummer 2 und Artikel 16 treten'am 1. Januar 2028 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 98, 99, 102, 108 und 112 und Artikel 6 Nummer 1 treten am 1.
Januar 2029 in Kraft.

(4) Artikel 1 Nummer 104 tritt am 1. Januar 2030 in Kraft.

(5) Artikel 6 Nummer 2 tritt am 1. Januar 2033 in Kraft.

EU-Rechtsakte:

1. Verordnung (EU) 2017/745 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 5. April 2017 Gber Medizin-
produkte, zur Anderung der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG) Nr. 178/2002 und der VVerordnung
(EG) Nr. 1223/2009 und zur Aufhebung der Richtlinien 90/385/EWG und 93/42/EWG des Rates (ABI. L
117 vom 5.5.2017, S. 1; L 117 vom 3.5.2019, S. 9; L 334 vom 27.12.2019, S. 165; L 241 vom 8.7.2021,
S. 7), die zuletzt durch die Verordnung (EU) 2025/2457 vom 26. November 2025 (ABI. L, 2025/2457,
12.12.2025) geéndert worden ist

2. Verordnung (EU) 2024/1689 des Europaischen Parlaments und des Rates vom 13. Juni 2024 zur Fest-
legung harmonisierter Vorschriften fiir kiinstliche Intelligenz und zur Anderung der Verordnungen (EG) Nr.
300/2008, (EU) Nr. 167/2013, (EU) Nr. 168/2013, (EU) 2018/858, (EU) 2018/1139 und (EU) 2019/2144
sowie der Richtlinien 2014/90/EU, (EU) 2016/797 und (EU) 2020/1828 (Verordnung Uber kiinstliche Intel-
ligenz) (ABI. L, 2024/1689, 12.7.2024)
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Begriundung

A. Allgemeiner Teil

. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die Gewahrleistung einer wirtschaftlichen und qualitativ hochwertigen Hilfsmittelversorgung
durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) gewinnt vor dem Hintergrund des demo-
grafischen Wandels und der steigenden Zahl von Versicherten, die auf Hilfsmittel angewie-
sen sind, zunehmend an Bedeutung. Um den Erfolg medizinischer Behandlungen zu si-
chern, drohenden Behinderungen vorzubeugen oder bereits bestehende Behinderungen
auszugleichen, hat der Gesetzgeber die rechtlichen Regelungen zur Hilfsmittelversorgung
im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) in den vergangenen Jahren erheblich weiter-
entwickelt. Dies umfasste unter anderem den Auftrag an den GKV-Spitzenverband, das
Hilfsmittelverzeichnis nach § 139 SGB V unter Beteiligung betroffener Spitzenorganisatio-
nen der Hersteller und Leistungserbringer sowie der mafigeblichen Patientenorganisatio-
nen grundsatzlich zu Uberarbeiten, in festgelegten Abstédnden auf Fortschreibungsbedarf
zu prufen und verbindliche Qualitatsstandards festzulegen. Um negative Auswirkungen auf
die Versorgungsqualitat auszuschliel3en, wurde die Ausschreibungsoption fur Hilfsmittel
aufgehoben, sodass die Versorgung seither vorrangig tber Rahmenvertrage mit Beitritts-
maoglichkeit sicherzustellen ist. Flankierend dazu wurden die Krankenkassen verpflichtet,
fur mehr Transparenz Uber die von ihnen geschlossenen Vertrage zu sorgen und die Ein-
haltung der gesetzlichen und vertraglichen Pflichten durch ihre Vertragspartner zu kontrol-
lieren. Leistungserbringer erhielten Beratungspflichten gegeniber den Versicherten.

Das Praqualifizierungsverfahren nach § 126 SGB V wurde fir alle Leistungserbringer, die
beabsichtigen, Vertrage zur Hilfsmittelversorgung mit Krankenkassen zu schliel3en, ver-
pflichtend gemacht. Zum Zwecke des Burokratieriickbaus hatten der GKV-Spitzenverband
und die Spitzenorganisationen der Leistungserbringer gemeinsame Rahmenempfehlungen
zur Vereinfachung und Vereinheitlichung der Durchfilhrung und Abrechnung der Versor-
gung mit Hilfsmitteln abzugeben.

Trotz dieser Starkung der gesetzlichen Rahmenbedingungen zeigen Berichte des Bundes-
amts fUr Soziale Sicherung (BAS) und des Bundesrechnungshofs (BRH) erhebliche Um-
setzungsdefizite auf: So kommen die Krankenkassen ihren Uberwachungs- und Informati-
onspflichten nur unzureichend nach. Die geschlossenen Rahmenempfehlungen zur Verein-
fachung und Vereinheitlichung der Durchfiihrung und Abrechnung der Versorgung mit Hilfs-
mitteln haben flr die Praxis keine wesentliche Bedeutung erlangt, weshalb der Abschluss
und die Pflege der Vielzahl von Vertragen weiterhin mit erheblichem birokratischem Auf-
wand verbunden ist. Darliber hinaus haben héchstrichterliche Rechtsprechung und eine
zum Teil verénderte Verwaltungspraxis Unsicherheiten hinsichtlich einzelner Vorgaben ent-
stehen lassen. Ziel ist es, diese bestehenden Umsetzungsdefizite zu beheben, Rechtssi-
cherheit zu gewahrleisten und eine qualitativ hochwertige Versorgung mit medizinisch not-
wendigen Hilfsmitteln nachhaltig sicherzustellen.

Sowohl in der Hilfsmittelversorgung als auch in vielen anderen Versorgungsbereichen des
Gesundheitswesens birgt der Rickbau von Burokratie ein gro3es Potenzial, die gesund-
heitliche und pflegerische Versorgung von Patientinnen und Patienten zu starken, die Leis-
tungserbringer zu entlasten sowie neue Kapazitaten zu schaffen. Insbesondere Leistungs-
erbringer sind mit einer Vielzahl von gesetzlichen und untergesetzlichen Normen sowie
sonstigen Verpflichtungen der Selbstverwaltung konfrontiert, die in der Vergangenheit zu
erheblicher Bindung personeller Ressourcen und dem Aufbau notwendiger Infrastrukturen
geflhrt haben. Dies betrifft unter anderem die Nachweis- und Meldepflichten fiir die Quali-
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tatssicherung. Zwar sind insoweit mit den Anderungen im GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz erste Schritte zur EntbUrokratisierung angestof3en worden, trotzdem gibt es weiter-
hin eine Vielzahl von Vorgaben, die jeweils die gleichen oder sehr ahnliche Sachverhalte
erfassen, allerdings mit unterschiedlichen Adressaten, unterschiedlichen Zeitrdumen, un-
terschiedlichen Abgabefristen und unterschiedlichen Meldeformaten.

Darilber hinaus sind im Gesundheitswesen weitere Verbesserungspotenziale und Weiter-
entwicklungsbedarfe festzustellen.

In folgenden Bereichen wurden Anpassungsbedarfe im vorgenannten Sinn identifiziert:

Das Schiedswesen im SGB V ist durch vielfache Anpassungen und Erganzungen Uber die
Jahre in den jeweiligen Leistungsbereichsnormen unibersichtlich und schwer handhabbar
geworden. Auch leidet das Schiedswesen aufgrund einer Vielzahl von Handlungsinstru-
menten unter einer Behabigkeit, die das eigentliche Ziel der Einigung untergrabt. Ziel ist es,
die Uber die Jahre immer ausflhrlicher geregelten Schiedsverfahren im SGB V an einem
Ort zu blindeln und die Spezialregelungen dadurch zu entlasten. Darlber hinaus erfolgen
Anpassungen und eine Neustrukturierung der Schiedsstellenregelungen des KHG.

Fur die Tatigkeit diverser Ausschiisse, Gremien sowie Schiedsamter sollen — unter Wah-
rung der Ziele der ihnen obliegenden Verfahren — gleichgerichtete Regelungen zur Ermég-
lichung von digitalen und hybriden Sitzungen geschaffen werden, um Verfahren zu verein-
fachen, zu digitalisieren und zu beschleunigen. Mit Blick auf § 64a des Vierten Buches So-
zialgesetzbuch, der es'den Organen und Entscheidungsgremien der Sozialversicherungs-
trager (unter anderem der Krankenkassen) mittlerweile dauerhaft moglich macht, hybride
und digitale Sitzungen durchzufiihren, soll die Zulassigkeit dieser heutigen Sitzungsformate
rechtssicher auch fiir andere Selbstverwaltungsorgane und -gremien im SGB V erfolgen.
So erfolgt etwa die Klarstellung, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen und ihre Bun-
desvereinigungen, der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) sowie diverse Schiedsstel-
len die Durchfiihrung hybrider und digitaler Sitzungen in ihren Satzungen beziehungsweise
Geschaftsordnungen regeln konnen. Dies starkt die Funktionsfahigkeit der betreffenden
Selbstverwaltungsgremien und ermdglicht eine effizientere Durchfiihrung ihrer Sitzungen.

In der Praxis wird die Versorgung mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln zur spezifi-
schen Prophylaxe uneinheitlich gehandhabt. Bisher kann ein Anspruch auf die Versorgung
zwar bereits gegeben sein, sofern die hdchstrichterlich konkretisierten Voraussetzungen
vorliegen, also im Einzelfall das Erkrankungsrisiko bereits angelegt ist, bei ungehindertem
Verlauf der Eintritt einer vermeidbaren Krankheit konkret droht und daher eine medizinische
Intervention erforderlich ist. Allerdings kommt es im Versorgungsalltag zu einer unterschied-
lichen Interpretation des Leistungsanspruchs. Die in der Versorgung auftretenden Unsi-
cherheiten bezliglich des Leistungsanspruchs sollen ausgeraumt werden.

Fir die Teilnahme an der padiatrischen facharztlichen Versorgung bestehen unterschiedli-
che zulassungsrechtliche Rahmenbedingungen fiir Kinder- und Jugendarzte mit Schwer-
punktbezeichnung einerseits und Kinder- und Jugendarzte mit Zusatzweiterbildung ande-
rerseits. Kinder- und Jugendarzte kbnnen neben der hausarztlichen Versorgung zusatzlich
an der facharztlichen Versorgung teilnehmen, soweit sie im Rahmen einer Schwerpunkt-
Weiterbildung eine Schwerpunktbezeichnung erworben haben. Malgebliche qualitative
Unterschiede zwischen einer Spezialisierung in Form einer Schwerpunkt-Weiterbildung
oder einer Zusatz-Weiterbildung bestehen indes nicht. Kinder- und Jugendarztinnen und -
arzte mit Zusatzweiterbildung sollen daher zulassungsrechtlich den Kinder- und Jugendéarz-
tinnen und -arzten mit Schwerpunktbezeichnung gleichgestellt werden.

Hinsichtlich der Versorgung von Menschen mit psychischen Erkrankungen bestehen ver-
schiedene Herausforderungen. So haben Kinder und Jugendliche im Bereich der ambulan-
ten psychotherapeutischen und psychiatrischen Versorgung spezifische Versorgungsbe-
dirfnisse, zudem ist fiir sie eine flachendeckende und zielgerichtete Versorgung besonders
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wichtig. Der Gesetzentwurf zielt darauf ab, die Versorgung von Menschen mit psychischen
Erkrankungen zielgerichtet zu verbessern, zu erleichtern und auch perspektivisch sicherzu-
stellen. Den besonderen Versorgungsbedurfnissen von Kindern und Jugendlichen wird in
der Bedarfsplanung Rechnung getragen. Darlber hinaus werden bei der Psychotherapie
Vereinfachungen und Flexibilisierungen beim Antrag auf Kurzzeittherapie sowie notwen-
dige Regelungen fir die Umsetzung eines digitalen Antrags- und Gutachterverfahrens vor-
gesehen. Auf regionaler Ebene sollen bedarfsgerechte Versorgungskonzepte zur Versor-
gung psychisch kranker Menschen ohne zeitliche Befristung erméglicht werden. Aus der
Versorgungspraxis der psychosomatischen Institutsambulanzen wird berichtet, dass das
bisherige Erfordernis einer fachéarztlichen Uberweisung ein wesentliches Zugangshindernis
darstellt. Dartber hinaus sieht der Koalitionsvertrag der Fraktionen der SPD und der
CDU/CSU vor, die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir psychosomatische Institutsambu-
lanzen weiterzuentwickeln. Vor diesem Hintergrund soll der Zugang zu psychosomatischen
Institutsambulanzen erleichtert werden, indem das bisherige Erfordernis einer facharztli-
chen Uberweisung gelockert wird. Dariiber hinaus soll eine Uberpriifung der Definition der
fur psychosomatische Institutsambulanzen relevanten Patientengruppe dahingehend erfol-
gen, ob die Festlegung etwaig veranderten Versorgungsbedirfnissen entspricht und dem
aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse Rechnung tragt.

Bisher sind Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten nicht befugt, im Rahmen der
GKYV eigenverantwortlich heilkundliche Tatigkeiten im Bereich der Physiotherapie durchzu-
fuhren. Die hierfar erforderlichen Kompetenzen erwerben Physiotherapeutinnen und Phy-
siotherapeuten im:Rahmen der derzeitigen bundesrechtlich geregelten Ausbildung nicht.
Folglich fehlt es in Deutschland an systematischen Erfahrungen dartber, welche Effekte
ein direkter Zugang von Patientinnen und Patienten zu physiotherapeutischen Leistungen
erzielen kénnte. Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung in der Physiotherapie im Direkt-
zugang kénnen wichtige Impulse setzen und die evidenzbasierte Weiterentwicklung des
Versorgungsbereichs férdern. Durch eine verpflichtende wissenschaftliche Begleitung und
Auswertung dieser Modellvorhaben lassen sich Qualitat, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit
der neuen Versorgungsform systematisch Uberpriifen. Eine Heilmittelversorgung in der
Physiotherapie im Direktzugang kénnte zudem die Attraktivitat des Berufs steigern und so
langfristig zur Sicherung des Fachkraftebedarfs beitragen. Um belastbare Erkenntnisse
Uber die Auswirkungen des Direktzugangs in der Physiotherapie zu gewinnen, sind Modell-
vorhaben unverzichtbar. Sie ermdglichen eine systematische Evaluation der Versorgungs-
qualitat und liefern so die notwendige Grundlage, um Schlussfolgerungen fiir die kiinftige
Ausgestaltung der physiotherapeutischen Versorgung abzuleiten.

Strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme — DMP) nach
§ 137f des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wurden eingefihrt, um flr chronisch
Kranke den Behandlungsablauf und die Qualitadt der medizinischen Versorgung zu verbes-
sern. Kernelement ist deshalb eine koordinierte, sektorenlibergreifende, leitliniengerechte
Behandlung auf dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft nach der jeweils bes-
ten verfligbaren Evidenz. Das Versorgungsangebot ist bisher fir alle Akteure freiwillig: Ver-
sicherte kdnnen freiwillig an von ihrer Krankenkasse (ebenfalls freiwillig) angebotenen DMP
teilnehmen. Gleiches gilt fir die Leistungserbringer. Der G-BA hat die gesetzliche Aufgabe,
chronische Erkrankungen auszuwahlen, die sich fiir ein DMP eignen, sowie die inhaltlichen
Anforderungen in seiner DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) zu bestimmen. Die
DMP-A-RL ermdglicht derzeit DMP in elf Indikationen, die entsprechenden Anforderungen
werden laufend vom G-BA aktualisiert. Bereits seit Jahren in der Versorgung etabliert sind
DMP fiir sechs Krankheiten: Asthma bronchiale, Brustkrebs, COPD, Diabetes mellitus Typ
1 und Typ 2, Koronare Herzkrankheit. Noch nicht umgesetzt in der Versorgung vor Ort sind
DMP fir weitere funf Krankheiten: Rheumatoide Arthritis, Chronische Herzinsuffizienz,
Chronischer Riickenschmerz, Depressionen, Osteoporose. Zudem hat der G-BA aufgrund
eines gesetzlichen Auftrags das DMP Adipositas entwickelt. Ziel ist es, die Umsetzung von
DMP in der Versorgung zu vereinfachen und zu beschleunigen.
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Menschen mit Behinderungen in stationaren Einrichtungen weisen einen hohen Bedarf an
praventiver und kurativer zahnmedizinischer Versorgung auf. Aufgrund ihrer spezifischen
Lebenssituation ist der Zugang zur Behandlung oft erschwert, was haufig zu vermeidbaren
Krankheiten und Krankenhausaufenthalten fiihrt. Um die Mundgesundheit dieser Gruppe
signifikant zu verbessern, sollen die Kooperationsvertrage nach § 119b SGB V - die bisher
stationaren Pflegeeinrichtungen vorbehalten sind — auf stationare Behinderteneinrichtun-
gen ausgeweitet werden.

Die Nachweis- und Meldewege fir die gesetzliche Qualitatssicherung werden verschlankt
und vereinheitlicht. Das sogenannte ,Once-Only-Prinzip“ wird in der gesetzlichen Qualitats-
sicherung eingefihrt, damit Leistungserbringer zukinftig nur noch verfahrensibergreifend
einmal Daten melden mussen. Dabei werden Leistungserbringerdaten einmal erhoben und
fur die Zwecke der Qualitatssicherung verarbeitet. Leistungserbringer missen bereits tber-
mittelte Daten nicht erneut an eine andere Stelle melden. Darlber hinaus wird im Sinne
eines ,One-Stop-Shop“-Verfahrens eine verfahrenstibergreifende zentrale Datenannahme-
stelle eingerichtet. Dadurch entfallen zeitaufwandige Doppelmeldungen. Die Umsetzung er-
folgt untergesetzlich durch den G-BA. Die Telematikinfrastruktur wird als zentrale Struktur
fur die jeweilige Ubermittlung der Leistungserbringerdaten genutzt. Datennutzende Stellen
missen primar mit Routinedaten arbeiten, um ihre gesetzlichen Aufgaben zu erfillen. Erst
wenn vorhandene Routinedaten nicht ausreichen, werden neue Daten erhoben. Die Erhe-
bung neuer Daten wird zum Ausnahme- und nicht zum Regelfall. Mit der zusatzlichen An-
bindung der Qualitatssicherung an die Telematik-Infrastruktur werden historisch gewach-
sene Doppelstrukturen abgebaut und der Weg fir zukiinftige automatisierte technische und
insbesondere ressourcenschonende Losungen geebnet. Durch den grofl3en Burokratiertick-
bau haben Leistungserbringer und Gesundheitspersonal zukiinftig mehr Zeit fir die Versor-
gung von Patientinnen und Patienten.

Abrechnungsbetrug und Korruptionim Gesundheitswesen fligen der gesetzlichen Kranken-
und Pflegeversicherung kontinuierlich grof3e finanzielle Schaden zu. Seit dem Jahr 2004
sind die Kranken- und Pflegekassen — wenn angezeigt auch deren Landesverbande — so-
wie der GKV-Spitzenverband verpflichtet, Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen zu betreiben.
Der GKV-Spitzenverband berichtet alle zwei Jahre Uber die Arbeit dieser Stellen und leitet
Handlungsempfehlungen daraus ab (zuletzt mit dem 8. Fehlverhaltensbericht vom Februar
2025). Danach muss die Fehlverhaltensbekampfung unter anderem durch erganzende ge-
setzliche Regelungen weiterentwickelt und effektiviert werden. Ziele sind dabei, die Praven-
tion von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu starken und.die erfolgreiche Aufdeckung
zum Beispiel von Betrugsfallen zu férdern.

Damit die Prufungen zur Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich
(RSA) nach § 273 SGB V weniger burokratieaufwandig und schneller durchgefiihrt werden
kénnen, werden insbesondere die bisherigen regularen Einzelfallprifungen bei statistisch
auffalligen Steigerungen von Diagnosedaten durch ein pauschaliertes Kiirzungsverfahren
bei statistisch auffalligen Krankenkassen ersetzt. Da ein pauschaliertes Kiirzungsverfahren
zugunsten der Blrokratieentlastung auf die aufwandige Feststellung eines Rechtsversto-
Res verzichtet und auffallige Krankenkassen folglich nicht gegen die Feststellung eines
Rechtsverstoles argumentieren kdnnen, wird ihnen als Ausgleich ein Toleranzbereich im
Kirzungsverfahren zugestanden. Zugleich werden die effektiven anlassbezogenen Einzel-
fallprifungen bei Vorliegen eines konkreten Verdachts gestarkt. Beides tragt dazu bei den
RSA manipulationsresistenter zu machen.

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA beim BAS hat sowohl in sei-
nem am 29. Januar 2024 veroffentlichten Gutachten zu den Wirkungen des Ausschlusses
von Risikogruppen im RSA als auch in seinem am 15. Mai 2025 veréffentlichten Gutachten
zu den Wirkungen des Risikostrukturausgleichs im korrigierten Jahresausgleich 2021 die
Abschaffung dieses Instruments empfohlen. Der Ausschluss auffalliger Risikogruppen
fuhre zu Risikoselektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen, wahrend seine beab-
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sichtigte Wirkung — die Vermeidung von ungerechtfertigten Steigerungen der Diagnosefall-
zahlen — nicht nachgewiesen werden kdnne.

Im Hinblick auf den Grundsatz der Datensparsamkeit und zur Vermeidung nicht zwingend
erforderlicher Birokratieaufwande sowohl auf Seiten der Krankenkassen als auch auf der
Seite des BAS sollen die von den Krankenkassen bislang seit dem Berichtsjahr 2022 zu
meldenden zusatzlichen RSA-Daten nach § 269 Absatz 5 SGB V kiinftig nur noch bedarfs-
abhangig zu Ubermitteln sein, wenn diese Daten vom Wissenschaftlichen Beirat zur Wei-
terentwicklung des RSA zur Erflllung eines Gutachtenauftrags bendétigt werden.

Nach § 106 Absatz 3 Satz 3 und 5 ist eine Ausschlussfrist fir die Festsetzung einer Nach-
forderung oder einer Kirzung im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung geregelt. Diese gilt
nicht fur Beratungen, die den Nachforderungen und Kirzungen vorauszugehen hat. Fur
Beratungen gilt die gesetzliche Verjahrungsfrist von vier Jahren. Die in § 106 Absatz 3
Satz 3 und 5 geregelten Ausschlussfristen sollen auch fiir die genannten Beratungen gel-
ten, um eine Gleichsetzung zu erzielen. Zudem gibt es in der Abrechnungspriifung noch
keine Ausschlussfristen fur die Antragsstellung. Diese so wie die Frist zu Entscheidung tber
die Antrage und zur Festsetzung von Malinahmen sollen an die Wirtschaftlichkeitspriifung
angeglichen werden. Auch soll das Einreichen von teilweise offensichtlich unbegriindeten
Antragen durch die Krankenkassen eingeschrankt werden, in dem die Priifungsstellen kiinf-
tig eine Vorabprifung durchfiihren sollen.

Anpassungen des Zusatzbeitrags erfolgen bei Renten der gesetzlichen Rentenversiche-
rung aus verfahrenstechnischen Griinden mit einer zweimonatigen Verzégerung. Dadurch
entgehen der GKV Einnahmen im Falle von Beitragssatzerhéhungen.

Krankenkassen miissen versicherungsmathematische Gutachten, die lber die wesentli-
chen versicherungsmathematischen Annahmen, die der Berechnung der Beitrage und der
versicherungstechnischen Rickstellungen der Wahltarife zugrunde liegen, Auskunft geben,
den Aufsichtsbehoérden alle drei Jahre vorlegen. Dies bindet sowohl Ressourcen bei den
jeweiligen Krankenkassen als auch bei den zustandigen Aufsichtsbehoérden.

Fur die Bonusprogramme nach § 65 Absatz 3. SGB V muissen Krankenkassen alle drei
Jahre den Aufsichtsbehdrden Rechenschaftsberichte vorlegen, in denen sie die die Einspa-
rungen und Effizienzsteigerungen darstellen, die mit dem jeweiligen Bonusprogramm erzielt
werden kénnen. Dies sorgt fiir einen erhdhten birokratischen Aufwand bei den Kranken-
kassen und den zustandigen Aufsichtsbehdérden.

Die geltenden Regelungen im Bereich der Zuzahlungsbefreiung/Belastungsgrenze flihren
im Bereich des Nachweises einer chronischen Erkrankung sowie des erteilten Befreiungs-
zeitraums zu Burokratie, die es zu vermeiden gilt.

Die Evaluationspflicht zum Blankoverordnungsverfahren im Bereich hausliche Kranken-
pflege (HKP) nach § 37 Absatz 9 und 10 SGB V fiihrt mangels einer validen, reprasentati-
ven Datenbasis und der bereits erfolgten Befugniserweiterung der Pflegekrafte durch das
Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbirokratisierung in der Pflege vom 22. Dezember
2025 (BGBI. | Nr. 371) zu unndtiger Birokratie.

Komplexe Regelungen im Mitgliedschafts- und Beitragsrecht belasten die Krankenkassen
und Versicherten ebenfalls mit Blrokratie. Bislang wurde der Begriff des ,anderweitigen
Anspruches auf Absicherung im Krankheitsfall* SGB V einheitlich interpretiert und ange-
wandt. Eine Entscheidung des Bundessozialgerichts (Urteil vom 10. Mérz 2022, Az. B 1 KR
30/20 R) hat dieses einheitliche Verstdndnis nunmehr im Hinblick die obligatorische An-
schlussversicherung in Frage gestellt. Ziel der Erganzung in § 5 Absatz 8a Satz 2 SGB V
ist eine entsprechende gesetzliche Klarstellung zur Herstellung eines einheitlichen Begriffs-
verstandnisses. Zugleich bedarf es einer automatischen Beendigung der infolge des Urteils
begrindeten Mitgliedschaften, da den Betroffenen laufend Beitragsschulden entstehen.
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1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs
Hilfsmittelversorgung

Um bestehende Umsetzungsdefizite der aktuellen Rechtslage zu beheben, Rechtssicher-
heit und eine angemessene, qualitativ hochwertige Versorgung der Versicherten mit Hilfs-
mitteln zu gewéhrleisten, bedarf es einzelner gesetzlicher Anderungen und Ergdnzungen
sowie Konkretisierungen bereits bestehender gesetzlicher Pflichten der an der Versorgung
beteiligten Akteure. Im Einzelnen:

Rahmenvertrag: Der GKV-Spitzenverband und die mafigeblichen Spitzenorganisatio-
nen der Leistungserbringer werden zur Vereinfachung und Vereinheitlichung administ-
rativer Vorgaben beauftragt, einen Rahmenvertrag tber rein administrative Vertragsin-
halte zu schlief3en, der fiir alle Vertragsschllisse im Hilfsmittelbereich bindende Wir-
kung hat.

Schiedsstelle: Um der bundesweiten Bedeutung des einheitlichen Rahmenvertrags im
Hilfsmittelbereich gerecht zu werden und einen effizienten und effektiven Konfliktl-
sungsmechanismus im Hilfsmittelbereich zu schaffen, wird eine dauerhafte Schieds-
stelle im Hilfsmittelbereich eingerichtet.

— Empfehlungskompetenz von Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) und Medizinischen
Behandlungszentren fur Erwachsene mit Behinderungen (MZEB): Um bestehende
Umsetzungsschwierigkeiten und Unsicherheiten bei der Empfehlung von Hilfsmittelver-
sorgungen durch in SPZ und MZEB tatige Arztinnen und Arzte zu beheben, sollen die
Anforderungen an diese Empfehlung und deren Rechtswirkungen prazisiert werden.

— Praqualifizierungsverfahren: Das Praqualifizierungsverfahren dient dem zentralen
Nachweis zur generellen Eignung der Leistungserbringer zur Versorgung der Versi-
cherten mit Hilfsmitteln und zur Berechtigung Vertrage mit den Krankenkassen Uber
die Hilfsmittelversorgung zu schlieRen. - Zur Vermeidung unnétiger Doppelprifungen
soll die Praqualifizierungspflicht fiir einige Leistungserbringergruppen, deren Eignung
bereits auf anderem Wege sichergestellt ist, entfallen. Darliber hinaus sollen zur Be-
grenzung des Aufwands Betriebsbegehungen als Uberwachungsmittel nur noch in be-
sonderen Fallen zulassig sein.

— Qualitatskontrollen im Hilfsmittelbereich: Die Vorgaben fur Auffalligkeits- und Stichpro-
benprifungen durch die Krankenkassen werden konkretisiert. Dartiber hinaus hat der
GKV-Spitzenverband jahrlich unter Beteiligung der maRgeblichen Patientenorganisati-
onen und Selbsthilfezusammenschliisse einen Versorgungsbereich festzulegen, in
dem die Krankenkassen im Folgejahr verbindlich Qualitatsprifungen durchzuflihren
haben. Die Ergebnisse sind durch den GKV-Spitzenverband regelmafiig in einem Be-
richt zu veréffentlichen. Darliber hinaus werden die unverbindlichen Rahmenempfeh-
lungen zur Sicherung der Qualitat in der Hilfsmitteversorgung konkretisiert und-in ver-
bindliche Richtlinien Uberfihrt.

Versicherteninformationen: Die Informationspflichten der Versicherten werden konkre-
tisiert. Sie missen umfassend Uber den gesamten Versorgungsprozess informiert wer-
den. Klargestellt wird auch, Uber welche wesentlichen Inhalte der Hilfsmittelvertrage
die Versicherten zu informieren sind.

Schiedswesen

Durch die Einflhrung eines eigenstandigen Titels ,Schiedswesen“ werden die Uber die
Jahre immer detaillierter ausgestalteten Regelungen zu den Schiedsverfahren im SGB V
an einem Ort gebilindelt. Hierdurch werden die Spezialregelungen entlastet und anwen-
dungsfreundlicher. Durch die Abschaffung von Vorverfahren und den Ausschluss der auf-
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schiebenden Wirkung von Klagen werden die Schiedsverfahren beschleunigt und entbiro-
kratisiert. Die Neustrukturierung sowie Anpassungen der Schiedsstellenregelungen im
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) dienen insbesondere einer Verfahrenserleichte-
rung und -vereinheitlichung und schaffen eine bessere Abgrenzbarkeit zu anderen im Ge-
sundheitswesen bestehenden Schiedsstellen.

Digitale Sitzungen und Beschlussfassungen von Selbstverwaltungsgremien

Um die Mdglichkeiten der Durchfiihrung von digitalen und hybriden Sitzungen fir diverse
Selbstverwaltungsorgane und -gremien nach dem SGB V - jeweils unter Wahrung der
ihnen obliegenden Verfahrensziele — zu vereinheitlichen und gegebenenfalls klarzustellen,
werden gesetzliche Regelungen beziehungsweise die explizite gesetzliche Regelungsbe-
fugnis geschaffen.

Fir die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, den
G-BA sowie diverse Schiedsstellen wird jeweils klargestellt, dass sie die Durchfiihrung von
hybriden und digitalen Sitzungen in ihren Satzungen beziehungsweise Geschaftsordnun-
gen regeln konnen. Hierzu erfolgen entsprechende Erganzungen in den Regelungen der
§§ 71d, 81 und 91 SGB V. Danach besitzen die Selbstverwaltungsorganisationen einen
weiten Gestaltungsspielraum fir die Nutzung neuer Sitzungsformate und kénnen hierzu in
ihren Satzungen beziehungsweise Geschaftsordnungen auch gegebenenfalls notwendige
Festlegungen zur Einhaltung des Datenschutzes, zur IT-Sicherheit oder zu den Auswirkun-
gen von technischen Stérungen auf die Sitzungsdurchflihrung treffen.

Auch flr die Landes- und Bundesschiedsamter, die sektoreniibergreifenden Schiedsgre-
mien auf Bundes- und Landesebene sowie die Landesausschiisse wird in den §§ 71b, 71c
und 90 SGB V vorgesehen, dass diese erganzende Regelungen zur Durchflihrung von di-
gitalen und hybriden Sitzungen treffen kénnen.

Durch die Mdglichkeit der Durchfiihrung von digitalen und hybriden Sitzungen kénnen Ver-
fahren vereinfacht, digitalisiert und beschleunigt sowie Aufwand und Kosten gespart wer-
den.

Spezifische Prophylaxe

Die Klarstellung des Leistungsanspruchs auf spezifische Prophylaxe verfolgt das Ziel, die
in der Versorgung aufgetretenen Unsicherheiten bezlglich des Leistungsanspruchs aus-
zuraumen. Der G-BA wird beauftragt, die Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Um-
fang dieser Leistungen in Richtlinien nach § 92 zu bestimmen: Die Entscheidung hat da-
bei auf der Grundlage der Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) beim
Robert Koch-Institut zu erfolgen und das Wirtschaftlichkeitsgebot ist dabei zu beriicksichti-
gen.

Sozialpadiatrische Zentren

Es wird die Mdglichkeit fir Versicherte bis zur Vollendung des 21. Lebensjahres geschaffen,
in einem SPZ behandelt zu werden, sofern dies im Einzelfall sachgerecht ist.

Krankengeld fiir Hauptberuflich Selbststandige

Es wird klargestellt, dass es bei Versicherten, die hauptberuflich selbststandig erwerbstatig
oder nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz versichert sind, fir die Geltendmachung
des Krankengeldanspruchs nicht einer ununterbrochenen Dauer der Arbeitsunfahigkeit von
sechs Wochen bedarf. Auf derselben Krankheit beruhende Arbeitsunfahigkeitszeiten sind
—auch bei mehreren Phasen von Arbeitsunfahigkeit und zwischenzeitlicher Arbeitsfahig-
keit — anzurechnen, so dass sich der realisierbare Krankengeldanspruch im Ergebnis nicht
von dem versicherter Arbeithehmer unterscheidet. Hierzu wird vorgesehen, dass der An-
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spruch fur die genannte Personengruppe zwar ab dem Tag der arztlichen Feststellung der
Arbeitsunfahigkeit an entsteht, jedoch fir die ersten sechs Wochen der Arbeitsunfahigkeit
wegen derselben Erkrankung nach § 49 SGB V ruht. Der Ruhenszeitraum verkurzt sich
unter Anrechnung von Arbeitsunfahigkeitszeiten in Anlehnung an § 3 Absatz 1 Satz 2 Ent-
geltfortzahlungsgesetz. Eine entsprechende Rechtsanpassung erfolgt auch fir die nach
dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten.

Vertragsarztliche Versorgung

Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte mit Zusatzweiterbildung werden zulassungsrecht-
lich den Kinder- und Jugendarztinnen und -arzten mit Schwerpunktbezeichnung gleichge-
stellt, so dass auch ihnen die Erbringung facharztlicher kinderarztlicher Leistungen im Rah-
men ihrer Zusatzbezeichnung ohne eine weitere Befassung des Zulassungsausschusses
ermoglicht wird.

Den besonderen Versorgungsbedirfnissen von Kindern und Jugendlichen beim Zugang
zur psychotherapeutischen Versorgung wird durch eine separate Bedarfsplanung flir psy-
chotherapeutisch tatige Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten, die Uberwiegend oder ausschlieflich Kinder und Jugendliche behandeln, Rech-
nung getragen. Sie bilden zukiinftig eine eigene bedarfsplanungsrechtliche Arztgruppe. Die
gesonderte Bedarfsplanung fur diese Arztgruppe ermdglicht zukinftig eine zielgenauere
Steuerung der Niederlassungsmaoglichkeiten.

Ambulante Behandlung von Menschen mit psychischen Erkrankungen

Die Erbringung psychotherapeutischer Leistungen wird vereinfacht. Dem G-BA wird aufge-
geben, das Antragsverfahren fUr die Beantragung von Kurzzeittherapie von einem bisher
zweistufigen auf ein einstufiges Verfahren umzustellen. Dariiber hinaus werden notwendige
Regelungen fir die Umsetzung eines digitalen Antrags- und Gutachterverfahrens in der
Psychotherapie erganzt.

Der Zugang zu psychosomatischen Institutsambulanzen wird erleichtert. Hierzu wird das
bisherige Erfordernis einer facharztlichen Uberweisung gelockert, sodass auch Hausarztin-
nen und Hausarzte ihre Patientinnen und Patienten an eine psychosomatische Institutsam-
bulanz lGberweisen kénnen. Die Regelung wird bis zum Juni 2028 befristet und begleitend
vom GKV-Spitzenverband hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Versorgung der Versi-
cherten und die Ausgaben der Krankenkassen evaluiert. Die Ergebnisse der Evaluation
sind dem BMG bis zum Ende des Jahres 2027 mitzuteilen, um eine Entscheidung Uber eine
Entfristung der Regelung zu ermdéglichen. Darlber hinaus erfolgt durch die Vertragsparteien
auf Bundesebene eine Uberpriifung, ob die Definition der Patientengruppe psychosomati-
scher Institutsambulanzen etwaig veranderten Versorgungsbedurfnissen entspricht und
dem aktuellen Stand der medizinischen Erkenntnisse Rechnung tragt. Das Ergebnis der
Prufung wird dem BMG mitgeteilt.

Zuzahlungen und Belastungsgrenze

Der Wegfall der Anforderung der Chronikerbescheinigung sowie der Wegfall der Belas-
tungsgrenzen-Berechnung flhrt zu vereinfachten Verfahrensablaufen und dient damit dem
Ziel des Burokratiertickbaus.

Verstetigung Modellvorhaben fiir psychisch Kranke

Durch die Streichung der Befristung (im Regelfall auf langstens 15 Jahre) der auf die sek-
torenlbergreifende Verbesserung der Patientenversorgung ausgerichteten Modellvorha-
ben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach § 64b, kdnnen auf regionaler Ebene
bedarfsgerechte Versorgungskonzepte zur Versorgung psychisch kranker Menschen ohne
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zeitliche Befristung ermdglicht werden. Damit erhalten laufende Modellvorhaben Planungs-
sicherheit und laufen nicht Gefahr, beendet zu werden.

Heilmittelversorgung

Es werden die erforderlichen rechtlichen Voraussetzungen flir die Durchfiihrung von Mo-
dellvorhaben zur Erprobung der Heilmittelversorgung in der Physiotherapie im Direktzu-
gang geschaffen. Neben den Vorgaben zur Ausgestaltung der Modellvorhaben an sich, wird
auch der zur Teilnahme an den Modellvorhaben berechtigte Personenkreis geregelt. Durch
diese Modellvorhaben wird es ermdglicht, die Auswirkungen auf die Versorgung und Ver-
sorgungsqualitat systematisch zu evaluieren und daraus Schlussfolgerungen fiir die kinf-
tige Ausgestaltung der physiotherapeutischen Versorgung abzuleiten.

Darlber hinaus wird bei der Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwor-
tung (sog. Blankoverordnung) eine gesetzliche Klarstellung dahingehend vorgenommen,
dass die zwischen dem GKV-Spitzenverband und den Spitzenorganisationen der Heilmit-
telerbringer gemaf § 125 Absatz 1 SGB V geschlossenen Vertrage auch fiir Krankenhau-
ser, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen vergleichbare Einrichtungen gelten.

Des Weiteren werden die Vertragspartner im Heilmittelbereich verpflichtet, im Heilmittelver-
trag nach § 125 SGB V Falle zu regeln, in denen bei Beanstandungen der Abrechnung
wegen formaler Fehler der vertragsarztlichen Heilmittelverordnung eine Retaxation voll-
sténdig oder teilweise unterbleibt. Dadurch sollen unverhaltnismalige Vergutungskirzun-
gen und unnétiger Verwaltungsaufwand vermieden sowie die Rechtssicherheit erhdht wer-
den.

Vereinfachung und Beschleunigung von Strukturierten Behandlungsprogrammen
(Disease Management Programme - DMP)

Mit dem Ziel, die Umsetzung von DMP in der Versorgung zu vereinfachen und zu beschleu-
nigen, werden insbesondere folgende Mallnahmen vorgesehen:

¢ Die Krankenkassen werden verpflichtet, ihren Versicherten zu allen vom G-BA festge-
legten Krankheiten DMP anzubieten und sie dartiber zu informieren. Die Versicherten
haben entsprechend einen Leistungsanspruch auf Teilnahme an DMP. Die Teilnahme
bleibt fir die Versicherten wie bisher freiwillig.

o Zurflachendeckenden Sicherstellung des Angebots an DMP haben die Krankenkassen
innerhalb festgelegter Fristen mit den Leistungserbringern Vertrage zur Umsetzung der
DMP zu schlieRRen. Hierfiir wird ein Konfliktidsungsmechanismus mit Vorgaben fir die
Durchflihrung eines Schiedsverfahrens eingerichtet.

o Die besonderen Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir die Entwicklung und
Durchfliihrung von DMP (sogenannte Programmkostenpauschale) werden entfallen.
Dafiir erfolgt eine Berlicksichtigung der programmbedingten Leistungsausgaben im Ri-
sikostrukturausgleich.

o Auf die bislang erforderliche Zulassung der DMP durch das BAS sowie auf eine tagge-
naue Erfassung der Versichertenteilnahme an DMP wird im Hinblick auf die Abschaf-
fung der Programmkostenpauschale verzichtet. Die Kontrolle der Rechtmafigkeit des
Handelns der Krankenkassen erfolgt damit wie auch in anderen Leistungsbereichen
durch die zustandigen Aufsichtsbehérden.

e Die Anforderungen an die im Rahmen der DMP vorgesehenen Schulungen werden
konkretisiert. Dem G-BA wird aufgegeben, die Anforderungen so auszugestalten, dass
sie auf Grundlage der besten, verfiigbaren Evidenz und unter Berlicksichtigung der
Versorgungsrealitdt die Durchfliihrung der Programme gewahrleisten. Es wird zudem
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klargestellt, dass Schulungen grundsatzlich auch digital oder telemedizinisch erfolgen
kénnen.

Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Behinderungen

Um die Versorgung von Menschen mit Behinderungen zu verbessern, wird sichergestellt,
dass mindestens 20 Prozent der Mittel vom Strukturfonds hierfiir eingesetzt werden.

Die gesetzliche Vorgabe in § 119b SGB V, dass stationare Pflegeeinrichtungen bei entspre-
chendem Bedarf einen Kooperationsvertrag mit dafir geeigneten Vertragszahnarztinnen
und -arzten zu schlieRen haben, gilt kiinftig auch fir stationare Behinderteneinrichtungen.

Regelungen zur Entlastung der Krankenhauser

Zur Entlastung der Krankenhauser von Birokratieaufwand werden verschiedene Malinah-
men ergriffen. Dazu gehdrt, dass psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen von
einer differenzierten Datenlbermittlung zu ihrem Pflegepersonal entlastet werden. Zudem
wird zukunftig auf die Erbringung von Nachweisen fur eine zweckentsprechende Verwen-
dung der zusatzlichen Mittel fir Tariferhohungen von Pflegepersonal in somatischen Kran-
kenhdausern sowie in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen verzichtet.
Durch die Klarstellung der Verbindlichkeit der Information zu neuen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden zu der Frage, inwieweit diese bereits sachgerecht vergtitet werden,
werden potenzielle Streitigkeiten zwischen Krankenhaustragern und Kostentragern auf der
Ortsebene vermieden. Dartiber hinaus werden Krankenhauser, die verlegte Patientinnen
oder Patienten aufnehmen, von Birokratieaufwand hinsichtlich der Erlangung von fiir eine
regelkonforme Abrechnung erforderlichen Informationen Uber die stationare Aufenthalts-
dauer entlastet. Das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus wird entlastet, indem
zuklnftig auf die jahrliche Erstellung des sogenannten Extremkostenberichts verzichtet
wird.

Vereinfachung von Nachweis- und Meldepflichten fiir die gesetzliche Qualitatssiche-
rung

Es wird das Once-Only-Prinzip in der Qualitatssicherung eingefuhrt, damit Leistungserbrin-
ger zuklnftig nur noch verfahrensibergreifend einmal Daten melden mussen. Ebenso wird
gemald eines One-Stop-Shop-Verfahrens nur noch eine verfahrenstbergreifende zentrale
Datenannahmestelle eingerichtet. Dadurch entfallen Doppelmeldungen. Die Umsetzung er-
folgt untergesetzlich durch den G-BA. Mit der zusatzlichen Anbindung der Qualitatssiche-
rung an die Telematik-Infrastruktur werden historisch gewachsene Doppelstrukturen abge-
baut und der Weg flr zukiinftige automatisierte technische und ressourcenschonende L6-
sungen geebnet.

Streichung der Verpflichtung zum Vertragsabschluss und Wegfall der Ausgaben-
pflicht fiir Qualitatsvertrage zwischen Krankenkassen und Krankenh&usern

An die Stelle der Verpflichtung der Krankenkassen, Qualitatsvertrage zu schlief3en, tritt eine
freiwillige Mdglichkeit zum Abschluss von Qualitatsvertragen. Die Verpflichtung zur Ausge-
staltung von Rahmenvertragen nach § 110a Absatz 2 und die Ausgabenpflicht nach § 110a
Absatz 3 SGB V werden gestrichen. Die Ausgabenpflicht der Krankenkassen fiir Qualitats-
vertrage und der damit verbundene Berechnungsmechanismus flr Unterausgaben beim
GKV-Spitzenverband sowie die Kenntnisgabe an das BAS entfallen daher. Die Mdglichkeit
zum Abschluss von Qualitatsvertragen wird auf freiwilliger Basis beibehalten, um weiterhin
ein Modell, das finanzielle Anreize direkt an messbare individuelle Leistungen knupft, offen
zu halten. Die Evaluationspflicht der Qualitatsvertrage bleibt bestehen, damit der G-BA Er-
kenntnisse hieraus flr die Versorgung in seinen Richtlinien berticksichtigen kann.

Regelungen zur Fortentwicklung der Fehlverhaltensbekampfung
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Um die Arbeit der Fehlverhaltensbekampfungsstellen der Kranken- und Pflegekassen zu
starken und zu effektivieren, sollen die Landesverbande nunmehr ausnahmslos sowie sys-
temubergreifend die privaten Kranken- und Pflegeversicherungsunternehmen in diese Auf-
gabe einbezogen werden. Die Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen werden verpflichtet, personenbezogene Daten untereinander und an andere Einrich-
tungen zu Ubermitteln und auszuwerten. Die Voraussetzungen fur die Auswertung der Da-
ten durch moderne Datenverarbeitungsmethoden, wie der Einsatz Kinstlicher Intelligenz
(KI), werden gesetzlich klargestellt und die Datentbermittlungsbefugnisse erweitert. Mit der
Verpflichtung des GKV-Spitzenverbandes zur Vorlage eines gutachtenbasierten Konzepts
fur eine bundesweite Betrugspraventionsdatenbank soll ein erganzendes Instrument der
Fehlverhaltensbekadmpfung entwickelt werden.

Regelungen zu den Priifungen von Krankenkassen und anderen Institutionen des
Gesundheitswesens

Im Sinne der fortschreitenden Digitalisierung wird die Option fur die mit der Priifung nach
§ 274 befassten Stellen, priufungsrelevante Daten elektronisch und in einer bestimmten
Form anfordern zu kénnen, auf die Verbande und Arbeitsgemeinschaften der Krankenkas-
sen, auf die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen, auf die Priifungsstelle und den Beschwerdeausschuss nach § 106¢ sowie auf die Me-
dizinischen Dienste und den Medizinischen Dienst Bund ausgeweitet. Diese Mdglichkeit
der elektronischen Datenanforderung in einer bestimmten Form hatten die prifenden Stel-
len bislang allein bei der Prufung der Krankenkassen nach Anhérung des GKV-Spitzenver-
bandes.

Neukonzeption der Priifungen der Risikostrukturausgleich (RSA)-Datenmeldungen

Damit die Prifungen zur Sicherung der Datengrundlagen fir den RSA nach § 273 SGB V
weniger burokratieaufwandig und schneller durchgefiihrt werden kdnnen, werden insbeson-
dere die bisherigen regularen Einzelfallprifungen bei statistisch auffalligen Steigerungen
von Diagnosedaten durch ein pauschaliertes Kurzungsverfahren bei statistisch auffalligen
Krankenkassen ersetzt. Da ein pauschaliertes Kiirzungsverfahren zugunsten der Blrokra-
tieentlastung auf die aufwandige Feststellung eines Rechtsverstolies verzichtet und auffal-
lige Krankenkassen folglich nicht gegen die Feststellung eines Rechtsverstolles argumen-
tieren kdnnen, wird ihnen als Ausgleich ein Toleranzbereich im Kiirzungsverfahren zuge-
standen. Zugleich werden die effektiven anlassbezogenen Einzelfallprifungen bei Vorlie-
gen eines konkreten Verdachts gestarkt.

Abschaffung des Ausschlusses auffilliger Risikogruppen im RSA-Jahresausgleich

Der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des RSA beim BAS
folgend wird der Ausschluss auffalliger Risikogruppen abgeschafft. Diese MaRnahme ist
auch im Hinblick auf das mit der Neukonzeption der Prufungen zur Sicherung der Daten-
grundlagen fiir den RSA nach § 273 SGB V eingeflihrte pauschalierte Kiirzungsverfahren
geboten, da ansonsten neben diesem verursachergerecht auf Einzelkassenebene wirken-
den Instrument zusatzlich der Ausschluss auffalliger Risikogruppen auf Ebene der gesam-
ten GKV pauschal morbiditatsbezogen Zuweisungen kirzen wirde.

Ubermittlungspflicht fiir zusitzliche RSA-Datenmeldungen in Abhingigkeit von ei-
nem Untersuchungsauftrag des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung
des RSA

Die bislang regelhaft jahrlich von den Krankenkassen gemal § 269 Absatz 5 SGB V zu
Ubermittelnden zusatzlichen RSA-Daten sind kiinftig nur noch bedarfsabhangig zu melden,
wenn diese zusatzlichen Daten vom Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des
RSA zur Erflllung eines Gutachtenauftrags benétigt werden.
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Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungspriifung

Die geregelten Ausschlussfristen flir die Festsetzung einer Nachforderung oder einer Kiir-
zung im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung werden auf die Beratungen angewendet.
Die Fristen in der Wirtschaftlichkeits- und in der Abrechnungspriifung werden angepasst.
Zudem werden die Prifungsstellen in die Abrechnungsprifung zu einer Vorabprifung ein-
bezogen und kdénnen ebenfalls mit der Wirtschaftlichkeitsprifung von Hochschulambulan-
zen, Weiterbildungsambulanzen, psychiatrische Institutsambulanzen, sozialpadiatrische
Zentren sowie medizinische Behandlungszentren beauftragt werden.

Streichung von Vorlage- und Berichtspflichten

Die Vorlagepflicht der Gesamtvertrage und Vertrage Uber die Gesamtverglitung bei den
Aufsichtsbehodrden entfallt. Die Vertrage sind nur noch auf Anforderung der Aufsichtsbehor-
den zu Ubersenden. Auch die Berichtspflicht der Kassenarztlichen Bundesvereinigung an
das BMG Uber die Auswirkungen der Vergutung zur Diagnostik und ambulanten Eradikati-
onstherapie von MRSA wird gestrichen. Ebenso die Berichtspflicht Gber die Abrechnung
palliativ-medizinischer Leistungen.

Die Evaluationspflicht im Bereich der ,Blankoverordnung“ fir Hausliche Krankenpflege
nach § 37 Absatz 9 und 10 SGB V wird ebenfalls gestrichen.

Zum Burokratierickbau wird dartber hinaus die Berichtspflicht der Bundesregierung in §
33 Absatz 8 des Pflegeberufegesetzes zur Notwendigkeit der Anpassung der Direktzahlung
der sozialen Pflegeversicherung im Rahmen der Finanzierung der Pflegeausbildung gestri-
chen. Gleichzeitig bleibt die Méglichkeit, den Prozentsatz der Direktzahlung der SPV (und
in der Folge auch den Prozentsatz der Pflegeeinrichtungen) an der Pflegeausbildung per
Verordnung anzupassen, erhalten. In dem Kontext wird auch das Verordnungsverfahren
selbst vereinfacht.

Forderung Barrierefreiheit durch Strukturfonds

Zur Forderung der Barrierefreiheit in der ambulanten arztlichen Versorgung sind kinftig
mindestens 20 Prozent der Mittel des Strukturfonds zu verwenden.

Anpassung von Fristen

Mit dem Ziel der EntbUrokratisierung, wird die Frist zur Vorlage von versicherungsmathe-
matischen Gutachten von drei auf finf Jahre verlangert. Damit werden sowohl die Kranken-
kassen als auch die Aufsichtsbehdrden von der Prifung dieser Gutachten entlastet.

Gleiches gilt auch fiir die Rechenschaftsberichte flir Bonusprogramme, die Krankenkassen
den Aufsichtsbehoérden alle drei Jahre vorlegen missen. Mit dem Ziel der EntbUrokratisie-
rung wird auch hier die Frist von drei auf funf Jahre verlangert.

Mitglieds- und Beitragsrecht

Im Mitgliedschafts- und Beitragsrecht werden zum Zwecke der Entbirokratisierung Nach-
weispflichten und Prifschritte reduziert, beispielsweise durch Digitalisierung, Vereinheitli-
chung, Automatisierung und Vereinfachung der Verfahren. Davon betroffen sind unter an-
derem die Familienversicherung, die Beendigung der freiwilligen Versicherung und der Da-
tenaustausch zwischen den Finanzamtern und den Krankenkassen zu mitgliedschafts- und
beitragsrelevanten Daten von freiwillig versicherten, nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V
pflichtversicherten und familienversicherten Personen.
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Zum Zwecke der Verringerung der entgangenen Beitrage bei Rentenbeziehenden erfolgt
zukinftig bei Anpassungen eines kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes eine pauschale
Berechnung der fehlenden Beitrage an die GKV.

Mit Klarstellung im § 5 Absatz 8a Satz 2 SGB V, dass ein bereits dem Grunde nach beste-
hender Anspruch auf Leistungen nach § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes als ander-
weitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall im Sinne des § 188 Absatz 4 Satz 2
SGB V zu verstehen ist wird das Recht vereinfacht. Einhergehend werden die freiwilligen
Mitgliedschaften, die ausschlieBlich infolge des Urteils des Bundessozialgerichts (Urteil
vom 10. Marz 2022, Az. B 1 KR 30/20 R) begriindet wurden, kraft Gesetzes beendet.

|[R Exekutiver FuBabdruck

Interessenvertreterinnen und Interessenvertreter oder beauftragte Dritte haben nicht zum
Inhalt des Gesetzentwurfs beigetragen.

V. Alternativen

Im Bereich der Hilfsmittelversorgung ist keine Alternative ersichtlich, um das angestrebte
Ziel einer qualitatsorientierten, effizienten und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten
mit Hilfsmitteln sicherzustellen. Insbesondere stellt die Wiedereinfiihrung gemeinsam und
einheitlich auf Landesebene geschlossener Hilfsmittelvertrage keine adaquate Alternative
zum Rahmenvertrag dar, um dem unubersichtlichen Vertragswesen im Hilfsmittelbereich
mit seiner Vielzahl an Vertrdgen und den damit verbundenen hohen administrativen Auf-
wanden hinsichtlich Vertragsschluss und -pflege zu begegnen. Damit ware eine Abkehr
vom derzeitigen wettbewerbsorientierten Vertragssystem verbunden und damit eine erheb-
liche Einschrankung sowohl des Preis- als auch des Qualitdtswettbewerbs. Die Gefahr von
unvorhersehbaren Preissteigerungen und Qualitdtseinbufden zugunsten eines bloRen Min-
deststandards ware gegeben. Um weiterhin kostensteuernde Anreize durch Vertragswett-
bewerb zu nutzen und die Mdglichkeit individueller, qualitatsrelevanter Modifikationen bei-
zubehalten, wird die Schaffung eines Rahmenvertrages, der die administrativen Inhalte der
Vertrage zur Hilfsmittelversorgung vereinheitlicht, bevorzugt, um die Transparenz in der
Vertrags- und Versorgungslandschaft zu erhéhen und die personellen, finanziellen und zeit-
lichen Aufwande zu minimieren.

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die Anderungen im Sozialgerichtsgesetz
ergibt sich aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 1 Grundgesetz (GG), flr die sozialversiche-
rungsrechtlichen Regelungen stitzt sie sich auf Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 GG. Far
die Anderungen des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes und des Pflegeberufege-
setzes folgt die Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19
GG (Zulassung zu arztlichen und anderen Heilberufen). Bei den Berufen:in der Physiothe-
rapie handelt es sich um ,andere Heilberufe® im Sinne des Artikels 74 Absatz 1 Nummer 19
GG. Die Ausbildung zum Erwerb erweiterter Kompetenzen (siehe § 9a MPhG-Entwurf) er-
ganzt das in § 8 MPhG beschriebene Ausbildungsziel um die Kompetenzen, die zur Erbrin-
gung von Leistungen im Rahmen von Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung in der Phy-
siotherapie im Direktzugang erforderlich sind.

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die Anderungen des Krankenhausentgelt-
gesetzes, des Krankenhausfinanzierungsgesetzes sowie der Bundespflegesatzverordnung
folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19a des Grundgesetzes (wirtschaftliche Sicherung
der Krankenhauser und Regelung der Krankenhauspflegesatze) in Verbindung mit Artikel
72 Absatz 2 des Grundgesetzes. Die vorliegenden bundesgesetzlichen Regelungen sind
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zur Herstellung gleichwertiger Lebensverhaltnisse im Bundesgebiet sowie zur Wahrung der
Rechts- und Wirtschaftseinheit im gesamtstaatlichen Interesse im Sinne des Artikel 72 Ab-
satz 2 des Grundgesetzes erforderlich. Das VergUtungssystem fir die Krankenhauser ist
bundesweit einheitlich geregelt. Folglich sind Anderungen in diesem System ebenso ein-
heitlich vorzunehmen. Die Notwendigkeit bundesgesetzlicher Regelungen betrifft alle Re-
gelungen, die fur die Krankenhduser finanzielle Wirkungen haben, um einheitliche wirt-
schaftliche Rahmenbedingungen fur die stationdre Versorgung der Bevdlkerung sicherzu-
stellen. Der Erlass entsprechender Regelungen auf Landesebene wiirde dagegen voraus-
sichtlich zu einer Rechtszersplitterung fiihren, sodass das Ziel der Wahrung der Rechts-
und Wirtschaftseinheit nicht erreicht werden koénnte.

VI. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vélkerrechtlichen
Vertragen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europédischen Union und den vélkerrechtlichen Vertra-
gen, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat, vereinbar.

VIl. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Das Praqualifizierungsverfahren im Hilfsmittelbereich entfallt klinftig flir einzelne Leistungs-
erbringergruppen, die ihre Eignung zur Versorgung der Versicherten bereits auf anderem
Weg hinreichend nachgewiesen haben. Zusatzlich wird die Uberwachungsintensitét redu-
ziert; eingriffsintensive Betriebsbegehungen sind nur noch in begriindeten Ausnahmefallen
zulassig.

Im Rahmen der Gleichstellung der Jugendarztinnen und -arzte mit Zusatzweiterbildung mit
den Kinder- und Jugendarzten mit Schwerpunktbezeichnung wird die Befassung des Zu-
lassungsausschusses mit einer Versorgungsprifung kiinftig entfallen.

Durch die Konsolidierung der Regelungen zum Schiedswesen wird das Regelwerk verein-
heitlicht und die Verfahren werden vereinfacht. Unnétige sich wiederholende Ausflihrungen
in den Spezialnormen werden gestrichen; gleichzeitig bleibt Raum flr vereinbarungsspezi-
fische Abweichungen.

Im Mitgliedschafts- und Beitragsrecht werden zum Zwecke der Entblrokratisierung Nach-
weispflichten und Prifschritte reduziert, beispielsweise durch Digitalisierung, Vereinheitli-
chung, Automatisierung und Vereinfachung der Verfahren. Davon betroffen sind u.a. die
Familienversicherung, die Beendigung der freiwilligen Versicherung und der Datenaus-
tausch zwischen den Finanzamtern und den Krankenkassen. Zudem kann der Begriff des
anderweitigen Anspruches auf Absicherung im Krankheitsfall in der GKV zuklnftig wieder
einheitlich angewandt werden.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf steht im Einklang mit den Leitgedanken der Bundesregierung zur nach-
haltigen Entwicklung im Sinne der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie (DNS), die der Um-
setzung der Agenda 2030 fiir nachhaltige Entwicklung der Vereinten Nationen dient.

Das Gesetz zielt insbesondere auf eine Starkung und Verbesserung der Versorgung mit
Hilfsmitteln. Diese haben eine erhebliche Bedeutung fiir die Lebensqualitat und soziale In-
tegration von Menschen mit Behinderungen und Pflegebedarf. Qualitativ hochwertige Hilfs-
mittel erlauben auch Menschen, die in ihrer Mobilitat, ihrer Kommunikationsfahigkeit oder
in ihren Sinneswahrnehmungen eingeschrankt sind, ihr Alltagsleben mdglichst selbstbe-
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stimmt zu fiihren und sozial teilzuhaben. Dies tragt zur Verwirklichung des Nachhaltigkeits-
ziels 3 (,Ein gesundes Leben fur alle Menschen jeden Alters gewahrleisten und ihr Wohler-
gehen férdern®) bei. Die Reduzierung von Praqualifizierungspflichten entlastet Leistungser-
bringer und schafft personelle und zeitliche Ressourcen, die wiederum flir die Versorgung
von Patientinnen und Patienten aufgewandt werden kdnnen. Dies fordert ebenfalls das
Nachhaltigkeitsziel 3 sowie das Nachhaltigkeitsziel 8 (,Menschenwrdige Arbeit und Wirt-
schaftswachstum®). Die Entlastung fuhrt zu einer effizienteren Nutzung der personellen und
zeitlichen Ressourcen und sichert so die gesundheitliche Versorgung aller Menschen jeden
Alters.

Die Vereinfachung komplexer Regelungen mit dem Ziel der Steigerung der Anwenderinnen-
und Anwenderfreundlichkeit entlastet Patientinnen und Patienten und Leistungserbringer,
die Selbstverwaltung und die Verwaltung und dient damit ebenso den Nachhaltigkeitszielen
3 und 8. Auch die Vereinfachung, Digitalisierung beziehungsweise Automatisierung und
Beschleunigung von Verfahren tragt zu den Nachhaltigkeitszielen 8, 9.1 (,Innovation: Zu-
kunft mit neuen Lésungen nachhaltig gestalten®) und 16 (,Frieden, Gerechtigkeit und starke
Institutionen®) bei.

Durch die vorgesehene Verbesserung des Zugangs zur psychotherapeutischen Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen verfolgt der Gesetzentwurf insbesondere das Nach-
haltigkeitsziel 3.

Die Gbrigen MalRnahmen dienen ebenfalls der Erreichung des Nachhaltigkeitsziels 3 (,Ge-
sundheit und Wohlergehen®) sowie des Nachhaltigkeitsziels 8 (,Menschenwurdige Arbeit
und Wirtschaftswachstum®).

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
3.1 Bund, Ldnder und Kommunen

Durch die Neuregelungen zu den Disease-Management-Programmen (DMP) entfallen
beim BAS ab dem Jahr 2028 Aufgaben imUmfangvon 6,78 Stellen.

Der Verzicht auf das bisherige, aufwendige Zulassungsverfahren flir DMP und die Verlage-
rung der Begleitung dieser Versorgungsform in den aufsichtsrechtlichen Bereich reduziert
den bisherigen Aufwand des BAS im Umfang von 15,5 Stellen auf einen verbleibenden
Aufwand von 8,72 Stellen. Dieser verbleibende Aufwand wird durch die Schaffung von Ge-
blhrentatbestanden fir die Bestimmung von Schiedspersonen durch das BAS refinanziert,
so dass sie im Bundeshaushalt insgesamt aufwandsneutral sind.

Der verbleibende Bedarf teilt sich wie folgt auf:

Fur die Aufwande des BAS im Rahmen von Schiedsverfahren erhebt das BAS nach § 137f
Absatz 6a SGB V in der Neufassung dieses Entwurfs von den Vertragsparteien kostende-
ckende Gebuhren. Hierfir verbleibt dem BAS ein refinanzierter Aufwand von 2,33 Stellen
und Personal- und Sachkosten in Hohe von 0,5 Millionen Euro.

Fur Aufsichtsaufgaben verbleibt dem BAS ein Aufwand von 6,39 Stellen und Personal- und
Sachkosten in Hohe von 1,2 Millionen Euro. Dieser Aufwand wird durch die Schaffung wei-
terer GebUhrentatbestande fir die Bestimmung von Schiedspersonen fir die Falle der §§
39a, 73b, 73d, 132, 132a, 132b, 132d, 132e, 132i, 132k SGB V refinanziert, so dass der
Bundeshaushalt von diesen Veranderungen insgesamt unberihrt bleibt.

Fir die Lander kdnnen durch den Wegfall der Zulassung der strukturierten Behandlungs-
programme fir die Aufsichtsfiihrung Uber die landesunmittelbaren Krankenkassen eben-
falls Mehraufwande in geringem Umfang entstehen.
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Durch die Anderung des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes kénnen den Landern
und Kommunen geringfigige, nicht quantifizierbare Mehrkosten fur die Entwicklung und
Durchfiihrung der Ausbildung zum Erwerb der erweiterten Kompetenzen an staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschulen sowie flir die Entwicklung und Durchflihrung der
staatlichen Priifung entstehen, soweit entsprechende Ausbildungen konzipiert und durch-
geflhrt werden.

Die Regelung zur Vorgabe einer Geringfiigigkeitsgrenze in den Rahmenvorgaben von 300
Euro, bis zu deren Erreichung keine Wirtschaftlichkeitsprifungen arztlich verordneter Leis-
tungen nach § 106b Absatz 1 SGB V beantragt werden sollen, ist kostenneutral. Zwar ergibt
sich eine zusatzliche jahrliche finanzielle Belastung der GKV durch Einflihrung einer Baga-
tellgrenze. Diese Mehrkosten werden jedoch durch die Reduzierung der blrokratisch auf-
wendigen Prifverfahren ausgeglichen.

3.2 Gesetzliche Krankenversicherung

Die finanziellen Auswirkungen aufgrund der Klarstellung zum Anspruch auf die Versorgung
mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln zur spezifischen Prophylaxe sind nicht quantifi-
zierbar, aber insgesamt als geringfugig einzustufen, da es sich um eine klarstellende Re-
gelung handelt. Zukunftig besteht der Leistungsanspruch fir die Anwendung eines Arznei-
mittels zur spezifischen Prophylaxe grundsatzlich nur auf der Grundlage eines entsprechen-
den G-BA-Beschlusses. Es kann daher sowohl zu Mehrausgaben als auch zu Minderaus-
gaben kommen, wenn Krankenkassen beispielsweise bislang eine eher weite oder strikte
Ubernahmepraxis hatten, und abhangig davon, wie die G-BA-Richtlinie ausgestaltet sein
wird.

Es ist davon auszugehen, dass durch die Regelungen zur separaten Bedarfsplanung von
Arztinnen und Arzten sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die Kinder und
Jugendliche psychotherapeutisch behandeln, zusatzliche ambulante Niederlassungsmdg-
lichkeiten entstehen. Dadurch kénnen der GKV ab dem Jahr 2028 Mehrausgaben in Hohe
eines niedrigen bis mittleren zweistelligen Millionenbetrages pro Jahr entstehen.

Der GKV entstehen durch die Ausweitung der Kooperationsvertrage nach § 119b SGB V
und die damit verbundenen zusétzlichen vertragszahnarztlichen Vergttungen im Jahr 2028
Mehraufwendungen in Hohe von etwa 4,5 Millionen Euro; diese-Mehrauswendungen be-
laufen sich im Jahr 2029 voraussichtlich auf etwa 6,4 Millionen Euro und steigen im Jahr
2030 noch einmal leicht auf 7,7 Millionen Euro an. Diesen Mehrausgaben stehen nicht be-
zifferbare Einsparungen durch eine Verbesserung der Mundgesundheit sowie die Vermei-
dung von Folgeerkrankungen durch eine schlechte Mundgesundheit (Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Diabetes) gegenlber.

Die jahrlichen Mehrausgaben im Bereich der SPZ’s werden auf drei Millionen Euro ge-
schéatzt.

Es ist davon auszugehen, dass durch die vereinfachten Regelungen bei der Belastungs-
grenze mehr Versicherte einen Antrag auf Zuzahlungsbefreiung stellen. Die Mehrkosten
belaufen sich auf einen niedrigen zweistelligen Millionen-Euro-Betrag. Demgegeniber ste-
hen Entlastungen durch Vereinfachungen beim Nachweis des Chroniker-Status. Insgesamt
fuhrt die Regelung daher jahrlich zu Minderausgaben in Hohe eines niedrigen zweistelligen
Millionen-Euro-Betrages. Die Regelung zur Anrechnung von Vorerkrankungszeiten beim
Anspruch auf Krankengeld bei hauptberuflich selbststandig Erwerbstatigen flihrt die gesetz-
liche Klarstellung im Vergleich zur bisherigen Praxis fir den eng begrenzten Kreis der An-
spruchsberechtigten zu einem friiheren Einsetzen des Leistungsanspruchs und damit auch
zu mehr Leistungsfallen. Im Ergebnis werden jahrliche Mehrausgaben der GKV in Hoéhe
von 5 Millionen Euro erwartet.
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Durch die Streichung der Evaluationsverpflichtung im Bereich der ,Blankoverordnung® fur
die Hausliche Krankenpflege entstehen geringfiigige Minderausgaben (in Hohe von 80.000
Euro).

Durch die Verpflichtung der Krankenkassen, ihren Versicherten DMP anzubieten, werden
nur unerhebliche zusatzliche Belastungen erwartet, weil die Krankenkassen auch bisher
schon zum weit iberwiegenden Teil DMP angeboten haben und dies auch fiir die bisher
noch nicht umgesetzten DMP zu erwarten war und ist. Dieser Umsetzungsprozess wird
durch die gesetzlichen Regelungen lediglich beschleunigt. Zudem stehen diesen Belastun-
gen ersparte Kosten gegeniber, die sich aus Vermeidung von Folgekrankheiten und Kran-
kenhausaufenthalten durch die strukturierte Versorgung im Rahmen der DMP ergeben.

Soweit Vereinbarungen zur Durchfihrung von Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung in
der Physiotherapie im Direktzugang geschlossen werden, kénnen der GKV geringfligige,
nicht quantifizierbare Mehrkosten fiir die Durchfiihrung der Modellvorhaben entstehen.

Fur die GKV koénnen in Abhangigkeit von der Ausgestaltung der vertraglichen Regelungen
durch das vollstandige oder teilweise Unterbleiben von Retaxationen nicht quantifizierbare
Mehrausgaben entstehen.

Durch die Ausweitung der Ausschlussfristen im Rahmen der Wirtschaftlichkeitspriifung auf
die Beratungen konnen sich moglicherweise geringfligige, nicht quantifizierbare Mehraus-
gaben ergeben, da Beratungen nicht mehr im bisherigen Umfang durchgefihrt werden kdn-
nen.

Durch die EntburokratisierungsmalRnahmen bei der Vorlage von Rechenschaftsberichten
fur Bonusprogramme und den versicherungsmathematischen Gutachten fir Wahltarife ist
mit Einsparungen im unteren einstelligen Millionenbereich zu rechnen.

Bei den Anpassungen im Mitgliedschafts- und Beitragsrecht konnten der GKV und SPV
geringfligige, nicht quantifizierbare Mindereinnahmen entstehen, weil der Zugang zur Fa-
milienversicherung und Krankenversicherung der Rentnerinnen und Rentner vereinfacht
wird, Kundigungsfristen bei der freiwilligen Versicherung wegfallen oder verkirzt werden,
das Verfahren zur Beitragszahlung aus nachgezahlten Versorgungsbeziigen vereinfacht
wird oder die Prifung der Beitragszahlung durch die Zahlstellen klarstellend geregelt wird.

Die Hohe der Minderausgaben durch die Einfihrung des fakultativen Abschlusses von Qua-
litatsvertragen und den Wegfall der Verpflichtung der Krankenkassen, mit den Krankenhau-
sern Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V alte Fassung zu schlief3en, lasst sich vorab nicht
mit letztgiltiger Sicherheit bestimmen. Ab dem Jahr 2028 kénnte es zu Minderausgaben in
Hohe von 28 Millionen Euro kommen. Diese ergeben sich unter Zugrundlegung der Um-
stédnde, dass nach §110a Absatz 3 Satz 1 SGB V alte Fassung ab dem Jahr 2028 Kranken-
kassen flr jeden ihrer Versicherten bei konservativer Schatzung einen Betrag in Hohe von
0,38 Euro bei 74 Millionen Versicherten zur Durchfihrung der Qualitatsvertrage aufwenden
sollten, aufgrund der Einfihrung des fakultativen Abschlusses von Qualitatsvertragen tat-
sachlich keine Vertrage mehr abgeschlossen wirden und die Sanktionszahlungen fir die
unterlassene Durchfiihrung von Qualitatsvertragen entfallen.

Durch die Wiederherstellung der sachgerechten Zuweisung der Anspruchsberechtigten
nach § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes zum vorrangigen Kostentrager nach dem
Asylbewerberleistungsgesetz wird die GKV in nicht ndher quantifizierbarer Héhe entlastet.
4. Erfillungsaufwand

4.1. Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biirger

Anderung des jahrlichen Erfiillungsaufwands der Biirgerinnen und Birger
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Jahrlicher i
L Erfiillungs- Erlauterungen zu
Jahrlicher fvard Fallzahl und Auf-
Ifd Artikel; Norm (§§); EU Jahrliche Aufwand atwarn wand pro Fall in-
: 2 - (Stunden 2
Nr. Bezeichnung der Recht Fallgahl ynd _pro.FalI bow ad kluswe_ Quellen
Vorgabe Einheit (in Minuten Euro) oder (optional),
bzw. Euro) : Begriindung bei
-gerng- Geringfiigigkeit
fugig*
1.1 | Art. 1; § 33 Absatz 4; | nein | 600.000 - 10 Minu- | - 100.000
Energiekosten Hilfsmit- Energiekos- ten Stunden
tel tenerstat-
tungsfalle
12 | Art. 1, § 33 Abs. 5a; | nein | 300.000 An- | 2 Minuten 300 TEUR
Kein Verzicht auf die trage auf Hor-
Genehmigung bei Hor- hilfenversor- Sachkosten | 10.000
hilfenversorgung gung 1 Euro Stunden
1.3 | Art. 1, § 206a; Daten- | Nein | 3.1 Mio 37 Minuten | - 1,9 Mio. | Steuerrelevante
austausch Finanzamter Stunden Unterlagen Zu-
sammenstellen,
schwarzen, aufbe-
reiten etc. Zeit-
werttabelle Nr. 1,
2,4,5 &7 einfach,
Nr. 3 hoch
Summe
Zeitaufwand 2.001.666
(Stunden)
Summe
Sachaufwand 300
(Tsd. Euro)

Einmaliger Erflillungsaufwand der Birgerinnen und Birger

Aufgrund der Anderung der Genehmigungspraxis bei der Horhilfenversorgung werden die
Burgerinnen und Burger mit zuséatzlichem Zeit- und Sachaufwand belastet. Nach der bishe-
rigen Rechtslage war es méglich, dass Krankenkassen bei der Versorgung der Versicherten
mit Hoérhilfen auf die vorherige Genehmigung der Leistung verzichten. Der Regelungsent-
wurf sieht vor, dass ein solcher Verzicht nunmehr ausgeschlossen ist. Die Antragstellung
kann sowohl durch die Versicherten als auch die Leistungserbringer mittels Erstellung und
Ubermittlung eines Kostenvoranschlags erfolgen. Es wird von einer Fallzahl der jahrlichen
Versorgungsfalle mit Horhilfen von rund 1.000.000 ausgegangen. Dies beruht auf dem Ach-
ten Bericht Uber die Entwicklung der Mehrkosten bei Versorgungen mit Hilfsmitteln des
GKV-Spitzenverbandes, der fir die Produktgruppe 13 (Hoérhilfen) fir das Berichtsjahr 2025
976.000 Versorgungsfélle ausweist. Ausgehend von der Annahme, dass etwa 30 Prozent
der entsprechenden Antrage durch die Versicherten selbst gestellt werden, ergibt sich eine
Fallzahl von rund 300.000. Fir die Antragstellung gelten keine besonderen formalen Anfor-
derungen. Es ist lediglich die vertragsarztliche Verordnung zusammen mit einem entspre-
chenden Kostenvoranschlag bei der zustandigen Krankenkasse einzureichen. Der Zeitauf-
wand wird anhand des Leitfadens ermittelt und entsprechend der Standardaktivitat ,Infor-
mationen oder Daten an die zusténdigen Stellen tGibermitteln bei einfachem Komplexitats-
niveau mit 2 Minuten geschéatzt. Daneben wird von einer Pauschale von 1 Euro pro Fall als
Portokosten fiir die Ubermittlung angenommen. Insgesamt wird die jahrliche Belastung der
Burgerinnen und Birger auf rund 10.000 Stunden und 300.000 Euro geschéatzt.
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Fur Burgerinnen und Birger entsteht durch die Vereinheitlichung im Umgang mit Energie-
kosten im Rahmen der Hilfsmittelversorgung eine jahrliche Zeitentlastung von ca. 100.000
Stunden. Der Anspruch auf Ubernahme der fiir den Betrieb elektrisch betriebener Hilfsmittel
besteht bereits nach geltendem Recht. Durch die Neuregelung soll die Ermittlung der Ener-
giekosten vereinheitlicht und das Nachweisverfahren durch die Mdglichkeit der Festlegung
von Pauschalbetrédgen verschlankt werden. Validierte Daten zur Zahl der jéhrlichen Ener-
giekostenerstattungsféalle liegen nicht vor. Die Fallzahl wird daher ausgehend von den Ver-
sorgungszahlen des Achten Mehrkostenberichts des GKV-Spitzenverbandes geschatzt. Im
Berichtsjahr 2025 wird eine Gesamtzahl der Hilfsmittelversorgungen von 31,9 Millionen Fal-
len angegeben. Beriicksichtigt man nur die Produktgruppen, in denen elektrisch betriebene
Hilfsmittel mit relevantem Energieverbrauch enthalten sind, wie Absauggeréate, Inhalations-
und Atemtherapiegerate, Kranken- und Behindertenfahrzeuge u.a., sind circa 4,2 Millionen
Versorgungsfélle bertcksichtigungsféahig. Da diese Produktgruppen jeweils auch nicht
elektrisch betriebene Hilfsmittel enthalten, wird ein 50-prozentiger Abschlag auf 2,1 Millio-
nen Versorgungsfalle vorgenommen. Ob und wann ein Antrag auf Energiekostenerstattung
bei der Krankenkasse gestellt wird, ist von vielen Faktoren, u.a der Nutzungs- und Lebens-
dauer der Produkte abhéngig. Ausgehend davon, dass bei ca. 30 Prozent der energierele-
vanten Versorgungsfalle im gleichen Jahr ein Energiekostenerstattungsantrag gestellt wird,
ergeben sich 629.000 Falle jahrlich. Aufgrund der mit der Schatzung verbundenen Unsi-
cherheiten wird fur die Berechnung des Erfullungsaufwands eine gerundete Fallzahl von
600.000 zugrunde gelegt. Durch die vorgesehenen Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes
werden einheitliche Berechnungsgrundlagen geschaffen. Zudem kénnen Energiepauscha-
len vorgesehen werden. Derzeit umfasst die Geltendmachung der Energiekosten insbeson-
dere die Ermittlung und Ubermittiung von Angaben zum Hilfsmittel, zum konkreten Ener-
gieverbrauch, zur Nutzungsdauer und zum Strompreis. Ausgehend davon, dass fir die Er-
mittlung und Ubermittlung dieser Daten sowie der entsprechenden Nachweise 15 Minuten
je Fall aufgewendet werden und sich der Arbeitsaufwand um zwei Drittel verkirzt, ergibt
sich eine Zeitersparnis von 10 Minuten je Fall. Bei jahrlich 600.000 Fallen entspricht das
einer Zeitersparnis von 100.000 Stunden.

Fur Burgerinnen und Burger ergeben sich dartber hinaus keine Veranderungen beim Er-
fullungsaufwand infolge der weiteren gesetzlichen Anderungen.

4.2. Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft

Anderung des jahrlichen Erfiillungsaufwands der Wirtschaft

Aufwand Jahrlicher Erlauterungen zu
pro Fall in Erfillungs- | Falizahl und Auf-
Ifd Artikel; Norm (§8§); EU- Jahrliche Euro aufwand in wand pro Fall
Nr. Bezeichnung der Recht IP Fallzahl (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen
’ Vorgabe und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
Sach- ~gering- Begrtindung bei
aufwand) fugig* Geringfligigkeit
21 | Art. 1,§ 33 Abs. 5a; | nein | 28 | 700.000 1 Minute x | 282
Kein Verzicht auf die 2 | Antrage auf | 24,20€/h
Genehmigung bei Ts | Versorgung
Hérhilfenversor- d. | mit Horhil-
gung E | fen
ur
o
22 | Art. 1,§87 Abs. 1c nein | ja | 258.000 -1.200 Quelle: Geschafts-
Gutachten bericht 2024/2025
der Kassenzahn-
arztlichen Bundes-
vereinigung




-118 -

Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

Ifd.
Nr.

Artikel; Norm (§8);
Bezeichnung der
Vorgabe

EU-
Recht

Jahrliche
Fallzahl
und Einheit

Aufwand
pro Fall in
Euro
(Zeit x
Lohnsatz +
Sach-
aufwand)

Jahrlicher
Erfillungs-
aufwand in
Tsd. Euro
oder
.gering-
fugig”

Erlauterungen zu
Fallzahl und Auf-
wand pro Fall
inklusive Quellen
(optional),
Begriindung bei
Geringfugigkeit

2.3

Artikel 1; § 92 Ab-
satz 6a SGB V (Um-
stellung des zwei-
stufigen Verfahrens
zur Beantragung ei-
ner  psychothera-
peutischen  Kurz-
zeittherapie auf ein
einstufiges Verfah-
ren)

nein

ja

388.600

-21,14

-8.215

Fur die zweimalige
Beantragung einer
Kurzzeittherapie
fallt bisher schat-
zungsweise  ein
Burokratieauf-
wand pro Patientin
und Patient in
Héhe von 4227
Euro im Jahr an,
der sich aus einer
Tatigkeit mit ho-
hem  Qualifikati-
onsniveau von
32,5 Minuten bei
einem Lohn von
74,10 Euro pro
Stunde und aus ei-
ner Tatigkeit mit
einfachem Qualifi-
kationsniveau von
5 Minuten bei ei-
nem Lohn von
25,60 Euro pro
Stunde ergibt
(siehe jeweils Q86
Gesundheitswe-
sen der Lohnkos-
tentabelle 2025
des Statistischen
Bundesamtes).
Bei rund 67 Pro-
zent der rund 580.
000 im Jahr 2022
begonnenen Kurz-
zeittherapien
wurde ein zweiter
Antrag erforder-
lich, der kinftig
wegfallt. In 388.
600 Fallen entfal-
len damit die
Haélfte der fir die
zweimalige Bean-
tragung veran-
schlagten " Kosten
in Héhe von 21,14
Euro.

24

Art. 1, § 126 Absatz
1 Satz 6; Wegfall
der regelhaften Be-
triebsbegehung
wahrend der Gel-
tungsdauer des
Praqualifizierungs-
zertifikats im Hilfs-
mittelbereich

nein

ne
in

6.600 durch
Dokumen-
tenpriifung
ersetzte Be-
triebsbege-
hungen

- 180 Minu-
ten x 62 €/h

-1.228
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Aufwand Jahrlicher Erlauterungen zu
pro Fall in Erflllungs- | Fallzahl und Auf-
Ifd Artikel; Norm (§§); EU- Jahrliche Euro aufwand in wand pro Fall
Nr- Bezeichnung der Recht IP Fallzahl (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen
: Vorgabe und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
Sach- .gering- Begriindung bei
aufwand) fugig” Geringfugigkeit
25 | Art. 1, § 126 Absatz | nein | ne | Fur die Re- | Repraquali- | -1.666
1c; Wegfall der in | Praqualifi- fizierung:
Praqualifizierungs- zierung 360 Minu-
pflicht fir stationare (alle 5 | ten x 62€/h
Pflegeeinrichtungen Jahre): 675 | + 1000€
Sachkosten
Fur die
Uberwa- Uberwa-
chung (2xin | chung: 240
5 Jahren): | Minuten X
1350 62€/h + 300
€ Sachkos-
ten
2.6 | Art. 1, § 127 Absatz | ‘nein | ja | 68.864 4 Minuten je | - 82.089 Anzahl Leistungs-
1; Abschluss und i. | Leistungs- Hilfsmittel- erbringer  Stand
Umsetzung  eines H. | erbringer; versorgung Ende 2025 (Quelle
bundesweit einheit- v. | 31,90 Mio. | x 38,60€/h vdek:
lichen Rahmenver- 61 | Hilfsmittel- | (Lohnkos- https://www.vdek.
trags zur Vereinfa- .5 | versorgun- | tensatz der com/presse/da-
chung und Verein- 67 | gen jahrlich | Wirtschaft) ten/d ausga-
heitlichung  admi- Ts ben heil hilfsmit-
nistrativer Prozesse d. tel.html)
in der Hilfsmittelver- E
sorgung ur Anzahl der jahrli-
0 chen Hilfsmittel-
versorgungen
2025 (Quelle: 8.
Mehrkostenbericht

GKV-Spitzenver-
band)

Fir die einzelnen
Prozessschritte
werden vorsichtig
geschatzte Anteile
der jahrlichen Ver-
sorgungsvor-
gange zugrunde
gelegt.

Birokratiekosten:
Betroffen sind ins-
besondere Infor-
mationspflichten

im Zusammen-
hang mit Formula-
ren und Dokumen-
tationsbégen, ab-
rechnungsbegriin-
denden Unterla-
gen, Genehmi-
gungsverfahren,

der Heilung von
Formfehlern sowie
dem  Austausch
versorgungs- und




-120 -

Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

Aufwand Jahrlicher Erlauterungen zu
pro Fall in Erflllungs- | Fallzahl und Auf-
Ifd Artikel; Norm (§§); EU- Jahrliche Euro aufwand in wand pro Fall
Nr. Bezeichnung der Recht IP Fallzahl (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen
: Vorgabe und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
Sach- .gering- Begriindung bei
aufwand) fugig” Geringfugigkeit
abrechnungsrele-
vanter Daten.
27 | Art. 1, § 128 Absatz | nein ne | Fur die Re- | Flr die re- | -1.456
4a Satz 2; Wegfall in | praqualifi- praqualifi-
der  Praqualifizie- zierung: zierung:
rungspflicht fur 590 360 Minu-
Arzte ten x 62€/h
Fir die | +  1000€
Uberwa- Sachkosten
chung:
1.180 Fur die
Uberwa-
chung: 240
Minuten x
62€/h -
300€ Sach-
kosten
2.8 | Art. 1 §299 Abs. 1b
i.v.m. § 334 Abs. 8 -353,63
Satz 1; Vereinfa- 14.400 Euro
chungen von Nach- Fachabtei- | = (-5756 / v b
weispflichten  der Ja | lungen der | 60)h x 'Z%ggz - Z';?e R
Krankenhauser zur Kranken- 36,90
Qualitatssicherung hauser Euro/h (WZ:
in DeQS-Verfahren Q)
(Anderung)
Art. 1 § 299 Abs. 1b
i.v.m. § 334 Abs. 3
Satz 1; Vereinfa- -2
chungen von Nach- Euro
weispflichten  der 1.000 Leis- | = (-288 / ; i
Vertragsarzte und Ja | tungserbrin- | 60)h x '2107:.)% "o Zlee'?e EAuten:
Medizinischen Ver- ger 36,90
sorgungszentren Euro/h (WZ:
zur Qualitatssiche- Q)
rung in DeQS-Ver-
fahren (Anderung)
Art. 1 § 299 Abs. 1b
i.v.m. § 334 Abs. 3
Satz 1; Vereinfa- -177,12
chungen von Nach- Euro
weispflichten  der 8.500 Leis- | = (-288 / : A
Vertragsérzte und Ja | tungserbrin- | 60)h x 210286 o Z':: o s
Medizinischen Ver- ger 36,90
sorgungszentren Euro/h (WZ:
zur Qualitatssiche- Q)
rung in oKFE-Ver-
fahren (Anderung)
Art. 1 § 299 Abs. 1b
i.v.m. § 334 Abs. 3 geringiigiger Aut
Satz 1; Vereinfa- im Afiiqi &
chungen von Nach- i 9eningiigi9 | wand pro Fall
weispflichten  der

Psychotherapeuten
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Aufwand Jahrlicher Erlduterungen zu
pro Fall in Erflllungs- | Fallzahl und Auf-
Ifd Artikel; Norm (§§); EU- Jahrliche Euro aufwand in wand pro Fall
Nr. Bezeichnung der Recht IP Fallzahl (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen
: Vorgabe und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
Sach- .gering- Begriindung bei
aufwand) fugig” Geringfugigkeit
zur Qualitatssiche-
rung in DeQS-Ver-
fahren (Anderung)
Art. 1 § 299 Abs. 1b
i.V.m. § 334 Abs. 3
Satz 1; Vereinfa-
chungen von Nach-
tv:ilsstzfgsgﬁgringgfr Ja geringfligig | geringe Fallzahl
zur Qualitatssiche-
rung in RehaQS-
Verfahren - (Ande-
rung)
Art. 1§ 299 Absatz
1b Satz 4.Nummer i (23 ; gg)’z
1; Anpassung der i 800.000 % 36.90 -984 ab
Meldezeitpunkte im Datensatze Euro/h (WZ' 2030
DeQS-Verfahren Q) ;
(Anderung)
2.9 | Art. 1, § 301 Absatz | nein 170.000 8,65 Euro | -1.453
2b SGB V; Melde- Falle (0,25h .
pflicht fur Kranken- 34,20 Euro
kassen zu Vo- (Wirt-
raufenthalten  und schaftsab-
damit einherge- schnitt  Q
hende Entlastung mittel))
der Krankenhduser
von Rechercheauf-
wand
2.10 | Art. 1, § 302; Erwei- | nein 13 | 7 Millionen | 3 Minuten x | 13.510
terung der Abrech- .5 | Versorgun- | 38,60 €/h
nungsdaten und An- 10 | gen mit
gaben zum Mehr- .0 | Mehrkosten
nutzen mehrkosten- 00
verursachender
Versorgungen  mit
Hilfsmitteln
211 | Art. 1; § 371 Absatz | Nein N | Hersteller- 63,70 € je | -1.051
1 Nummer 2 SGB V; ei | Ubergrei- Stunde (Spanne’ -
Wegfall Verord- n | fend 15.000 956 bis -
nungssoftware- bis 18.000 1.147)
schnittstelle Std.
212 | Art. 1; § 385 Absatz | Nein | Ja | nicht bezif- | geringfiigig | geringfligig
3 Nummer 16 SGB ferbar
V; Wegfall Berichts-
pflicht an das KIG
213 | Art. 1; § 390 Absatz | Nein | N | geringe geringfligig | geringfligig
6 Satz 2 SGB V; ei | Zahl groRe-
Ausnahme  IT-Si- n | rer Einrich-

cherheitsrichtlinie

tungen
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Aufwand Jahrlicher Erlduterungen zu
pro Fall in Erflllungs- | Fallzahl und Auf-
Ifd Artikel; Norm (§§); EU- Jahrliche Euro aufwand in wand pro Fall
Nr. Bezeichnung der Recht IP Fallzahl (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen
: Vorgabe und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
Sach- .gering- Begriindung bei
aufwand) fugig* Geringfugigkeit
fur NIS-2-pflichtige
Einrichtungen
214 | Art. 1; § 394b SGB | Nein | N | antragsab- | antragsge- | geringfligig | freiwillig; durch
V; Antrag und Ver- ei | hangig, im | bunden, Zuwendung ge-
wendungsnachweis n | Voraus freiwillig deckt und Uber-
Zukunftsfond nicht bezif- schritten
ferbar
215 | Art.5,§11 Absatz1 | nein geringfugig | es handelt sich le-
Satz 5 KHEntgG, diglich um einen
Art. 4, §11 Absaiz 1 quantitativ  unter-
Satz 5 BPflV; Strei- geordneten Ver-
chung eines Verein- einbarungsgegen-
barungsgegen- stand
stands, Kranken-
hauser
2.16 | Art. 4,§ 11 Absatz4 | nein | ja | 591 be- | 10,50 Euro | -6
Satz 1 Nummer 3 troffene (0,17h 3
BPflV;  Streichung Einrichtun- | 62,00 Euro
Nachweis, psychiat- gen (Wirt-
rische und psycho- schaftsab-
somatische Einrich- schnitt Q
tungen hoch))
217 | Art. 3, § 17b Absatz | nein | ja | 1 Bericht 69.440 -69
10 KHG; Streichung Euro
des Extremkosten- (1.120h =
berichts, INEK 62,00 Euro
(Wirt-
schaftsab-
schnitt: Q
hoch))
2.18 | Art. 3, § 17b Absatz | nein | ja | 270 Kalku- | 62 Euro (1h{ - 17
10 KHG; Streichung lationskran- | * 62,00
des Extremkosten- kenhauser Euro (Wirt-
berichts, Kalkulati- schaftsab-
onskrankenhauser schnitt Q
hoch))
219 | Art. 3, § 17d KHG; | nein | ja | 591 be- | 3.220 Euro | - 1.903
Streichung Daten- troffene (52h * 62,00
Ubermittlungspflicht Einrichtun- | Euro (Wirt-
nach § 21 Absatz 2 gen schaftsab-
Nr. 1 Buchstabe e schnitt  Q
KHEntgG (Pflege- hoch))
personal) flir psychi-
atrische und psy-
chosomatische Ein-
richtungen
-86.561
Summe
in Tsd. Euro

ab dem Jahr 2030:

-94.320
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Aufwand Jahrlicher Erlduterungen zu
pro Fall in Erflllungs- | Fallzahl und Auf-

Ifd Artikel; Norm (§§); EU- Jahrliche Euro aufwand in wand pro Fall

Nr. Bezeichnung der Recht IP Fallzahl (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen

: Vorgabe und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
Sach- .gering- Begrlindung bei
aufwand) fugig" Geringfigigkeit
davon aus
Informations- -61.730
pflichten (IP)
ab dem Jahr 2030: -69.730
Einmaliger Erfullungsaufwand der Wirtschaft
Aufwand Einmaliger Erlauterungen zu
pro Fall in Erfullungs- Fallzahl und Auf-

Ifd Artikel; Norm (§8§); EU- Einmalige Euro aufwand in wand pro Fall

Nr- Bezeichnung der Recht Fallzahl (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen

’ Vorgabe und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
Sach- .gering- Begriindung bei
aufwand) fugig" Geringfigigkeit

2.1 | Art.1,§127 Absatz 1; Ab- | nein | 68.864 10 Stunden | 33.469 Anzahl Leistungs-
schluss und Umsetzung Leistungs- x 38,60€/h erbringer  Stand
eines bundesweit einheit- erbringer Ende 2025 (Quelle
lichen Rahmenvertrags Rund 100€ vdek:
zur Vereinfachung und Sachauf- https://www.vdek.
Vereinheitlichung admi- wand com/presse/da-
nistrativer Prozesse in ten/d ausga-
der Hilfsmittelversorgung ben heil hilfsmit-

tel.html)

2.2 | Art.1,§ 125 Absatz 1; De- | nein | 17 malkgeb- geringfligig | Einmaliger Mehr-
finition von Fallen, bei de- liche® Leis- aufwand fur die
nen eine Beanstandung tungserbrin- mafgeblichen
der Abrechnung durch die gerver- Spitzenverbande
Krankenkasse vollstandig bande auf Bundesebene
oder teilweise unterbleibt durch die gesetz-

lich vorgegebene
Anpassung  der
Vertrage nach §
125 SGB V

2.3 | Art.1§299 Abs. 1bi.V.m. 190.65
§ 3f34 I,';Abs. 3 Satz 1 N Vehr- f1:4.4hOOb Euro
einfachungen von Nach- achabtei- | _ 4 p =
weispflichten der Kran- lungen der (—so)r(\310 : 3673500 n ;'::e Rjputerun-
kenhduser zur Qualitats- Kranken- 36.90 Euro/
sicherung in DeQS-Ver- hauser h (WZ' Q)
fahren (Anderung) ’

Art. 1§ 299 Abs. 1bi.V.m.

§ 334 Abs. 3 Satz 1; Ver-

einfachungen von Nach- geringe  Fallzahl
weispflichten der Ver- und geringflgiger
tragsarzten und Medizini- geringfugig | Aufwand pro Fall
schen Versorgungszen- siehe Erlduterun-
tren zur Qualitatssiche- gen

rung in DeQS-Verfahren

(Anderung)
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Aufwand Einmaliger Erlduterungen zu
pro Fall in Erflllungs- | Fallzahl und Auf-
Ifd Artikel; Norm (§8§); EU- Einmalige Euro aufwand in wand pro Fall
Nr. Bezeichnung der Recht Fallzahl (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen
: Vorgabe und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
Sach- .gering- Begrlindung bei
aufwand) fugig” Geringfugigkeit
§ 299 Abs. 1b i.V.m. §
334 Abs. 3 Satz 1; Verein-
fachungen von Nach- 95,33 Euro
weispflichten der Ver- 8.500 Leis- [ = (1585 / . i
tragsérzten und Medizini- tungserbrin- | 60)h  x | 810in 2030 | Si€he tE"a”ter”“'
schen Versorgungszen- ger 36,90 Euro/ bl
tren zur Qualitatssiche- h (WZ: Q)
rung in oKFE-Verfahren
(Anderung)
Summe
in Tsd. Euro AL

Kein Verzicht auf Genehmigung bei Hoérhilfenversorgung, § 33 Absatz 5a SGB V:

Nach der bisherigen Rechtslage war es méglich, dass Krankenkassen bei der Versorgung
der Versicherten mit Horhilfen auf die vorherige Genehmigung der Leistung verzichten. Der
Regelungsentwurf sieht vor, dass ein solcher Verzicht nunmehr ausgeschlossen ist. Die
Antragstellung kann sowohl durch die Versicherten als auch die Leistungserbringer mittels
Erstellung und Ubermittlung eines Kostenvoranschlags erfolgen. Ausgehend von einer Ge-
samtzahl der jahrlichen Versorgungsféalle mit Hoérhilfen von rund 1.000.000 (Quelle: Achter
Bericht tber die Entwicklung der Mehrkosten bei Versorgungen mit Hilfsmitteln des GKV-
Spitzenverbandes) und unter der/ Annahme; dass etwa 70 Prozent der entsprechenden An-
trage durch Leistungserbringer gestellt werden, ergibt sich eine Fallzahl von rund 700.000.
Gemal dem Leitfaden wird ein Zeitaufwand von 1 Minute angenommen (Standardaktivitat
.Datenibermittlung und Veroffentlichung® bei einfachem Komplexitatsniveau). Bei Bertick-
sichtigung des Mittelwerts fur der Lohnsatze fir das Gesundheits- und Sozialwesen bei
niedrigem Qualifikationsniveau von 24,50 Euro gemaR dem Leitfaden wird der jahrliche zu-
satzliche Aufwand auf rund 282.000 Euro geschéatzt.

Wegfall der regelhaften Betriebsbegehung als Uberwachungsinstrument im Rahmen der
Praqualifizierung, § 126 Absatz 1 Satz 6:

Durch die Regelung zum Wegfall der Betriebsbegehung als regelhaftes Uberwachungs-
instrument im Rahmen der Praqualifizierung der Hilfsmittelerbringer ergibt sich fur die Wirt-
schaft eine jahrliche Entlastung in H6he von rund 1,228 Millionen Euro.

Mangels einer amtlichen Statistik Uber die Zahl der praqualifizierungspflichtigen Betriebs-
statten der betroffenen Gesundheitshandwerke wird die jahrliche Fallzahl-im Wege einer
transparenten Modellrechnung geschéatzt. Ausgangspunkt sind rund 30.000 Betriebe der
Gesundheitshandwerke (Quelle: Branchenreport des ZDH von 2025). Hiervon werden die
Betriebe des Zahntechniker-Handwerks abgezogen, da diese nicht der Praqualifizierung
nach § 126 SGB V unterliegen. Danach verbleiben rund 23.000 Betriebe der Augenoptik,
der Horakustik, der Orthopadietechnik und der Orthopéadieschuhtechnik.

Da die Praqualifizierung betriebsstattenbezogen erfolgt und ein Betrieb mehrere Betriebs-
statten unterhalten kann, wird die Zahl der Betriebe mit einem Betriebsstattenfaktor von 1,5
auf Betriebsstatten hochgerechnet. Der Faktor tragt den Filial- und Mehrbetriebsstatten-
strukturen der betroffenen Gesundheitshandwerke Rechnung. Hieraus ergeben sich rund
34.500 Betriebsstatten.
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Es wird davon ausgegangen, dass nahezu samtliche Betriebsstatten der betroffenen Ge-
sundheitshandwerke an der Versorgung gesetzlich Versicherter teilnehmen und einer
Praqualifizierung bedirfen. Zur Berlcksichtigung einzelner ausschlielich privatwirtschaft-
lich tatiger oder aus anderen Griinden nicht praqualifizierungspflichtiger Betriebsstatten
wird vorsorglich ein pauschaler Sicherheitsabschlag von 5 Prozent vorgenommen. Daraus
ergeben sich rund 32.775 praqualifizierungspflichtige Betriebsstatten. Da wahrend des funf-
jahrigen Geltungszeitraums eines Praqualifizierungszertifikats regelmaBig eine Uberwa-
chung in Form einer Betriebsbegehung erfolgt und von einer gleichmalligen Verteilung der
Zertifikatslaufzeiten ausgegangen wird, ergeben sich rund 6.600 Betriebsbegehungen jahr-
lich.

Der gegeniiber einer Dokumentenpriifung zusatzlich anfallende Zeitaufwand einer Be-
triebsbegehung wird mit durchschnittlich 180 Minuten je Fall geschatzt. Hiervon entfallen
30 Minuten auf die Terminabstimmung und organisatorische Vorbereitung, 45 Minuten auf
die interne Vorbereitung der Betriebsstatte und die Bereithaltung der zu prifenden Berei-
che, 90 Minuten auf die Begleitung der Betriebsbegehung sowie 15 Minuten auf die unmit-
telbar anschlieBende Nachbereitung und interne Abstimmung. Der Aufwand fir die Zusam-
menstellung und Ubermittlung der erforderlichen Unterlagen wird nicht ber(icksichtigt, da
dieser auch bei der kiinftig anstelle der Betriebsbegehung durchgefiihrten Dokumentenpru-
fung anfallt.

Die Vorbereitung und Begleitung der Betriebsbegehung erfolgt regelmaflig durch die fach-
lich verantwortliche Person, die Betriebsleitung oder eine vergleichbar qualifizierte Beschaf-
tigte. Daher wird der Lohnkostensatz fir das hohe Qualifikationsniveau im Wirtschaftsab-
schnitt Q ,Gesundheits- und Sozialwesen® in Hohe von 62 Euro je Stunde zugrunde gelegt.

Hieraus ergibt sich fir die Wirtschaft eine jahrliche Entlastung in Héhe von rund 1,2 Millio-
nen Euro.

Abschluss und Umsetzung eines bundesweiten Rahmenvertrags im Hilfsmittelbereich, §
127 Absatz 1 SGB V:

Der Wirtschaft entsteht durch die Einflhrung eines bundesweit einheitlichen Rahmenver-
trags Uber administrative Anforderungen in der Hilfsmittelversorgung einmaliger Erfillungs-
aufwand. Dieser entsteht insbesondere durch die erstmalige Prifung und Umsetzung der
bundeseinheitlichen Regelungen, die Anpassung interner Verwaltungsablaufe, die Aktuali-
sierung von Formularen und Vertragsunterlagen, geringfligige Anpassungen informations-
technischer Anwendungen sowie die Information und Schulung der Beschaftigten.

Fiur die Ermittlung des einmaligen Erfillungsaufwands wird davon ausgegangen, dass
samtliche zum Ende des Jahres 2025 vorhandenen 68.864 Hilfsmittelleistungserbringer
ihre Verwaltungsprozesse an die bundeseinheitlichen Vorgaben anpassen muissen. Hierfir
werden je Leistungserbringer ein durchschnittlicher Zeitaufwand von zehn Stunden sowie
ein durchschnittlicher Sachaufwand von 100 Euro fiir geringfiigige Anpassungen von For-
mularen und informationstechnischen Anwendungen angesetzt. Fir die Berechnung des
Personalaufwands wird der durchschnittliche Lohnkostensatz der Wirtschaft nach den
Lohnkostentabellen 2025 des Statistischen Bundesamtes in H6he von 38,60 Euro je Stunde
zugrunde gelegt. Die Hilfsmittelleistungserbringer umfassen Unternehmen unterschiedli-
cher GréRe und Spezialisierung, insbesondere Sanitatshauser, orthopadietechnische Be-
triebe, orthopadieschuhtechnische Betriebe, Horakustikbetriebe, Augenoptikbetriebe sowie
weitere Leistungserbringer. Eine sachgerechte Zuordnung samtlicher Unternehmen zu ein-
zelnen Wirtschaftszweigen ist daher nicht méglich. Zur Gewahrleistung einer einheitlichen
und nachvollziehbaren Schatzung wird deshalb der durchschnittliche Lohnkostensatz der
Wirtschaft verwendet. Hieraus ergibt sich ein einmaliger Erfillungsaufwand der Wirtschaft
von rund 33,5 Mio. Euro.
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Dem einmaligen Umstellungsaufwand steht eine dauerhafte Entlastung der Wirtschaft ge-
genuber. Diese beruht auf der Vereinheitlichung administrativer Anforderungen, die bislang
in einer Vielzahl unterschiedlicher Vertrage geregelt werden. Die Entlastung betrifft insbe-
sondere die Abrechnung der Hilfsmittelversorgungen, die Verwendung von einheitlichen
Formularen und Dokumentationsbdgen, die Zusammenstellung und Ubermittlung von ab-
rechnungsbegriindenden Unterlagen, Genehmigungsverfahren, die Behandlung formaler
Fehler, den Austausch versorgungs- und abrechnungsrelevanter Daten sowie die Verrin-
gerung des Aufwands fir die Anwendung und Pflege unterschiedlicher vertraglicher Vorga-
ben.

Grundlage der Fallzahlannahme ist der 8. Bericht Uber die Entwicklung der Mehrkostenver-
einbarungen fur Versorgungen mit Hilfsmittelleistungen geman § 302 Absatz 5 SGB V. Da-
nach wurden im Berichtsjahr 2025 rund 31,9 Millionen Hilfsmittelversorgungen abgerech-
net. Da die administrativen Vorgaben des Rahmenvertrags samtliche Hilfsmittelversorgun-
gen betreffen und jede Versorgung mindestens administrativ bearbeitet und abgerechnet
wird, werden samtliche Hilfsmittelversorgungen als jahrliche Fallzahl berticksichtigt.

Fur jede Hilfsmittelversorgung wird eine durchschnittliche Zeitersparnis von vier Minuten
angenommen. Der Zeitansatz stellt einen gewichteten Durchschnitt iber samtliche Hilfsmit-
telversorgungen dar. Wahrend sich die Entlastung bei einfachen Versorgungsvorgangen
auf einzelne administrative Arbeitsschritte beschrankt, fallt sie bei dokumentations- oder
genehmigungsintensiven Versorgungen entsprechend hoéher aus. Der Durchschnittswert
bildet die Gesamtwirkung der bundeseinheitlichen Vereinheitlichung administrativer Anfor-
derungen ab und vermeidet zugleich Doppelzahlungen einzelner Entlastungseffekte.

Unter Zugrundelegung eines durchschnittlichen Lohnkostensatzes der Wirtschaft von 38,60
Euro je Stunde ergibt sich eine jahrliche Entlastung der Wirtschaft von rund 82,1 Mio. Euro.
Es wird angenommen, dass 75 Prozent dieser Entlastung auf die Vereinheitlichung von
Informationspflichten entfallen, insbesondere auf einheitliche Vorgaben zu Formularen, Do-
kumentationen, Nachweisen, Genehmigungsunterlagen sowie zur Ubermittlung versor-
gungs- und abrechnungsrelevanter Daten. Damit sind rund 61,6 Mio. Euro der jahrlichen
Entlastung den Burokratiekosten aus Informationspflichten zuzurechnen. Die verbleiben-
den rund 20,5 Mio. Euro entfallen auf sonstigen Erflillungsaufwand, insbesondere auf die
vereinfachte Anwendung und Pflege vertraglicher und verfahrensbezogener Vorgaben.

Darlber hinaus ist davon auszugehen, dass der bundesweite Rahmenvertrag den Aufwand
fur den Abschluss sowie die Fortschreibung der Vertrage nach § 127 SGB V dauerhaft
reduziert. Kiinftig miissen zahlreiche administrative Regelungsgegenstande nicht mehr auf
Ebene der einzelnen Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern verhan-
delt und abgestimmt werden, sondern ergeben sich unmittelbar aus dem bundesweiten
Rahmenvertrag. Hierdurch verringert sich insbesondere der Aufwand fiir die Vorbereitung,
Durchflihrung und Nachbereitung von Vertragsverhandlungen sowie fir die Erstellung, Pri-
fung und Fortschreibung von Vertragstexten. Eine belastbare Quantifizierung dieser Ent-
lastungswirkung ist aufgrund der unterschiedlichen Vertragsstrukturen und Verhandlungs-
praxis der Vertragspartner nicht mdglich; sie ist daher im Erfullungsaufwand nicht gesondert
ausgewiesen.

Der Regelungsvorschlag zur Vereinfachung von Nachweispflichten in der gesetzlichen
Qualitatssicherung in DeQS-Verfahren, § 299 Absatz 1bi. V. m. § 334 Absatz 3 Satz 1 sieht
vor, dass Daten der Leistungserbringer zum Zwecke der Qualitatssicherung nur einmal er-
hoben und tbermittelt sowie allen Empfangern datenschutzkonform zur Verfligung gestellt
werden. Die fallbezogene Aufwandsanderung durch die Etablierung eines Once-Only-Prin-
zips in der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen lasst sich zu diesem Zeitpunkt nur mit
Unsicherheiten einschatzen, da die Verfahrensweisen untergesetzlich bis zum 31.12.2029
in Richtlinien des G-BA bestimmt werden und derzeit noch nicht Uberprtft und erarbeitet
wurden. Zudem ist derzeit unklar in welchem Ausmal verschiedene Prozesse durch die
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Nutzung der Telematik-Infrastruktur zur Qualitatssicherung starker automatisiert werden
kénnen, um handische Daten-Eingaben fortan zu vermeiden.

In Deutschland gibt es circa 1.800 Krankenhauser (https://www.destatis.de/DE/The-
men/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Krankenhauser/Tabellen/eckzahlen-krankenhaeu-
ser.html). Es wird folglich angenommen, dass im Durchschnitt 8 Fachabteilungen je Kran-
kenhaus an datengestiitzten Qualitatssicherungsverfahren (QS-Verfahren) teilnehmen. So-
mit nehmen naherungsweise 14.400 Fachabteilungen von Krankenhausern [= 8 * 1.800] an
QS-Verfahren teil.

Durch die Etablierung des Once-Only-Verfahrens sowie die Anbindung an die Telematik-
Infrastruktur wird angenommen, dass sich der administrative Aufwand zur Qualitatssiche-
rung reduziert. Entfallen kénnten bspw. die erneute Eingabe von patientenbezogenen Da-
ten, da diese in Krankenhausinformationssystemen oder bei Krankenkassen bereits vorlie-
gen sowie die Erhebung bereits vorliegender Merkmale fiir verschiedene QS-Zwecke,
wodurch manuelle Recherchen von Informationen und die Ubertragung in Eingabemasken
der Erfassungsmodule entfallen. Zudem wirden redundante Strukturangaben und Daten-
Uibermittlungen an die Medizinischen Dienste zur Uberpriifung der Einhaltung der Qualitats-
sicherungsmafnahmen entfallen. Insgesamt wird angenommen, dass sich der Zeitaufwand
fur die teilnehmenden Krankenhauser je QS-Verfahren um etwa 575 Minuten (vgl. Leitfa-
den, Anhang 4, Standardaktivitaten 2, 3, 5, 6, 7 und 8 in jeweils hoher Komplexitat) pro Jahr
reduziert.

Als Lohnsatz werden 36,90 Euro pro Stunde (vgl. Leitfaden, Anhang 6, Wirtschaftsabschnitt
Q Gesundheits- und Sozialwesen, Durchschnitt) angenommen.

Somit ergibt sich eine Reduzierung des jahrlichen Erflllungsaufwands um etwa 5.100.000
Euro [= 14.400 * (-575 Minuten) * 36,90 Euro/60 Minuten].

Durch die Einflihrung des One-Stop-Shop-Verfahrens wird angenommen, dass kein jahrli-
cher Erflullungsaufwand entsteht oder entfallt, da die Leistungserbringer bereits jetzt regel-
mafig nur an eine Datenannahmestelle Gbermitteln und sich lediglich der Empfanger an-
dern wirde.

Im Rahmen der erstmaligen Ubermittlung an die Zentrale Datenstelle ist anzunehmen, dass
einmalig Anpassungen der Datenmeldung vorgenommen werden mussen. Es wird ein ein-
maliger Zeitaufwand von 310 Minuten (vgl. Standardaktivitdt 7 hohe Komplexitat und Stan-
dardaktivitat 5 mittlerer Komplexitat) angenommen.

Als Lohnsatz werden 36,90 Euro pro Stunde (vgl. Leitfaden, Anhang 6, Wirtschaftsabschnitt
Q Gesundheits- und Sozialwesen, Durchschnitt) angenommen.

Somit ergibt sich ein einmaliger Erfillungsaufwand in H6he von rund 2.750.000 Euro [=
14.400 * (310 Minuten) * 36,90 Euro/60 Minuten].

Die fallbezogene Aufwandsanderung des Regelungsvorschlags zur Vereinfachungen von
Nachweispflichten der Vertragsarzte und Medizinischen Versorgungszentren zur Qualitats-
sicherung in oKFE-Verfahren, § 299 Absatz 1b i. V. m. § 334 Absatz 3 Satz 1 SGB V durch
die Etablierung eines Once-Only-Prinzips in der Qualitatssicherung im Gesundheitswesen
lasst sich zu diesem Zeitpunkt nur mit Unsicherheiten einschatzen, da die Verfahrenswei-
sen untergesetzlich in Richtlinien des G-BA bestimmt werden und derzeit noch nicht Uber-
prift und erarbeitet wurden. Zudem ist derzeit unklar in welchem Ausmal} verschiedene
Prozesse durch die Nutzung der Telematik-Infrastruktur zur Qualitatssicherung starker au-
tomatisiert werden kénnen, um handische Daten-Eingaben fortan zu vermeiden.

Fur die an der Krebsfriiherkennung beteiligten Leistungserbringer ist keine Gesamtzahl ver-
offentlicht. Nach dem Jahresbericht Versorgungsqualitdt der KV Westfalen-Lippe haben
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zwischen 2020 und 2022 je Quartal etwa 850 Betriebsstatten Daten zur Krebsfriiherken-
nung gemeldet (https://www.kvwl.de/fileadmin/user_upload/pdf/Mitglieder/Service/Media-
thek/Versorgungsberichte/KVWL_23-04-05_Versorgungsbericht_2022_RZ.pdf). Mit rund
8,3 Millionen Einwohnern (https://www.statistik.lwl.org/de/zahlen/bevoelkerung/) entspricht
die Einwohnerzahl in Westfalen-Lippe ziemlich genau 10% der Gesamtbevolkerung in
Deutschland. Daher wird angenommen, dass etwa 8.500 Betriebsstatten deutschlandweit
jahrlich Daten zur Qualitatssicherung in der Krebsfriherkennung Ubermitteln.

Durch die Einfiihrung des Once-Only-Prinzips und die Anbindung an die Telematik-Infra-
struktur wirden fir Vertragsarzte grundsatzlich vergleichbare Entlastungseffekte wie fir
Krankenhauser eintreten. Dadurch, dass Vertragsarzte und Medizinische Versorgungszen-
tren an weniger QS-Verfahren parallel teilnehmen als Krankenhauser und somit weniger
verfahrenslibergreifende Entlastungseffekte erfahren, wird angenommen, dass sich der Er-
fulllungsaufwand je Leistungsbringer etwa halb so grof3 wie bei Krankenhausern ist und so-
mit um etwa 288 Minuten [= 575/2] pro Leistungserbringer pro Jahr reduziert.

Als LLohnsatz werden 36,90 Euro pro Stunde (vgl. Leitfaden, Anhang 6, Wirtschaftsabschnitt
Q Gesundheits- und Sozialwesen, Durchschnitt) angenommen.

Somit ergibt sich eine Reduzierung der jahrlichen Erfullungsaufwands um etwa 1.500.000
Euro [= 8.500 * (-288 Minuten) * 36,90Euro/60 Minuten].

Im Rahmen der erstmaligen Ubermittlung an die Zentrale Datenstelle ist anzunehmen, dass
einmalig Anpassungen der Datenmeldung vorgenommen werden mussen. Ebenso wie
beim laufenden Erflllungsaufwand, wird angenommen, dass der Zeitaufwand etwa halb so
grol} ist wie bei den Krankenhausern und somit etwa 155 Minuten (=310/2) entspricht.

Als Lohnsatz werden 36,90 Euro pro Stunde (vgl. Leitfaden, Anhang 6, Wirtschaftsabschnitt
Q Gesundheits- und Sozialwesen, Durchschnitt) angenommen.

Somit ergibt sich ein einmaliger Erfillungsaufwand in Hohe von rund 810 000 Euro [= 8.500
* (155 Minuten) * 36,90 Euro/60 Minuten].

Der Regelungsentwurf des § 299 Absatz 1b Satz 1 Nummer 1 SGB 5 sieht zudem vor, dass
die Harmonisierung von Meldezeitpunkten zu prifen und ggf. anzupassen ist. Derzeit lasst
sich nicht verlasslich abschatzen, ob eine Anpassung der Meldezeitpunkte in DeQS-Ver-
fahren umgesetzt wird. Aktuell Gbermitteln Leistungserbringer quartalsweise Daten an die
Datenannahmestellen. Nicht auszuschlief3en ist, dass zur Sicherung der Datenqualitat an
der Uberwiegend quartalsweisen Datentbermittiung festgehalten wird.

Aktuell fuhrt das IQTIG 16 QS-Verfahren im Regelbetrieb durch. Im Mittel werden je QS-
Verfahren etwa 200.000 Datensatze pro Jahr tUbermittelt. Insgesamt werden fir die 16 QS-
Verfahren rund 3.200.000 Datensatze [= 16 * 200.000] und somit je Quartal naherungs-
weise 800.000 Datensatze Ubermittelt. Als Zeitaufwand wird fiir die Ubermittlung eines Da-
tensatzes eine Minute (vgl. Leitfaden, Anhang 4, Standardaktivitat 8, Komplexitat einfach)
pro Fall angenommen. Als Lohnsatz werden 36,90 Euro pro Stunde (vgl. Leitfaden, Anhang
6, Wirtschaftsabschnitt Q Gesundheits- und Sozialwesen, Durchschnitt) angenommen.

Somit ergeben sich fir die Anderung des jahrlichen Erfiillungsaufwands verschiedene Sze-
narien. Bei Beibehalten des derzeitig quartalsweisen Meldeturnus ergibt sich keine Erfil-
lungsaufwandsanderung. Unter der Annahme, dass die Datenlbermittlung einmal jahrlich
erfolgt, wiirden drei quartalsweise Datenmeldungen entfallen. Dies entsprache einer Redu-
zierung des jahrlichen Erfillungsaufwands um etwa 1.480.000 Euro [= (-3) * 800.000 * 1
Minute * 36,90 Euro/60 Minuten]. Bei Annahme eines mittleren Szenarios (halbjahrliche
Datenmeldung), welches in der tabellarischen Darstellung bertcksichtigt wurde, entfallen
zwei quartalsweise Datenubermittlungen. In diesem Fall entsprache die Reduzierung des
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jahrlichen Erfullungsaufwands etwa 985.000 Euro pro Jahr [= (-2) * 800.000 * 1 Minute *
36,90 Euro/60 Minuten].

Erweiterung der Abrechnungsdaten und Angaben zum Mehrnutzen mehrkostenverursa-
chender Versorgungen mit Hilfsmitteln, § 302 Absatz 1 SGB V:

Nach bisheriger Rechtlage haben die Leistungserbringer im Falle von Versorgungen mit
Mehrkostenanteil, die Hohe der Mehrkosten an die Krankenkassen zu Ubermitteln. Der Re-
gelungsentwurf erweitert diese Pflicht dahingehend, dass kinftig auch der Mehrnutzen oder
die Merkmale der mehrkostenverursachenden Versorgung im Vergleich zu einer geeigne-
ten mehrkostenfreien Versorgung. Die zusatzlichen Angaben fiihrt nicht zur Einfiihrung ei-
ner eigenstandigen Dokumentations- oder Ermittlungspflicht. Die hierfir erforderlichen In-
formationen sind bereits in der Pflicht der Leistungserbringer zur Beratung der Versicherten
enthalten. Der zusatzliche Erfullungsaufwand beschrankt sich daher auf die Erfassung und
Ubermittlung dieser Angaben. Es wird von einer jahrlichen Fallzahl von rund 7 Millionen
ausgegangen. Dies beruht auf dem Achten Bericht Uber die Entwicklung der Mehrkosten
bei Versorgungen mit Hilfsmitteln des GKV-Spitzenverbandes, der eine Gesamtzahl von
7.114.787 Mehrkostenfallen fir das Berichtsjahr 2025 ausweist. Der zusatzliche Zeitauf-
wand ergibt sich insbesondere aus der Ermittlung der fir die Abrechnung erforderlichen
Angaben zum Mehrnutzen oder den mehrkostenverursachenden Merkmalen des abgege-
benen Hilfsmittels sowie deren Ubermittlung an die Krankenkassen. Gemal dem Leitfaden
zur Ermittlung und Darstellung des Erfullungsaufwands wird der bendtigte Zeitaufwand auf
3 Minuten pro Fall (,Beschaffung der Daten® bei einfachem Komplexitatsniveau — 2 Minuten;
,Datentbermittlung und Veroffentlichung® bei einfachem Komplexitatsniveau — 1 Minute)
geschatzt. Bei Heranziehung des durchschnittlichen Lohnsatzes fiir die Gesamtwirtschaft
in Héhe von 38,60 Euro pro Stunde ergibt sich ein jahrlicher Erflllungsaufwand der Wirt-
schaft von rund13,5 Millionen Euro. Ein gesonderter einmaliger Erflllungsaufwand fir die
Anpassung der informationstechnischen Systeme wird nicht ausgewiesen. Die erforderli-
chen Anderungen beschranken sich auf die Ergénzung der im Rahmen des elektronischen
Datenaustauschs nach § 302 zu Ubermittelnden Angaben. Es wird davon ausgegangen,
dass diese Anpassungen im Rahmen der regelmafigen Fortschreibung der technischen
Vorgaben flr den Datenaustausch sowie die turnusmafige Pflege der eingesetzten Ab-
rechnungssoftware erfolgen kénnen und deshalb kein-gesonderter Erflillungsaufwand ver-
ursacht wird.

Wegfall der Praqualifizierungspflicht fiir stationare Pflegeeinrichtungen, § 126 Absatz 1c
SGB V:

Durch die Regelung entfallt fir stationare Pflegeeinrichtungen, die ihre Bewohnerinnen und
Bewohner selbst mit aufsaugenden Inkontinenzhilfen versorgen, das Erfordernis einer
Praqualifizierung.

Die Zahl der derzeit praqualifizierten stationaren Pflegeeinrichtungen kann nicht unmittelbar
aus aktuellen statistischen Daten ermittelt werden. Nach der Pflegestatistik des Statisti-
schen Bundesamtes bestanden im Jahr 2023 bundesweit 11.250 Pflegeheime mit vollsta-
tionarer Dauerpflege. Da keine belastbaren Angaben dariber vorliegen, welcher Anteil die-
ser Einrichtungen selbst als Hilfsmittelleistungserbringer tatig ist und deshalb praqualifiziert
sein muss, wird fir die Modellrechnung angenommen, dass dies auf 30 Prozent der Ein-
richtungen zutrifft. Daraus ergibt sich eine geschatzte Zahl von 3.375 betroffenen Pflege-
einrichtungen.

Bei einer flnfjahrigen Geltungsdauer der Praqualifizierungsbestatigung entfallen jahrlich
rechnerisch 675 Re-Praqualifizierungen. Innerhalb der Geltungsdauer finden zudem zwei
turnusmaBige Uberwachungen statt, sodass jahrlich rund 1.350 Uberwachungsverfahren
entfallen.
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Fir die Re-Praqualifizierung wird ein durchschnittlicher Zeitaufwand von 360 Minuten an-
gesetzt. Dieser umfasst insbesondere die Zusammenstellung und Aktualisierung der Nach-
weise, die Antragstellung sowie die Kommunikation mit der Praqualifizierungsstelle.

Fir eine Uberwachung wird ein durchschnittlicher Zeitaufwand von 240 Minuten zugrunde
gelegt. Dieser umfasst vor allem den Aufwand fir die Zusammenstellung und Aktualisierung
der hierflr erforderlichen Unterlagen sowie die Kommunikation mit der Praqualifizierungs-
stelle.

Die Tatigkeiten werden regelmaRig durch die Einrichtungsleitung, die Pflegedienstleitung
oder eine vergleichbar qualifizierte beschéaftigte Person wahrgenommen. Daher wird ein
Lohnkostensatz von 62 Euro je Stunde angesetzt.

Zusatzlich entfallen die Entgelte der Praqualifizierungsstellen. Auf Grundlage der verdéffent-
lichten Gebuhrentabellen der Praqualifizierungsstellen wird modellhaft ein durchschnittli-
ches Entgelt von 1.000 Euro fir eine Re-Praqualifizierung und 300 Euro fiir eine Uberwa-
chung angesetzt.

Insgesamt ergibt sich eine jahrliche Entlastung der stationdren Pflegeeinrichtungen von
rund 1,666 Millionen Euro.

Wegfall der Praqualifizierungspflicht flr Vertragsarztinnen und Vertragsarzte:

Durch die Regelung entfallt fir arztliche Leistungserbringer, die Hilfsmittel an Versicherte
abgeben, das Erfordernis einer Praqualifizierung. Betroffen sind insbesondere augenarztli-
che Leistungserbringer, die Kontaktlinsen oder andere praqualifizierungsrelevante Sehhil-
fen abgeben, sowie HNO-arztliche Leistungserbringer, die am verkirzten Versorgungsweg
bei der Versorgung mit Horhilfen teilnehmen.

Die Zahl der praqualifizierten arztlichen Leistungserbringer ist nicht bekannt. Die Fallzahl
wird daher mangels belastbarer Datenbasis im Wege einer Modellrechnung geschatzt.
Mangels belastbarer Daten wird der Anteil der augenarztlichen Leistungserbringer, die
praqualifizierungspflichtige Sehhilfen (Kontaktlinsen, therapeutische Sehhilfen u.a.) abge-
ben, auf rund ein Drittel geschatzt. Fir HNO-arztliche Leistungserbringer wird angenom-
men, dass ca. 15 Prozent am verklrzten Versorgungsweg teilnehmen.

Auf Grundlage der im Bundesarztregister ausgewiesenen Zahl von 6.803 augenarztlichen
und 4.622 HNO-arztlichen Leistungserbringern ergibt sich hieraus eine geschatzte Zahl von
rund 2.950 betroffenen Leistungserbringern.

Bei einer funfjahrigen Geltungsdauer der Praqualifizierungsbestatigung entfallen rechne-
risch jahrlich rund 590 Re-Praqualifizierungen. Innerhalb der Geltungsdauer finden zudem
zwei turnusmaRige Uberwachungen statt, sodass jahrlich rund 1.180 Uberwachungsverfah-
ren entfallen.

Fir die Re-Praqualifizierung wird ein durchschnittlicher Zeitaufwand von 360 Minuten an-
gesetzt. Dieser umfasst insbesondere die Zusammenstellung und Aktualisierung der Nach-
weise, die Antragstellung sowie die Kommunikation mit der Praqualifizierungsstelle.

Fir eine Uberwachung wird ein durchschnittlicher Zeitaufwand von 240 Minuten zugrunde
gelegt. Dieser umfasst neben der Vorbereitung, Begleitung und Nachbereitung der Uber-
wachung auch den Aufwand fiir die Zusammenstellung und Aktualisierung der hierfur er-
forderlichen Unterlagen sowie die Kommunikation mit der Praqualifizierungsstelle.

Die Tatigkeiten werden regelmaflig durch die Praxisleitung oder vergleichbar qualifizierte
Beschaftigte wahrgenommen. Daher wird ein Lohnkostensatz von 62 Euro je Stunde ange-
setzt.
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Zusatzlich entfallen die Entgelte der Praqualifizierungsstellen. Auf Grundlage der veroffent-
lichten Gebuhrentabellen der Praqualifizierungsstellen wird modellhaft ein durchschnittli-
ches Entgelt von 1.000 Euro fiir eine Re-Praqualifizierung und 300 Euro fir eine Uberwa-
chung angesetzt.

Insgesamt ergibt sich eine jahrliche Entlastung der arztlichen Leistungserbringer von rund
1,46 Millionen Euro.

Nachweispflicht an Praqualifizierungsstellen, § 126 Absatz 1d SGB V:

Fir die von der Praqualifizierungspflicht befreiten Vertragsarztinnen und Vertragsarzte und
Pflegeeinrichtungen entsteht ein einmaliger geringfligiger Erflllungsaufwand. Um weiterhin
als_geeignet flur Vertragsabschlisse in der zentralen Datenbank des GKV-Spitzenverban-
des geflihrt zu werden, missen sie sich die Bestatigung einmalig von einer Praqualifizie-
rungsstelle bestatigen zu lassen. Diese Bestatigung ist erforderlich, um auch weiterhin als
zu Vertragsabschlissen mit Krankenkassen geeignet in der Praqualifizierungsdatenbank
des GKV-Spitzenverbandes gefiihrt zu werden. Dies gilt gleichermalen fiir Apotheken, die
bereits durch das‘Arzneimittel-Lieferengpass- und Versorgungsverbesserungsgesetz (ALB-
VVG) vom 26. Juli 2023 fur apothekentbliche Hilfsmittel von der Praqualifizierungspflicht
entbunden wurden. Die Bestatigung stellt sicher, dass die Eignung der Leistungserbringer
im System luckenlos dokumentiert bleibt, ohne dass ein vollstandiges Rezertifizierungsver-
fahren durchlaufen werden muss.

Im Hinblick auf die Klarstellung zum Anspruch auf die Versorgung mit verschreibungspflich-
tigen Arzneimitteln zur spezifischen Prophylaxe entsteht kein neuer Aufwand flr die phar-
mazeutischen Unternehmer, da der G-BA bereits jetzt Nutzenbewertungen bei einer Erwei-
terung des erstattungsfahigen Anwendungsgebiets durchflhrt.

Sofern Vereinbarungen zur Dur hrun Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung in
der Physiotherapie im Direktzugang geschlossen werden, kann den am Modellprojekt teil-
nehmenden Heilmittelerbringern ein n ger, nicht quantifizierbarer Erfullungsauf-
wand flr die Durchfliihrung der Modellvorhaben entstehen.

Durch die Verpflichtung, fiir die Datenlbermittlung im Rahmen des Gutachterverfahrens
die Dienste der Telematikinfrastruktur zu nutzen (§ 87 Absatz 1¢c SGB V), werden die Pra-
xen der zahnarztlichen Gutachterinnen und Gutachter durch den Wegfall von manuellem
Ausfillen, Kopieren, Kuvertieren und Versenden von Dokumentenvon Birokratieaufwand
entlastet. Hinzu kommt der Wegfall von Sachkosten (Papier, Toner, Umschlage und Porto-
kosten). Ausgehend von einer jahrlichen Gesamtzahl der Gutachten von 258.000 (Quelle:
Geschaftsbericht 2024/2025 der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung) ergeben sich
in den Praxen der Gutachter Einsparungen in Héhe von rund 1,2 Millionen Euro.

Fur die DKG entsteht durch den Prifauftrag zu der fiir psychosomatische Institutsambulan-
zen relevanten Patientengruppe gemaf § 118 Absatz 3 SGB V ein einmaliger Erflillungs-
aufwand im Umfang von wenigen Personentagen, der voraussichtlich 5.000 Euro nicht
Uberschreiten wird.

Fur die Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte und die stationdren Behindertenein-
richtungen entsteht ein geringfligiger, nicht quantifizierbarer Erfillungsaufwand durch den
Abschluss von Kooperationsvertragen nach § 119b SGB V.

Die Verpflichtung zur Integration einer Verordnungssoftwareschnittstelle in informations-
technischen Systemen im Gesundheitswesen nach § 371 Absatz 1 Nummer 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) entfallt. Fiir die Hersteller informationstechnischer Sys-
teme entfallt damit der laufende Aufwand fur Bereitstellung, Pflege und Anpassung der of-
fenen Schnittstelle. Hierdurch ist mit einer laufenden jahrlichen Entlastung von 15.000 bis
18.000 Personenstunden zu rechnen. Bei Heranziehung des Lohnsatzes flir den Wirt-


DVE
Hervorheben


-132 - Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

schaftsabschnitt ,Information und Kommunikation® bei hohem Qualifikationsniveau in Hohe
von 63,70 Euro pro Stunde gemaf der Lohnkostentabelle 2025 ergibt sich eine jahrliche
Entlastung von rund 1,05 Millionen Euro.

Fur Einrichtungen der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung, die zu-
gleich als besonders wichtige Einrichtungen nach § 28 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 des BSI-
Gesetzes (BSIG) oder als wichtige Einrichtungen nach § 28 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3
BSIG gelten, ist die IT-Sicherheitsrichtlinie nach § 390 SGB V kiinftig nur noch hinsichtlich
der telematikinfrastrukturspezifischen Anforderungen nach Absatz 2 Nummer 1 verbindlich.
Die betroffenen Einrichtungen (im Wesentlichen gréRere medizinische Versorgungszen-
tren, Uberdrtliche Berufsausubungsgemeinschaften und Praxisketten) erfiillen die Gbrigen
Schutzziele bereits iber das Risikomanagement nach § 30 BSIG, sodass eine doppelte
Umsetzung entfallt. Die Entlastung beschrankt sich auf die Differenz zwischen den Anfor-
derungen der IT-Sicherheitsrichtlinie und dem ohnehin nach § 30 BSIG umzusetzenden
Risikomanagement; die telematikinfrastrukturspezifischen Anforderungen bleiben daneben
anwendbar. Angesichts der geringen und nicht belastbar eingrenzbaren Zahl betroffener
Einrichtungen wird der Erflllungsaufwand als geringfiigig eingestuft.

Fir die antragstellenden Einrichtungen der ambulanten Versorgung entsteht beim Zu-
kunftsfondsantragsgebundener Aufwand fir die Antragstellung, die Sicherstellung der wis-
senschaftlichen Begleitung und des Ergebnistransfers sowie die Verwendungsnachweise.
Die Inanspruchnahme der Férderung ist freiwillig; Aufwand entsteht nur bei den Einrichtun-
gen, die sich flr eine Antragstellung entscheiden. Er wird durch die gewahrte Zuwendung
regelmafig gedeckt und daher als geringfligig eingestuft.

Die Berichtspflicht der Hersteller von IT-Systemen gegenliiber dem Kompetenzzentrum In-
teroperabilitat im Gesundheitswesen (KIG) nach § 385 Absatz 3 Nummer 16 SGB V entfallt.
Die Pflicht ist von geringer Praxisrelevanz und weitgehend redundant, da wesentliche An-
derungen zertifizierter Systeme bereits nach § 15 der Verordnung zur Governance der In-
teroperabilitdt im Gesundheitswesen (IOP-Governance-Verordnung) gegeniber dem KIG
anzuzeigen sind. Der entfallende Aufwand ist gering und mangels belastbarer Fallzahlen
nicht bezifferbar; er wird als geringfligig eingestuft.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Durch die Regelungen zur Vereinfachung der Erbringung psychotherapeutischer Leistun-
gen ergibt sich eine Einsparung von Blrokratiekosten. Durch die Umstellung des zweistu-
figen Verfahrens zur Beantragung einer psychotherapeutischen Kurzzeittherapie auf ein
einstufiges Verfahren werden auf Grundlage der Einschatzung der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung Burokratiekosten in Hohe von rund 8,2 Millionen Euro gespart. FUr die zwei-
malige Beantragung einer Kurzzeittherapie fallt bisher schatzungsweise ein Blrokratieauf-
wand pro Patientin und Patient in H6he von 42,27 Euro im Jahr an, der sich aus einer
Tatigkeit mit hohem Qualifikationsniveau von 32,5 Minuten bei einem Lohn von 74,10 Euro
pro Stunde und aus einer Tatigkeit mit einfachem Qualifikationsniveau von 5 Minuten bei
einem Lohn von 25,60 Euro pro Stunde ergibt (siehe jeweils Q86 Gesundheitswesen der
Lohnkostentabelle 2025 des Statistischen Bundesamtes). Bei rund 67 Prozent der rund 580
000 im Jahr 2022 begonnenen Kurzzeittherapien wurde ein zweiter Antrag erforderlich, der
kunftig wegfallt. In 388 600 Fallen entfallen damit die Halfte der fur die zweimalige Beantra-
gung veranschlagten Kosten in H6he von 21,14 Euro.

4.3. Erfiillungsaufwand der Verwaltung

Anderung des jahrlichen Erflllungsaufwands der Verwaltung
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Aufwand Erlduterungen zu
Artikel: Norm o pro Fall Jé[\rlicher Fallzahl und Auf-
Ifd. (§§); Bezeich- EU- Bund/ Jahrliche in Eyro Erfullungs- ) waqd pro Fall
Nr nung der Vor- Recht: | Land Fall7:ah| ) (Zeit x aufwand in inklusive Quellen
e und Einheit | Lohnsatz | Tsd. Euro oder (optional),
g + Sach- ~geringfiigig* Begriindung bei
aufwand) Geringflgigkeit

3.1 | Art. 1, § 33 Ab- | nein | Bund | 600.000 14 Minu- | 6.734
satz 4; Energie- Energie- ten X
kosten Hilfsmit- kostener- 48,10
tel stattungs- Euro/h

falle
Art. 1, § 33 Abs.
5a; Kein Ver- 1.000.000 6 Minu-
Zicht auf die Ge- . Genehmi- ten X

S nehmigung bei Ll Bund gungsver- | 48,10 4810
Hérhilfenversor- fahren Euro/h
gung

3.3 | Art. 1,8 127 Ab- | nein. | Bund | 31,9 Mio. | 1 Minute | -25.573 Anzahl der jahrli-
satz¢ 1; Ab- Hilfsmittel- | x chen Hilfsmittel-
schluss und Um- versorgun- | 48,10€/h versorgungen
setzung  eines gen (Durch- 2025 (Quelle: 8.
bundesweit ein- schnitt Mehrkostenbericht
heitlichen Rah- Sozial- GKV-Spitzenver-
menvertrags zur versiche- band)
Vereinfachung rung)
und Vereinheitli-
chung administ-
rativer Prozesse
in der Hilfsmittel-
versorgung

34 | At. 1; § 206a; | nein Kran- | 3.1 Mio. | 0,5h ™ -71.765 3.1 Mio. freiwillig
Datenaustausch ken- | Falle 46,30 Versicherte (ohne
Finanzamter kas- EUR Arbeitnehmer)

sen (gD/SV) Zeitwerttabelle Nr.
=23,15 2-5,7 & 11 einfach
EUR

3.5 | Art. 1,§ 266, Ab- | Nein | Bund | 1 (BAS) -68 090 -68 Der  Ausschluss
schaffung des Euro auffalliger Risiko-
Ausschlusses gruppen im Jah-
auffalliger Risi- = (320h x resausgleich war
kogruppen im 40,40 €/h bisher jahrlich vom
RSA-Jahresaus- (gD); BAS . durchzufiih-
gleich 816h x ren. Ermittlung

67,60 €h des entfallenden

(hD) Zeitaufwands
durch Schatzung
fiir einzelne Pro-
zessschritte.

36 | At. 1, § 273, | Nein | Bund | 1 (BAS) -314 222 | -313 Das BAS fihrt
Neukonzeption Euro kiinftig anstatt der
der Prifungen bisherigen regula-
der RSA-Daten- = (5,4h x ren Einzelfallpri-
meldungen 33,80 €/h fungen ein Mal

(mD); jahrlich ein pau-
1117h X schaliertes  Kir-
40,40 €/h zungsverfahren
(gD); bei statistisch auf-
3978h X falligen Kranken-
kassen durch. Er-
mittlung des
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Aufwand Erlduterungen zu
Artikel: Norm o pro Fall Jé[\rlicher Fallzahl und Auf-
Ifd. (§5); Bezeich- EU- Bund/ Jahrliche in Eyro Erfullungs- ) waqd pro Fall
Nr nung der Vor- Recht: | Land Fallgahl ) (Zeit x aufwand in inklusive Quellen
= und Einheit | Lohnsatz | Tsd. Euro oder (optional),
g + Sach- «geringfligig” Begriindung bei
aufwand) Geringflgigkeit
67,60 €/h dadurch reduzier-
(hD)) ten Zeitaufwands
durch Schéatzung
fur einzelne Pro-
zessschritte.
Mehraufwand des
BAS durch einen
neuen Prozess-
schritt fir das ein
éjgﬁ Mal jahrlich durch-
zufihrende pau-
schalierte Kir-
=(8,3hx zungsverfahren.
33,80 €/h Ermittlung des
;"lDo)“gh Zeitaufwands
€/ (gD); durch Schatzung.
16,3h x
67,60 €/h
(hD))
1 (GKV ge- | -352494 | -305 Fur die GKV redu-
samt) Euro Ziert sich Bearbei-
tungsaufwand
= (3060h durch das kunftig
X 46,30 anstatt der bisheri-
€/h (gD); gen regularen Ein-
2880h x zelfallpriifungen
73,20 €/h ein Mal jahrlich
(hD)) durchzufiihrende
pauschalierte Kiir-
zungsverfahren.
Ermittlung des
dadurch reduzier-
ten Zeitaufwands
durch Schéatzung
fur einzelne Pro-
zessschritte.
Mehraufwand fir
47 800 die GKV durch ei-
Euro nen neuen Pro-
zessschritt fur das
= (400h x einMal jahriich
46,30 €h durchzufiihrende
(gD); pauschalierte. Kiir-
400h x zungsverfahren.
73,20 €/h Ermittlung des
(hD)) Zeitaufwands
durch Schatzung.
3.7 | Art. 1 § 299 Ab- Land | 51 Daten- | -74.720 -3.811 ab 2030
satz 1b Satz 1 annahme- Euro
Nummer 2; Ent- stellen = (-
lastung der Da- 96.000/
tenannahme- 60)h x
stellen durch die 46,70
Einflhrung des Euro/h
One-Stop-Shop- (100%
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Aufwand Erlduterungen zu
Artikel: Norm o pro Fall Jé[\rlicher Falizahl und Auf-
Ifd. (§5); Bezeich- EU- Bund/ Jahrliche in Eyro Erfullungs- ) waqd pro Fall
Nr nung der Vor- Recht: | Land Fallgahl ) (Zeit x aufwand in inklusive Quellen
be und Einheit | Lohnsatz | Tsd. Euro oder (optional),
ga + Sach- «geringfligig” Begriindung bei
aufwand) Geringflgigkeit
Verfahrens  fur Durch-
Leistungserbrin- schnitt)
ger zum Zweck
der Qualitatssi-
cherung
Art. 1 § 299 Ab- Bund | 1 Zentrale
satz 1b Satz 1 Stelle
Nummer 2 SGB (1].2'?600
5;" Aufwand der Wi
Zentralen Stelle =
durch -~ Einfiih- 82/"2%‘;'30
rung des One- x 44 40 1.776 ab 2030
Stop-Shop-Ver- Euro,/h
fahrens flr Leis- (100%
tungserbringer Durch-
zum Zweck der hnitt
Qualitatssiche- SCANKS)
rung
3.8 | § 334 Absatz 3
Satz 1 SGB 5;

Anbindung ver- 8.500 eringe  Fallzahl
; 9 ) Euro g i g fiiqi
schiedener Ak- 4 Schnitt- ey un erin. iger
teure an die Te- Bund stellen =a% geringfigig Aufwagnd grog lgall
lematikinfra- 0200

- Euro

struktur (Ande-
rung)
§ 334 Absatz 3
Satz 1 SGB 5;
Anbindung ver- gfngo
schiedener Ak- {and 17 Schnitt- . 145
teure an die Te- stellen

s 8.500
lematikinfra- Euro
struktur  (Ande-
rung)
§ 334 Absatz 3
Satz 1 SGB 5;
Entfallende Auf-
wande flr paral-
lele IT-Infra-
strukturen  bei 2 |[T-Infra-
GBA und GKV- struktur
Spitzenverband
durch Nutzung
der Telematikinf-
rastruktur  (An-
derung)

3.9 | Art. 1; § 371 Ab- | Nein | Selbs | nicht bezif- | geringfi- | geringfligig
satz 1 Nummer tver- | ferbar gig
2 SGB V; Weg- wal-
fall des Bestati- tung
gungsverfah- (ge-
rens matik/

Kas-
sen-
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Ifd.
Nr.

Artikel; Norm

(§8); Bezeich-

nung der Vor-
gabe

EU-
Recht

Bund/
Land

Jahrliche
Fallzahl
und Einheit

Aufwand
pro Fall
in Euro
(Zeit x

Lohnsatz
+ Sach-

aufwand)

Jahrlicher
Erflllungs-
aufwand in
Tsd. Euro oder
«geringfligig”

Erlduterungen zu
Falizahl und Auf-
wand pro Fall
inklusive Quellen
(optional),
Begriindung bei
Geringflgigkeit

3.10

Art. 1; § 385 Ab-
satz 3 Nummer
16 SGB V; Weg-
fall der Berichts-
auswertung

Nein

nicht bezif-
ferbar

geringfu-
gig

geringfligig

3.1

Art. 1; § 394b
SGB V; Mitwir-
kung im Digital
Health Council

Nein

Selbs
tver-
wal-
tung
(GKV

-Spit-
zen-
ver-

band,
Kas-
sen-

arztli-
che

Bun-
des-

verei-

ni-
gung,

ge-
matik)

laufend

Sitzun-
gen

geringfligig

3.12

Art. 2, § 270,
Streichung der
Programmkos-
tenpauschale

Nein

Bund

1 (BAS)

Erflllungsauf-
wand entfallt

geringflgig

Geringer Zeit- und
Sachaufwand

3.13

Art. 15; § 7 Ab-
satz 2 Satz 4
RSAV

Nein

Bund

1 (BAS)

geringfu-
gig

geringfligig

Geringer Zeit- und
Sachaufwand

Kran-
ken-
kas-
sen

15 Kran-
kenkassen

geringfu-
gig

geringfugig

Geringer Zeit- und
Sachaufwand
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Aufwand Erlauterungen zu
Artikel: Norm o pro Fall Jé[]rlicher Fallzahl und Auf-
Ifd. (§5); Bezeich- EU- Bund/ Jahrliche in E_uro Eﬁullung§- ) wan_d pro Fall
Nr nung der Vor- Recht: | Land Fallgahl ) (Zeit x aufwand in inklusive Quellen
be und Einheit | Lohnsatz | Tsd. Euro oder (optional),
ga + Sach- ~geringfligig* Begriindung bei
aufwand) Geringflgigkeit
3.14 | Art. 5, § 11 Ab- | nein Kran- geringflgig es handelt sich le-
satz 1 Satz 5 ken- diglich um einen
KHENtgG, Art. 4, kas- quantitativ.  unter-
§ 11 Absatz 1 sen geordneten Ver-
Satz 5 BPflV; (Lan- einbarungsgegen-
Streichung eines des- stand)
Vereinbarungs- /Orts-
gegenstands eben
e)
-14.570
Summe
g™ Elg ab dem Jahr 2030: -88.370
davon Bund -12.634
davon Land
(inkl. Kom- -3.666
munen)
davon Sozialversicherung -72.070
Einmaliger Erflllungsaufwand der Verwaltung
Aufwand Einmaliger Erlauterungen zu
. pro Fall in Erflllungs- Fallzahl und Auf-
Ifd (gg')‘f‘;é?;g:_ EU- | Bund/ Einmalige Eu_ro aufwand in waqd pro Fall
Nr. nun' Her ot Recht | Land Fallzahl (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen
: g der Vor: ec an R, 2
e und Einheit | Lohnsatz + odgr (oPtlonaI), .
g Sach- «gering- Begriindung bei
aufwand) fligig* Geringflgigkeit
3.1 | Art.1, § 64f, Mo- | Nein 4 Kranken- geringfiigig | Einmaliger Mehr-
dellvorhaben Di- kassen aufwand flur die
rektzgang Vertragsverhand-
lungen
3.2 | Art. 1,Nr. 69; § nein Bund | 1 Spitzen- GKV-Spit- 616
127 Absatz 1; verband zenver-
Abschluss und Bund der band: 1.000
Umsetzung ei- Kranken- Stunden;
nes bundesweit kassen; 94 Kranken-
einheitlichen Kranken- kassen: je-
Rahmenvertrags kassen; 1 weils 120
zur Vereinfa- Rahmen- Stunden
chung und Ver- vertrag
einheitlichung
administrativer
Prozesse in der
Hilfsmittelver-
sorgung
3.3 | Art. 1, Nr. 112; § | nein Bund | 1 Mehrkos- | geringfligig Geringfuigiger Er-
302; Erweite- tenbericht fullungsaufwand
rung der Ab- bei Anpassung der
rechnungsdaten technischen Vor-
und Angaben gaben im Rahmen
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Aufwand Einmaliger Erlduterungen zu
Artikel: Norm ‘ ' pro Fall in Erfi]llung_s- Fallzahl und Auf-
Ifd. (§5): Béz ich. EU- Bund/ Einmalige Eu.ro aufwand in ) wanfj pro Fall
Nr nung der Vor- Recht: | Land Fall;ahl . (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen
e und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
g Sach- .gering- Begriindung bei
aufwand) fugig* Geringflgigkeit
zum Mehrnut- des elektroni-
zen mehrkos- schen Datenaus-
tenverursachen- tauschs mit den
der Versorgun- Krankenkassen,
gen mit Hilfsmit- der angesichts der
teln; Erweite- geringen Fallzahl
rung des Um- vernachlassigbar
fangs des Mehr- ist
kostenberichts
3.4 | Art.1, § 125 Ab- | Nein 1 (GKV- geringfligig | einmaliger Mehr-
satz 1; Definition Spitzenver- aufwand fir den
von Fallen, bei band) GKV-Spitzenver-
denen eine Be- band durch die ge-
anstandung der setzlich vorgege-
Abrechnung bene Anpas-sung
durch die Kran- der Vertrage nach
kenkasse voll- §125SGBV
standig oder teil-
weise unter-
bleibt
3.5 | Art. 1,Nr.69; § | nein Bund | 95 1479 Minu- | 106
127 Absatz 13; ten x
Ubergreifender 45,20€/h
Qualitatsbericht
in der Hilfsmit-
telversorgung
3.6 | Art. 1; § 206a Nein Kran- 5.000 Meldung der Bei-
Einflhrung Da- ken- tragszahlungen
tenaustausch Fi- kas- (2,5 Mio durch  Kranken-
nanzamter sen, Euro Kran- | kassen an Finanz-
und kenkassen behdrden etab-
Lan- + 2,5 Mio liert. Schatzablei-
der Euro Fi- tung von &hnli-
nanzver- chem Vorhaben:
waltung) OnDEA-IP
20181012102010
01_31X
3.7 | Art. 1, § 270, Nein Bund | 1 (BAS) geringfuigig | Geringer Zeit- und
Konzeption zur Sachaufwand
Programmkos-
tenpauschale
auch fir rechts-
konforme DMP
ohne Zulassung
3.8 | Art. 1, § 273, Nein Bund | 1 (BAS) geringfligig | Geringer Zeitauf-
Neukonzeption wand fur die ein-
der Priifungen malige, zusam-
der RSA-Daten- mengefasste
meldungen Durchfiihrung des
pauschalierten
Kirzungsverfah-
rens fir die Be-
richtsjahre  2013-
2019.
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Aufwand Einmaliger Erlduterungen zu
Artikel: Norm ' ' pro Fall in Erfi]llung_s- Fallzahl und Auf-
Ifd. (§5); Bezeich- EU- Bund/ Einmalige Eu.ro aufwand in ) waqd pro Fall
Nr nung der Vor- Recht: | Land Fall;ahl . (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen
be und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
ga Sach- .gering- Begriindung bei
aufwand) fugig* Geringflgigkeit
1 (GKV ge- | 286 800 287 Einmaliger Mehr-
samt) Euro aufwand fur die
GKV fur die zu-
= (2400h x sammengefasste
46,30 €/h Durchfiihrung des
(gD); 2400h pauschalierten
x 73,20 €/h Kirzungsverfah-
(hD)) rens fur die Be-
richtsjahre  2013-
2019. Ermittlung
des Zeitaufwands
durch Schéatzung
fur einzelne Pro-
zessschritte.
3.9 | Art. 1, § 301 Ab- | nein Kran- | 93 Kran- 1.756,80 163
satz 2b; Melde- ken- kenkassen Euro (24h *
pflicht fur Kran- kas- 73,20 Euro
kenkassen zu sen (Sozialver-
Voraufenthalten (Lan- sicherung
und damit ein- des- héherer
hergehende /Orts- Dienst)
Entlastung der eben
Krankenhduser €)
von Recherche-
aufwand
3.1 | §334 Absatz 3
0 Satz 1 SGB 5;
Anbindung ver- éi}%oo
schiedener Ak- Bund 4 Schnitt- - 180
teure an die Te- stellen 45.000
lematikinfra- E u} 4
struktur (Ande-
rung)
§ 334 Absatz 3
Satz 1 SGB 5;
Anbindung ver- ?53}%00
schiedener Ak- Land 17 Schnitt- | - 0 765
teure an die Te- stellen 45.000
lematikinfra- Euro
struktur (Ande-
rung)
3.1 | Art. 2, § 270, Nein Bund | 1 (BAS) geringfigig | Geringer Zeit- und
1 Konzeption zur Sachaufwand
Berlicksichti-
gung programm-
bedingter Leis-
tungsausgaben
im RSA
Summe
in Tsd. Euro L
davon Bund 180
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Aufwand Einmaliger Erlduterungen zu
Artikel: Norm pro Fall in Erflllungs- | Fallzahl und Auf-
Ifd. (§5): Béz ich. EU- Bund/ Einmalige Eu.ro aufwand in ) waqd pro Fall
Nr nung der Vor- Recht: | Land Fall;ahl . (Zeit x Tsd. Euro inklusive Quellen
e und Einheit | Lohnsatz + oder (optional),
g Sach- .gering- Begriindung bei
aufwand) fugig” Geringflgigkeit
davon Land
(inkl. Kom- 3.265
munen)
davon Sozialversicherung 3.672

Abschluss und Umsetzung eines bundesweit einheitlichen Rahmenvertrags zur Vereinfa-
chung und Vereinheitlichung administrativer Prozesse in der Hilfsmittelversorqung, § 127
Absatz 1 SGB V:

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Krankenkassen entsteht durch die
Einfuhrung eines bundesweit einheitlichen Rahmenvertrags zunachst einmaliger Erful-
lungsaufwand. Dieser entsteht insbesondere durch die Verhandlung und den Abschluss
des Rahmenvertrags, die Anpassung interner Verwaltungsabléaufe und informationstechni-
scher Anwendungen sowie die Umsetzung der bundeseinheitlichen Vorgaben in den Ver-
waltungsverfahren der Krankenkassen.

Fur die Ermittlung des einmaligen Erfillungsaufwands wird fur den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen ein Zeitaufwand von 1.000 Stunden fir die Vorbereitung, Verhandlung,
den Abschluss und die Einfihrung des Rahmenvertrags angesetzt. Hierfir wird entspre-
chend den Lohnkostentabellen des Statistischen Bundesamtes der Lohnkostensatz der So-
zialversicherung fiir den héheren Dienst zugrunde gelegt, da die Tatigkeiten Gberwiegend
rechtlicher, konzeptioneller und strategischer Natur sind.

Fur die Krankenkassen wird angenommen, dass jede der derzeit 94 Krankenkassen durch-
schnittlich 120 Stunden fir die Prufung und Umsetzung des Rahmenvertrags, die Anpas-
sung interner Arbeitsanweisungen, Verwaltungsablaufe und informationstechnischer An-
wendungen sowie die Information der betroffenen Beschéatftigten aufwendet. Hierfur wird
der durchschnittliche Lohnkostensatz der Sozialversicherung nach den Lohnkostentabellen
des Statistischen Bundesamtes verwendet, da an der Umsetzung Beschéftigte unterschied-
licher Laufbahngruppen beteiligt sind. Hieraus ergibt sich-ein einmaliger Erfillungsaufwand
der Verwaltung von rund 616 Tsd. Euro.

Dem einmaligen Umstellungsaufwand steht eine dauerhafte Entlastung gegeniber. Diese
beruht auf der Vereinheitlichung administrativer Anforderungen und Verfahrensablaufe.
Kunftig verringert sich insbesondere der Aufwand fiir die Priifung unterschiedlicher vertrag-
licher Regelungen, die Bearbeitung von Genehmigungsverfahren, die Prifung von Unterla-
gen, die Behandlung formaler Fehler sowie den Austausch versorgungs- und abrechnungs-
relevanter Daten.

Grundlage der Fallzahlannahme ist der 8. Bericht Uber die Entwicklung der Mehrkostenver-
einbarungen fir Versorgungen mit Hilfsmitteln gemanr § 302 Absatz 5 SGB V. Danach wur-
den im Berichtsjahr 2025 rund 31,9 Millionen Hilfsmittelversorgungen abgerechnet. Da
samtliche Hilfsmittelversorgungen den bundeseinheitlichen administrativen Vorgaben un-
terliegen, werden samtliche Hilfsmittelversorgungen als jahrliche Fallzahl berticksichtigt.

Fur jede Hilfsmittelversorgung wird eine durchschnittliche Zeitersparnis von einer Minute
angenommen. Der Zeitansatz bildet einen Durchschnitt (ber samtliche Verwaltungsvor-
génge und bertcksichtigt insbesondere die Vereinfachung der Prifung administrativer An-
forderungen sowie die Verringerung des Bearbeitungsaufwands infolge bundeseinheitlicher
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Verfahrensregelungen. Fur die Ermittlung der jahrlichen Entlastung wird der durchschnittli-
che Lohnkostensatz der Sozialversicherung zugrunde gelegt, da sich die Entlastung auf
laufende Verwaltungsprozesse erstreckt, an denen Beschaftigte unterschiedlicher Lauf-
bahngruppen beteiligt sind.

Dartber hinaus ist davon auszugehen, dass der bundesweite Rahmenvertrag den Aufwand
fur den Abschluss sowie die Fortschreibung der Vertrage nach § 127 SGB V dauerhaft
reduziert. Kiinftig miissen zahlreiche administrative Regelungsgegenstande nicht mehr auf
Ebene der einzelnen Vertrage zwischen Krankenkassen und Leistungserbringern verhan-
delt und abgestimmt werden, sondern ergeben sich unmittelbar aus dem bundesweiten
Rahmenvertrag. Hierdurch verringert sich insbesondere der Aufwand fur die Vorbereitung,
Durchfiihrung und Nachbereitung von Vertragsverhandlungen sowie fiir die Erstellung, Pri-
fung und Fortschreibung von Vertragstexten. Eine belastbare Quantifizierung dieser Ent-
lastungswirkung ist aufgrund der unterschiedlichen Vertragsstrukturen und Verhandlungs-
praxis der Vertragspartner nicht moglich; sie ist daher im Erfullungsaufwand nicht gesondert
ausgewiesen.

Keine Genehmigung von Horhilfen, § 33 Absatz 5a Satz 2 SGB V:

Nach der bisherigen Rechtslage kénnen Krankenkassen bei der Versorgung mit Horhilfen
auf eine Genehmigung verzichten. Der Regelungsentwurf sieht vor, dass ein solcher Ver-
zicht nunmehr ausgeschlossen ist. Zukuinftig ist jede Versorgung mit Horhilfen vorab durch
die Krankenkasse zu priifen und zu genehmigen. Insgesamt wird eine Fallzahl von rund 1
Million angenommen. Dies beruht auf dem Achten Bericht Uber die Entwicklung der Mehr-
kosten bei Versorgungen mit Hilfsmitteln des GKV-Spitzenverbandes, der fur die Produkt-
gruppe 13 (Horhilfen) fur das Berichtsjahr 2025 976.000 Versorgungsfalle ausweist. Vali-
dierte Daten zum Zeitaufwand der Prifung der Hoérhilfenversorgungen liegen nicht vor. Es
wird angenommen, dass 6 Minuten pro Fall bendétigt werden. Dieser setzt sich aus folgen-
den Standardaktivitdten des Leitfadens, Zeitwerttabelle der Verwaltung bei einfachem Kom-
plexitatsniveau zusammen: ,Formelle Prifung, Daten sichten® (5 Minuten) und ,Datenlber-
mittlung und Veréffentlichung® (1 Minute). Bei Heranziehung des durchschnittlichen Lohn-
satzes der Sozialversicherung im Leitfaden, Lohnkostentabelle der Verwaltung von 48,10
Euro pro Stunde wird ein jahrlicher Erfullungsaufwand von rund 4,8 Millionen Euro ge-
schatzt.

Vereinheitlichung des Umgangs mit Energiekosten fiir elektrische Hilfsmittel, § 33 Absatz
4:

Validierte Daten zur Zahl der jahrlichen Energiekostenerstattungsfalle liegen nicht vor. Die
Fallzahl wird daher ausgehend von den Versorgungszahlen des Achten Mehrkostenbe-
richts des GKV-Spitzenverbandes geschatzt. Im Berichtsjahr 2025 wird eine Gesamtzahl
der Hilfsmittelversorgungen von 31,9 Millionen Fallen angegeben. Berlcksichtigt man nur
die Produktgruppen, in denen elektrisch betriebene Hilfsmittel mit relevantem Energiever-
brauch enthalten sind, wie Absauggerate, Inhalations- und Atemtherapiegerate, Kranken-
und Behindertenfahrzeuge u.a., sind circa 4,2 Millionen Versorgungsfalle bericksichti-
gungsfahig. Da diese Produktgruppen jeweils auch nicht elektrisch betriebene Hilfsmittel
enthalten, wird ein 50-prozentiger Abschlag auf 2,1 Millionen Versorgungsfalle vorgenom-
men. Ob und wann ein Antrag auf Energiekostenerstattung bei der Krankenkasse gestellt
wird, ist von vielen Faktoren, unter anderem der Nutzungs- und Lebensdauer der Produkte
abhangig. Ausgehend davon, dass bei ca. 30 Prozent der energierelevanten Versorgungs-
falle im gleichen Jahr ein Energiekostenerstattungsantrag gestellt wird, ergeben sich
629.000 Falle jahrlich. Aufgrund der mit der Schatzung verbundenen Unsicherheiten wird
fur die Berechnung des Erflllungsaufwands eine gerundete Fallzahl von 600.000 zugrunde
gelegt.

Fir die bisherige einzelfallbezogene Bearbeitung werden die Standardaktivitaten ,Formelle
Prifung, Daten sichten® bei einfachem Komplexitatsniveau (5 Minuten), ,Inhaltliche Pri-
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fung, Daten erfassen® bei einfachem Komplexitatsniveau (8 Minuten) sowie ,Berechnungen
durchfuhren® bei einfachem Komplexitatsniveau (9 Minuten) zugrunde gelegt. Hieraus
ergibt sich ein aktueller Bearbeitungsaufwand von 22 Minuten je Fall.

Durch die vorgesehenen einheitlichen Vorgaben zur Ermittlung der Energiekosten und ins-
besondere die Mdglichkeit der Festlegung von Energiepauschalen kann die individuelle Er-
mittlung und Prifung der flr die Berechnung maf3geblichen Parameter erheblich reduziert
werden. Die formelle Priifung des Erstattungsanspruchs bleibt weiterhin erforderlich (5 Mi-
nuten). Fir die Zuordnung des jeweiligen Falls zu der mafkgeblichen Berechnungsregel
oder Energiepauschale werden zusatzlich 3 Minuten angesetzt. Der Bearbeitungsaufwand
reduziert sich damit von 22 auf 8 Minuten je Fall. Die Zeitersparnis betragt 14 Minuten je
Fall.

Beijahrlich rund 600.000 Energiekostenerstattungsfallen ergibt sich eine Zeitentlastung von
rund 140.000 Stunden. Unter Zugrundelegung des durchschnittlichen Lohnkostensatzes
der Sozialversicherung von 48,10 Euro je Stunde ergibt sich eine jahrliche Entlastung der
Krankenkassen von rund 6,7 Millionen Euro.

Qualitatssicherungspflichten der Krankenkassen; Berichtspflicht, § 127 Abséatze 11,
12,13,14:

Die Krankenkassen sind verpflichtet, die Qualitat der Leistungserbringung in der Hilfsmittel-
versorgung zu Uberprifen. Die Neuregelung sieht neben den von den Krankenkassen
durchzuflihrenden Qualitatsprifungen eine vom GKV-Spitzenverband koordinierte, jahrlich
durchzuflihrende Priifung eines bestimmten, vorher festzulegenden Versorgungsbereichs
vor. Die Ergebnisse der Priifungen der Krankenkassen sind vom GKV-Spitzenverband zu
blndeln, auszuwerten und es.ist ein.entsprechender Bericht zu erstellen. In Deutschland
gibt es Stand 2024 95 Krankenkassen. Validierte Daten zum Zeitaufwand liegen nicht vor.
Dementsprechend wird der Zeitaufwand anhand des Leitfadens mit folgenden Standardak-
tivitaten bei Komplexitatsniveau geschatzt: ,Inhaltliche Prifung, Daten erfassen bei hohem
Komplexitatsniveau (792 Minuten), ,Abschlieende Informationen aufbereiten, Bescheid
erstellen* bei hohem Anforderungsniveau (480 Minuten) und ,Uberwachungs- und Auf-
sichtsmalRnahmen® bei mittlerem Komplexitatsgrad (207 Minuten). Insgesamt ergibt sich
damit ein Zeitaufwand von 1 479 Minuten. Bei'Heranziehung des durchschnittlichen Lohn-
satzes der Sozialversicherung von 45,20 Euro pro Stunde wird.ein jahrlicher Erfillungsauf-
wand von rund 106 000 Euro geschatzt.

Soweit Vereinbarungen zur Durchfihrung von Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung in
der Physiotherapie im Direktzugang geschlossen werden, kann der GKV ein geringfiigiger,
nicht quantifizierbarer Erfullungsaufwand fur die Durchfiihrung der Modellvorhaben entste-
hen.

Im Hinblick auf die Klarstellung zum Anspruch auf die Versorgung mit verschreibungspflich-
tigen Arzneimitteln zur spezifischen Prophylaxe entsteht kein neuer Aufwand fir den G-BA,
da dieser bereits jetzt Nutzenbewertungen bei einer Erweiterung des erstattungsfahigen
Anwendungsgebiets durchfihrt.

Durch die Verpflichtung, fur die Datenlibermittlung im Rahmen des Gutachterverfahrens
nach BMV-Z die Dienste der Telematikinfrastruktur zu nutzen (§ 87Absatz 1¢c SGB V), wer-
den die Krankenkassen von Blirokratieaufwand entlastet. Es entfallen das manuelle Offnen
und Scannen sowie die manuelle Datenlibernahme in Systeme. Ausgehend von einer jahr-
lichen Gesamtzahl der Gutachten von 258.000 (Quelle: Geschéftsbericht 2024/2025 der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung) ergeben sich fiir die Krankenkassen Einsparun-
gen in Héhe von rund 1,2 Millionen Euro.

Dem GKV-Spitzenverband und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung entsteht ein
einmaliger zusatzlicher Erfullungsaufwand durch den Abschluss einer Vereinbarung zu den
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Anforderungen an eine kooperative und koordinierte Zusammenarbeit zwischen zahnarzt-
lichen und sonstigen Leistungserbringern in stationdren Behinderteneinrichtungen in Hohe
von 10.000 Euro.

Dem GKV-Spitzenverband sowie der Kassenarztlichen Bundesvereinigung entsteht jeweils
durch den Prifauftrag zu der fir psychosomatische Institutsambulanzen relevanten Patien-
tengruppe geman § 118 Absatz 3 SGB V ein einmaliger Erflllungsaufwand im Umfang von
wenigen Personentagen, der voraussichtlich jeweils 5.000 Euro nicht Gberschreiten wird.

Fur den GKV-Spitzenverband entsteht durch die einmalige Evaluierung der befristeten Lo-
ckerung des Uberweisungserfordernisses gemaR § 118 Absatz 3 SGB V ein geringfiigiger,
nicht quantifizierbarer Erflllungsaufwand, dessen Hohe von der festzulegenden Evaluati-
onsmethodik des GKV-Spitzenverbands abhangt.

Die Klarstellungen zur Regelungsbefugnis der Kassenarztlichen Vereinigungen und ihrer
Bundesvereinigungen, des G-BA sowie diverser Schiedsstellen, die Durchfihrung hybrider
und digitaler Sitzungen ihrer Organe und Entscheidungsgremien in ihren Satzungen bezie-
hungsweise Geschaftsordnungen vorzusehen, verursachen bei diesen Selbstverwaltungs-
organisationen keinen nennenswerten Erflllungsaufwand. Die genannten Selbstverwal-
tungsorganisationen haben zum Erhalt ihrer Funktionsfahigkeit spatestens in der COVID-
19-Pandemie die technischen Voraussetzungen zur Durchflhrung hybrider und digitaler
Sitzungen bereits geschaffen. Darliber hinaus kénnen die Selbstverwaltungsorganisationen
die Nutzung hybrider und digitaler Sitzungen in ihren Satzungen beziehungsweise Ge-
schaftsordnungen nach den neuen Regelungen weitgehend selbst gestalten. Auch die klar-
stellenden einheitlichen Regelungen zur Mdéglichkeit der Durchfiihrung von digitalen und
hybriden Sitzungen bei den Landes- und Bundesschiedsamtern, den sektorenlbergreifen-
den Schiedsgremien auf Bundes- und Landesebene sowie den Landesausschiissen verur-
sachen keinen nennenswerten Erfilllungsaufwand. Es kann vor diesem Hintergrund des-
halb davon ausgegangen werden, dass vor allem durch die Ermdglichung der Bild- und
Ton-Zuschaltung von Mitgliedern zu hybriden Sitzungen der Organe und Gremien voraus-
sichtlich sogar Mittel zum Beispiel in Form von Reisekosten sowie personelle Ressourcen
durch reduzierten Zeitaufwand fir Sitzungsteilnahmen eingespart werden kénnen. Die
Hoéhe mdglicher Entlastungen hangt davon ab, in welchem Umfang kinftig von den Mdg-
lichkeiten Gebrauch gemacht wird, sodass diese nicht quantifizierbar ist.

Far die Geltung der Ausschlussfristen fur Beratungen in der Wirtschaftlichkeitsprifung ent-
steht kein Erfillungsaufwand.

Antrag auf Zulassung strukturierter Behandlungsprogramme; § 1379 SGB V-E; Sozialver-
sicherungen: Fir die Krankenkassen entfallt im Zusammenhang mit der vorgesehenen Ent-
blrokratisierung durch Verzicht auf das Zulassungsverfahren beim BAS Erfillungsauf-
wand. Der Paragraf wird vollstandig durch andere Inhalte ersetzt, sodass die Vorgabe zum
31.12.2026 auler Kraft tritt.

strukturierte Behandlungsprogramme; § 137f Absatz 3 SGB V-E; Sozialversicherungen: Die
Krankenkassen haben auf ihrer Internetseite eine vierteljahrlich zu aktualisierende Uber-
sicht Uber die von ihnen angebotenen strukturierten Behandlungsprogramme mit dem Da-
tum des erstmaligen Beginns des jeweiligen Programms bezogen auf den jeweiligen raum-
lichen Geltungsbereich sowie eine Liste der an der Versorgung im Rahmen des jeweiligen
Programms teilnehmenden Leistungserbringer zu verdéffentlichen und ihre Versicherten re-
gelmaRig Uber die angebotenen strukturierten Behandlungsprogramme zu informieren. Es
ist davon auszugehen, dass die Krankenkassen bereits umfanglich zu strukturierten Be-
handlungsprogrammen informieren. Dies hat damit vor allem eine klarstellende Funktion.
Geringfluigig kdnnten Kosten flir Anpassungen entstehen, wie die Einstellung eines Datums.
Insofern wird hier kein Erfullungsaufwand beziffert.
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Aufsichtsrechtliche Begleitung der VertragsschlieBung und Prifung der Vertrdge nach
§ 137f SGB V: Fir die aufsichtsrechtliche Begleitung der VertragsschlieBung und Prifung
der Vertrage nach § 137f SGB V entsteht beim BAS auf Grundlage einer Personalbedarfs-
ermittlung ein laufender Erflllungsaufwand in Hohe von 6,39 Vollzeitaquivalenten und Per-
sonalkosten in Hohe von gut 0,5 Mio. Euro. Damit der Bundeshaushalt von diesem Mehr-
bedarf unberthrt bleibt, werden im selben personellen Umfang weitere Gebuhrentatbe-
sténde fur die Bestimmung von Schiedspersonen fur die Falle der §§ 73b, 132, 132a, 132b,
132d, 132¢, 132i, 132k SGB V geschaffen. Durch diese Veranderungen wirkt der Aufwand
fur Aufsichtsaufgaben im Bundeshaushalt aufwandsneutral. Durch den gleichzeitigen Ver-
zicht auf das bisherige, aufwendige Zulassungsverfahren fir DMP entfallt beim BAS Erfuil-
lungsaufwand im Umfang von 15,5 Stellen, die bisher aus Mitteln der gesetzlichen Kran-
kenversicherung refinanziert wurden.

Bestimmung einer Schiedsperson durch das BAS; § 137f Absatz 6a SGB V-E; Bundesvor-
gabe: Durch die neue Aufgabe des BAS, als Aufsicht Gber die bundesunmittelbaren Kran-
kenkassen zur Konfliktldsung im Rahmen der Vertragsverhandlungen Uber die klinftig ver-
pflichtend abzuschlieRenden Vertrage zwischen Krankenkassen oder ihren Landesverban-
den und den Kassenarztlichen Vereinigungen eine Schiedsperson zu benennen, wenn sich
die Vertragsparteien nicht selbst auf eine Schiedsperson einigen kdénnen, entsteht auf
Grundlage_einer Personalbedarfsermittlung laufender refinanzierter Erflllungsaufwand in
Hohe von 2,33 Vollzeitaquivalenten und Personalkosten in Héhe von gut 0,2 Millionen Euro.

Aufgrund der Streichung der Programmkostenpauschale entfallt beim BAS dauerhaft Erfiil-
lungsaufwand in marginaler Hohe, da im Risikostrukturausgleich das Bereinigungsverfah-
ren bei den standardisierten Leistungs- und Verwaltungsausgaben nicht mehr erforderlich
ist. Da die Bereinigung malRgeblich vollautomatisiert ablauft, ist nur von einem entfallenden
Erflllungsaufwand in irrelevanter Hohe auszugehen.

Einmaliger Erfullungsaufwand entsteht dem BAS fur die Umsetzung des Zuweisungsver-
fahrens, welches die Programmkostenpauschale auch fir DMP ohne férmliche Zulassung
vorsieht. Der Erfillungsaufwand dafir wird auf rund 11 000 Euro Personalkosten geschatzt,
wie fur die Implementierung eines neuen RSA-Zuweisungsverfahren nach § 269 Absatz 2
und 4 SGB V (OnDEA 2021012814273601).

Einmaliger geringfugiger Erfullungsaufwand entsteht dem BAS zudem fiir die Konzeption
des Zuweisungsverfahrens der Beriicksichtigung der programmbedingten Leistungsausga-
ben im Risikostrukturausgleich. Der Erfiillungsaufwand daflir wird auf rund 11 000 Euro
Personalkosten geschatzt, wie flr die Implementierung eines neuen RSA-Zuweisungsver-
fahrens nach § 269 Absatze 2 und 4 SGB V (OnDEA 2021012814273601).

Dadurch dass die bisherigen regularen Einzelfallpriifungen nach § 273 SGB V bei statis-
tisch auffalligen Steigerungen von Diagnosedaten durch ein pauschaliertes Klrzungsver-
fahren bei statistisch auffalligen Krankenkassen ersetzt werden, ergeben sich fir das BAS
dauerhafte Minderaufwénde in Héhe von insgesamt 3,19 Stellen (rund 314.300.Euro).
Hinzu kommt ein dauerhafter Minderaufwand in H6he von insgesamt 0,71 Stellen durch die
Abschaffung des Ausschlusses auffalliger Risikogruppen (rund 70.000 Euro). Dem steht ein
dauerhafter Mehraufwand durch einen neuen Prozessschritt des pauschalierten Kirzungs-
verfahrens in Héhe von insgesamt 0,02 Stellen (rund 1.700 Euro) sowie ein einmaliger Er-
fullungsaufwand in Form der zusammengefassten Durchfiihrung des pauschalierten Kir-
zungsverfahrens fir die Berichtsjahre 2013 bis 2019 in Hohe von 0,075 Stellen gegenuber
(rund 6.500 Euro). Die dem BAS bei der Verwaltung des Gesundheitsfonds entstehenden
Ausgaben einschlieRlich der Ausgaben fir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs werden gemaR § 271 Absatz 7 SGB V aus den Einnahmen des
Gesundheitsfonds gedeckt.

Dadurch dass die bisherigen reguladren Einzelfallpriifungen nach § 273 SGB V bei statis-
tisch auffalligen Steigerungen von Diagnosedaten durch ein pauschaliertes Klrzungsver-
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fahren bei statistisch auffalligen Krankenkassen ersetzt werden, entfallen bei den Kranken-
kassen die erheblichen Anstrengungen, um die Feststellung einer rechtswidrigen Einwir-
kung auf die RSA-Datengrundlagen zu vermeiden. Dadurch reduzieren sich die jahrlichen
Aufwendungen der Krankenkassen um insgesamt rund 352.500 Euro. Dem steht ein jahrli-
cher Mehraufwand der Krankenkassen durch die Prifung des als Ergebnis des pauscha-
lierten Klrzungsverfahrens vom BAS versendeten Bescheides in H6he von insgesamt rund
48.000 Euro sowie ein einmaliger Erflllungsaufwand im Zusammenhang mit der zusam-
mengefassten Durchflhrung des pauschalierten Kiirzungsverfahrens fur die Berichtsjahre
2013 bis 2019 in Hohe von insgesamt rund 287.000 Euro gegenuber.

Aufgrund des Entfallens von Anhérung und Bescheidung durch das BAS in Fallen der ver-
langerten Loschvorgabe gemal § 7 Absatz 2 Satz 4 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
(RSAV) entfallt sowohl beim BAS als auch bei den betreffenden Krankenkassen dauerhaft
Erflllungsaufwand in marginaler H6he, da das BAS keine Anhérungen mehr vorbereiten,
keine Stellungnahmen der Krankenkassen auswerten und keine entsprechende Bescheide
mehr erlassen muss. Bei den betreffenden Krankenkassen fallt der im Zusammenhang mit
der Erstellung von Stellungnahmen entstehende Aufwand nicht mehr an.

Durch die Verpflichtung zur Beauftragung eines Gutachtens lber die Grundkonzeption ei-
ner zentralen Betrugsdatenbank fir die Fehlverhaltensbekdmpfung, entsteht dem GKV-
Spitzenverband fur das Gutachten ein einmaliger Kostenaufwand in HOhe von geschatzt
etwa 300.000 Euro. Der genaue Betrag, der fir das Gutachten anfallt, hangt vom Ausgang
des Vergabeverfahrens-ab. Flr die Durchfihrung des Vergabeverfahrens entsteht beim
GKV-Spitzenverband ein einmaliger Erflllungsaufwand von rund 2 600 Euro (40 Arbeits-
stunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz in Hohe von 46,50 Euro sowie zehn Ar-
beitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz in Hohe von 70,50 Euro). Aus der
Begleitung und Auswertung des Gutachtens sowie der Finalisierung und Vorlage des Kon-
zepts durch den GKV-Spitzenverband resultiert ein weiterer einmaliger Erfillungsaufwand
in Hohe von rund 3.300 Euro (40 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz
in Héhe von 46,50 Euro sowie 20 Arbeitsstunden zu einem durchschnittlichen Stundensatz
in Hohe von 70,50 Euro).

Die Verpflichtung der Landesverbande der Krankenkassen zur Einrichtung von Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen bewirkt einen dauerhaften Erfll-
lungsaufwand fir zusatzliche Personalressourcen, die eingesetzt werden missen. Dieser
ist allerdings begrenzt, da bei den Landesverbanden bereits sehr weitgehend Stellen zur
Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen auf der Grundlage der bisherigen
Regelung nach § 197a Absatz 1 Satz 1 SGB V gebildet sind. Der notwendige Personalauf-
wand fir einzelne Neueinrichtungen hangt mafRgeblich von der kinftigen Aufgabenvertei-
lung bei der Fehlverhaltensbekampfung ab, die erst noch zwischen den Krankenkassen
und ihren Landesverbanden zu vereinbaren ist. Die Regelungen Uber erweiterte Datentber-
mittlungsbefugnisse verursachen einen geringen, nicht quantifizierbaren Erflillungsauf-
wand, da die Datenlbermittlung regelmaRig automatisiert in digitaler Form erfolgt. Insge-
samt ist bei den Regelungen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen von
einem zu vernachlassigenden Erflllungsaufwand auszugehen. Diesem stehen perspekti-
visch — bedingt durch eine Steigerung der Effektivitadt der Fehlverhaltensbekampfung — er-
hebliche, nicht ndher quantifizierbare Einsparpotenziale in Form von Minderausgaben der
GKYV sowie erhbéhte Regresseinnahmen gegentber.

Mit dem Wegfall der Verpflichtung nach § 371 Absatz 1 Nummer 2 SGB V entféllt zugleich
das Verfahren zur Bestatigung der Schnittstelle. Die Gesellschaft fur Telematik (gematik)
und die Kassenarztliche Bundesvereinigung werden insoweit von dem mit der Bestatigung
verbundenen Aufwand entlastet. Belastbare Daten zur Zahl der jahrlich zu bestatigenden
Systeme und zum Zeitaufwand je Verfahren liegen nicht vor; der Erflllungsaufwand wird
daher als geringfligig eingestuft.
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Auf Seiten der gematik entfallt zudem der Aufwand fir die Entgegennahme und Auswertung
der Berichte nach § 385 Absatz 3 Nummer 16 SGB V. Auch dieser Aufwand ist geringfugig.

Bezlglich des Erflllungsaufwands der Verwaltung aus den Regelungen zum Zukunftsfonds
gilt: FUr die geringfligigen Positionen gelten die vorstehenden Erlduterungen. Der personal-
wirksame Verwaltungsaufwand des Bundes aus den Regelungen zum Zukunftsfonds wird
nachfolgend im Zusammenhang dargestellt, da er sich einer fallbezogenen Betrachtung
entzieht.

Fur den Zukunftsfonds nach § 394b SGB V entsteht dem Bundesministerium fir Gesund-
heit fir die Steuerung ein laufender Personal- und Sachaufwand. Der Bedarf folgt aus den
fortlaufenden Steuerungs- und Genehmigungsaufgaben: Festlegung und jahrliche Anpas-
sung der Rahmenvorgaben und Férderschwerpunkte, Genehmigung der Vereinbarung der
Selbstverwaltung nach § 394b Absatz 3 Satz 2 SGB V und der Geschéfts- und Verfahrens-
ordnung, Mitwirkung im Digital Health Council, Steuerung des Fordertragers sowie Veran-
lassung der Evaluation. Hierflr sind zwei Vollzeitdquivalente erforderlich (eines des héhe-
ren und eines des gehobenen Dienstes). Die Kosten belaufen sich auf rund 374.000 Euro
jahrlich. Sie werden aus den Mitteln des Zukunftsfonds digitale Gesundheit getragen und
sind damit bereits Teil des Fondsvolumens; ein zusatzlicher Erflllungsaufwand fir den Bun-
deshaushalt entsteht insoweit nicht.

Aufgrund der geplanten Nutzung der Telematik-Infrastruktur zur Datenibermittiung in der
Qualitatssicherung; § 334 Absatz 3 Satz 1, kbnnen parallel gewachsene IT-Infrastrukturen
beim G-BA und beim GKV-Spitzenverband teilweise abgeschafft werden. Derzeit ist keine
verlassliche Einschatzung der dadurch realisierbaren Einsparungen moglich. Dies liegt da-
ran, dass bisher unklar ist, was die Telematik leisten kénnte und welche Strukturen der
bisher verwendeten Verfahren verzichtbar wirden.

4.4 Erfiillungsaufwand fiir Bund, Ldnder, Kommunen

Fir den Datenaustausch zwischen Finanzamtern fallen schatzungsweise einmalige Ein-
richtungskosten in Hohe von rund 2,5 Millionen Euro an, denen regelmafige Einsparungen
bei den Krankenkassen in Hohe von schatzungsweise 70 Millionen Euro jahrlich gegen-
Uberstehen.

Durch die Anderung des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes kann den Landern und
Kommunen ein geringfigiger, nicht quantifizierbarer Erflllungsaufwand fiir die Entwicklung
und Durchfiihrung der Ausbildung zum Erwerb der erweiterten Kompetenzen an staatlichen
oder staatlich anerkannten Hochschulen sowie fiir die Entwicklung und Durchfiihrung der
staatlichen Priifung entstehen, soweit entsprechende Ausbildungen konzipiert und durch-
geflhrt werden.

Die Regelung in § 299 Absatz 1b Satz 1 Nummer 2 SGB V sieht vor, dass Datenmeldungen
im Rahmen von Qualitatssicherungsverfahren der Leistungserbringer kunftig nur an eine
verfahrenslbergreifend zentrale Stelle erfolgen soll (Einflilhrung des One-Stop-Shop-Ver-
fahrens). Derzeit gibt es ca. 51 Datenannahmestellen der Lander, die jeweils flir unter-
schiedliche QS-Verfahren zustandig sind. Es wird angenommen, dass zwei Personen je
Datenannahmestelle beschaftigt sind (vgl. LAG Bayern, unter: https://lag-by.de/lag-bay-
ern/team/). Es wird dartiber hinaus angenommen, dass 50% der Tatigkeit auf die Prifung
und Bearbeitung von Daten zur Qualitatssicherung entfallen. Daraus ergibt sich ein Perso-
nenjahr Erflllungsaufwand je Datenannahmestelle, was 96.000 Minuten Zeitaufwand [= 2
Personen * 200 Arbeitstage * 8 Stunden * 60 Minuten / 2] entspricht. Dieser Aufwand entfallt
bei den bisherigen Datenannahmestellen, da eine zentrale Stelle zur Datenannahme ein-
gerichtet werden soll. Als Lohnsatz wird der Durchschnittslohn der Verwaltungsebene
,Land" in Hohe von 46,70 Euro angesetzt (vgl. Leitfaden, Anhang 8). Entsprechend redu-
ziert sich der jahrliche Erfiillungsaufwand der Lander um etwa 3.800.000 Euro [= 51 * (-
96.000Minuten) * 46,70 Euro/60Minuten].
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Gemald § 299 Absatz 1b Satz 1 Nummer 2 soll eine zentrale Stelle auf Bundesebene flr
die Datenannahme geschaffen werden, wodurch jahrlicher Erflllungsaufwand bei dieser
anfallt.

Bei den bisherigen 51 Datenannahmestellen wurde angenommen, dass zwei Personen pro
Datenannahmestelle pro Jahr tatig sind, wovon die Halfte der Tatigkeit auf Datenprifungen
und -verarbeitungen im Kontext der Qualitatssicherung entfallen. Daraus ergeben sich 51
Vollzeitaquivalente, die bei den Datenannahmestellen fiir die Bearbeitung von Daten zur
Qualitatssicherung zustandig sind. Es wird frei angenommen, dass durch die Biindelung
der Aufgaben bei einer zentralen Stelle zur Datenannahme etwa die Halfte der bisher ein-
gesetzten Personen bendtigt werden. Somit ergeben sich in etwa 25 Vollzeitaquivalente,
die ganzjahrig mit der Aufgabe betraut sind. 25 Vollzeitaquivalente entsprechen einem jahr-
lichen Zeitaufwand von 2.400.000 Minuten pro Jahr bei 200 Arbeitstagen a 8 Stunden pro
Tag [=25 Personen *200 Arbeitstage *8 Stunden * 60 Minuten]. Als Lohnsatz wird der
Durchschnittlohn der Verwaltungsebene ,Bund in Hohe von 44,40 Euro/Stunde (vgl. Leit-
faden, Anhang 8) angenommen.

Entsprechend fallt bei der Zentralen Stelle ein jahrlicher Erflllungsaufwand von etwa
1.800.000 Euro [= 1 * 2.400.000Minuten * 44,40/60Minuten] an.

Fur die Verwaltung reduziert sich der jahrliche Erfullungsaufwand durch die Regelung zum
Burokratieriickbau in der gesetzlichen Qualitatssicherung ab dem Jahr 2030 also um rund
2 Millionen Euro. Auf Bundesebene entsteht etwa 1,8 Millionen Euro zuséatzlicher Erfil-
lungsaufwand, wahrend sich der jahrliche Erfullungsaufwand der Lander (inkl. Kommunen)
um etwa 3,8 Millionen Euro reduziert. Auf Bundesebene kdnnte weiterer jahrlicher Erfll-
lungsaufwand in derzeit nicht abschatzbarer Héhe entfallen.

Der einmalige Erfullungsaufwand betragt rund 950.000 Euro. Davon entfallen etwa 180.000
Euro auf den Bund und 770.000 Euro auf die Lander (inkl. Kommunen).

5. Weitere Kosten
Keine.

6. Weitere Gesetzesfolgen

VIIl. Befristung; Evaluierung

Eine Befristung ist grundsatzlich nicht vorgesehen. Lediglich fur die Modellvorhaben zur
Heilmittelversorgung in der Physiotherapie im Direktzugang sieht § 64f Absatz 4 SGB V
eine Befristung von drei Jahren vor.

Eine gesonderte Evaluierung des Vorhabens im Gesamten ist nicht erforderlich. Sofern er-
forderlich, beinhalten die gesetzlichen Regelungen Vorgaben zu Evaluierungen von einzel-
nen Regelungskomplexen (§§ 64f Absatz 4, 95 Absatz 3, 118 Absatz 3, 119b Absatz 3 SGB
V).
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

§ 5 Absatz 1 Nummer 11 bestimmt, dass Versicherungspflicht in der GKV besteht, wenn
die Voraussetzungen fir den Anspruch auf eine Rente der gesetzlichen Rentenversiche-
rung vorliegen und die Vorversicherungszeit erfillt ist. Die Vorversicherungszeit beginnt mit
der erstmaligen Aufnahme einer Erwerbstatigkeit und endet bisher mit der Stellung des
Rentenantrags (sog. Rahmenfrist). Im Einzelfall kann jedoch das Problem auftreten, dass
die Vorversicherungszeit am Tag der Rentenantragsstellung knapp unterschritten wird. Al-
lerdings kdnnte sie mit Zeiten der Mitgliedschaft zwischen Rentenantragstellung und Ren-
tenbeginn erfillt werden. Da diese Zeiten jedoch durch die bisher eindeutige gesetzliche
Regelung nicht bei der Vorversicherungszeit berticksichtigt werden, kénnen die Betroffenen
nicht in der meist beitragsguinstigeren Krankenversicherung der Rentnerinnen und Rentner
(KVdR) nach § 5 Absatz 1 Nummer 11 pflichtversichert werden.

Bisher besteht in diesen Grenzfallen die Moglichkeit den Rentenantrag zurickzunehmen
und zu einem spateren Zeitpunkt zu stellen. Allerdings gewahrleistet ein friihzeitig gestellter
Antrag eine ausreichende Bearbeitungszeit und schlieflich die rechtzeitige Aufnahme der
Rentenauszahlungen. Zudem sind Versicherte darauf angewiesen, bei Rentenantragstel-
lung durch den Rentenversicherungstrager oder die Krankenkasse entsprechend beraten
zu werden. Nicht alle Versicherten nehmen diese Mdglichkeit in Anspruch. Zugleich kann
in Einzelfallen nicht ausgeschlossen werden, dass ein individueller Sachverhalt in einer Be-
ratung fehlerhaft beurteilt wird.

Um den Verwaltungsaufwand in diesen Grenzfallen zu minimieren, wird daher eine auto-
matische Verlangerung der Rahmenfrist eingeflihrt. Dies soll Betroffene vor den finanziellen
Folgen durch einen zu frih gestellten Rentenantrag schitzen. Die Neuregelung wird daher
auf die Falle beschrankt, in denen das bisherige Ende der Rahmenfrist in § 5 Absatz 1
Nummer 11 (Tag der Rentenantragstellung) dazu flhrt, dass die Vorversicherungszeit nicht
erfillt ist. Dies soll das auf Verwaltungsseite etablierte Verfahren bei eindeutiger Erfiillung
der Vorversicherungszeit beibehalten. Gleichzeitig wird jedoch die Mdglichkeit geschaffen,
in Grenzfallen zum Zeitpunkt der Rentenantragstellung auf den vom Versicherten gewahl-
ten Rentenbeginn so abzustellen, dass der Zugang zur KVdR offensteht. Um den zusatzli-
chen Verwaltungsaufwand gering zu halten, wird das Verschieben des Rentenbeginns au-
Rerdem auf die Falle beschrankt, in denen durch die Verlangerung der Rahmenfrist die
Vorversicherungszeit noch erflllt werden kann. Die beteiligten Trager der Sozialversiche-
rung sind in diesem Zuge gehalten, darauf zu achten, dass ein angemessener zeitlicher
Zusammenhang zwischen Tag der Rentenantragstellung und dem Rentenbeginn gewahrt
bleibt.

Die Neuregelung gilt ausschlieBlich fiir beantragte Altersrenten, da nur bei diesen der Ren-
tenbeginn mit einem entsprechenden Vorlauf flexibler gesetzt werden kann.

Zu Buchstabe b

Die Erganzung in § 5 Absatz 8a Satz 2 dient der einheitlichen Auslegung des Terminus des
»-anderweitigen Anspruches auf Absicherung im Krankheitsfall“ im Rechtskreis des SGB V.
Anlass fur diese Klarstellung ist das Urteil des Bundessozialgerichts vom 10. Marz 2022 —
B 1 KR 30/20 R. Auch im Rahmen der Fortsetzung einer Versicherung in der GKV als frei-
willige Mitgliedschaft nach § 188 Absatz 4 Satz 1 soll ein Anspruch auf Leistungen bei
Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4 des Asylbewerberleistungsgesetzes
(AsylbLG) als anderweitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall gelten. Der Begriff
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ist insofern wie auch in § 5 Absatz 1 Nummer 13 anzuwenden, mit dem die grundlegende
Abgrenzung fur eine Zuordnung zur GKV vorgenommen wird. Der Gesetzgeber ging bereits
bei der Normierung der subsididaren Auffangversicherungspflicht in § 5 Ab-satz 1 Nummer
13 im GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 26. Marz 2007 (BGBI. | S. 378) davon aus,
dass auch Anspriiche nach § 4 AsylbLG einen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im
Krankheitsfall darstellen (BT-Drs. 16/3100, Seite 94). Demnach ist § 5 Absatz 1 Nummer
13 bereits tatbestandlich (,Personen, die keinen anderweitigen Anspruch auf Absicherung
im Krankheitsfall haben®) nicht erflllt, wenn Anspriche nach § 4 AsylbLG bestehen.

Missverstandlich ist insofern allerdings die Formulierung in § 5 Absatz 8a, der die Anwen-
dung des § 5 Absatz 1 Nummer 13 u. a. ausschlief3t fir ,Empfanger laufender Leistungen
nach § 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes®. Nach der Gesetzesbegriindung (BT-Drs.
16/3100, Seite 95) sollte dadurch allerdings nur erreicht werden, dass der Sozialhilfetrager
insofern weiterhin fur die Krankenbehandlung zustandig bleibt. Nicht beabsichtigt war mit-
hin eine grundsétzliche Aussage zum Umfang des Anspruchs auf anderweitige Absiche-
rung im Krankheitsfall.

Die insofern bestehende unterscheidende Beurteilung des Begriffes wird durch die Rege-
lung wie folgt geklart: Die bereits bei den mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz ein-
gefiihrten Anderungen des § 5 beabsichtigte Regelung, dass Anspriiche nach § 4 AsylbLG
einen anderweitigen Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall darstellen und § 5 Absatz
1 Nummer 13 damit tatbestandlich ausschlieRen, wird in Absatz 8a Satz 2 ausdricklich
geregelt, indem dort nunmehr auch Anspriiche nach § 4 AsylbLG ausdricklich genannt
werden und somit die Anwendung des § 5 Absatz 1 Nummer 13 ausschlieRen.

Es wird ausdrlcklich geregelt, dass bereits ein dem Grunde nach bestehender Anspruch
auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4 AsylbLG ein ander-
weitiger Anspruch auf Absicherung im Krankheitsfall ist. Dies hat der Gesetzgeber in § 5
Absatz 11 zum Ausdruck bringen wollen. Asylbewerber kénnen dem Grunde nach an-
spruchsberechtigt sein, wenn sie Uber ausreichende Einnahmen beziehungsweise ausrei-
chendes Vermdgen verfugen.

Mit der nunmehr vorgenommenen Erganzung des § 5 Absatz 8a Satz 2 wird in der Sache
zugleich geregelt, dass auch im Rahmen des § 188 Absatz 4 Satz 3 ein anderweitiger An-
spruch auf Absicherung im Krankheitsfall bereits dann gegeben ist, wenn die zuvor pflicht-
oder familienversicherte Person bereits dem Grunde nach einen Anspruch auf Leistungen
nach § 4 AsylbLG hat. Dies folgt aus dem bereits dargelegten Gebot der einheitlichen Aus-
legung dieses grundlegenden Begriffs im Rahmen des SGB V. Zudem folgt dies aus der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts, das festgestellt hat, dass die Voraussetzung
des anderweitigen Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall. nach § 188 Absatz 4 Satz
3 nicht anders auszulegen ist als nach § 5 Absatz 8a Satz 4 in Verbindung mit § 5 Absatz
1 Nummer 13 (a. a. O., Randnummer 19).

Konsequenz der Erganzung in § 5 Absatz 8a Satz 2 ist, dass die Regelung des § 188 Absatz
4 Satz 1 zur Begriin-dung einer obligatorischen Anschlussversicherung flr Personen keine
Anwendung findet, fir die nach einem nachgehenden Leistungsanspruch nach § 19 Absatz
2 ein Anspruch nach § 4 AsylbLG bereits dem Grunde nach besteht. Sofern Krankenkassen
Kenntnis von bestehenden Leistungsanspriichen ihrer Versicherten haben, ist eine freiwil-
lige Versicherung nach § 188 Absatz 4 Satz 1 gar nicht erst zu begriinden. Sofern Kran-
kenkassen erst spater Kenntnis von entsprechenden Anspriichen erlangen, kann die Mit-
gliedschaft grundsatzlich ohne Verbleib von Beitragsschulden vollstandig riickabgewickelt
werden.

Generell hat der Gesetzgeber die Einbeziehung von Leistungsberechtigten nach dem
AsylbLG in die GKV nicht vorgesehen, um die getrennte Lastenteilung zwischen der Soli-
dargemeinschaft der GKV und der aus Steuermitteln zu finanzierenden Krankenversorgung
fur Leistungsberechtigte nach dem AsylbLG aufrechtzuerhalten (so u. a. BT-Drs. 16/3100,
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Seite 95 und BT-Drs. 16/4247, Seite 29). Die fir die Versicherungspflicht nach § 5 Absatz
1 Nummer 13 vorgesehene Subsidiaritdt gegenuber den anderen Absicherungen im Krank-
heitsfall, nach dem SGB XII oder dem AsylbLG soll konsequenterweise auch bei der soge-
nannten obligatorischen Anschlussversicherung des § 188 Absatz 4 durchgehend gelten,
damit die Leistungsbehérden weiterhin flir die Krankenbehandlung der Empfanger von Leis-
tungen des AsylbLG zustandig bleiben. Hierdurch werden zudem die Mitglieder der Soli-
dargemeinschaft vor Beitragsausfallen geschutzt und Beitragsschulden fur die Betroffenen
vermieden. Mit der Einfiihrung der obligatorischen Anschlussversicherung im Status einer
freiwilligen Mitgliedschaft durch das Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Bei-
tragsschulden in der Krankenversicherung vom 15.07.2013 (BGBI. | S. 2423) bezweckte
der Gesetzgeber die Begrenzung von Beitragsschulden sowie die Sicherstellung einer
durchgehenden gesundheitlichen Absicherung. Der auf Grundlage des Urteils des Bundes-
sozialgerichts herbeigefiihrte Rechtszustand flihrt entgegen dieser Intention zu hohen Bei-
tragsschulden bei den Betroffenen, da die Leistungsbehtérden im Rahmen des AsylbLG
Beitrage zur freiwilligen Versicherung nicht Gibernehmen. Dies kann zudem auch die spa-
tere dauerhafte Integration der Betroffenen in den Arbeitsmarkt erschweren, da fir nicht
hilfebedurftige Personen mit Beitragsriickstdnden ein krankenversicherungsrechtliches
Leistungsruhen nach § 16 Absatz 3a Satz 3 festgestellt wird. Flr zwischenzeitlich aufge-
laufene Beitragsschulden in Folge der durch das Urteil begriindeten freiwilligen Mitglied-
schaften steht den Krankenkassen jedoch im Rahmen ihres Ermessens das Instrument des
Erlasses von Beitragen zur Verfligung.

Zu Buchstabe ¢

Bei der Streichung von Absatz 11 Satz 3 handelt es sich um eine Folgeanderung aufgrund
der Anderung des Absatz 8a und um eine regelungssystematische Bereinigung. Absatz 11
Satz 3 kann entfallen, weil sein Regelungsgehalt mit diesem Gesetz vollstandig in Absatz
8a Satz 2 integriert wird.

Zu Nummer 2

Diese Regelung dient der Forderung von Teilzeit- anstelle von Vollzeitarbeit (BT-Drs.
10/4741, S. 26) mit dem Ziel der Entlastung des Arbeitsmarktes. Bei einer Absenkung der
Arbeitszeit auf maximal die Halfte der Arbeitszeit von Vollzeitbeschaftigten folgt in bestimm-
ten Konstellationen ein Antragsrecht auf Befreiung von der Versicherungspflicht. Diese Re-
gelung ist in Zeiten von Fachkraftemangel kontraproduktiv und wird daher ersatzlos gestri-
chen.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Die unterschiedlichen Einkommensgrenzen als Voraussetzung flir die Familienversiche-
rung werden im Sinne der Entburokratisierung harmonisiert. Zukunftig ist fur alle Einkom-
mensarten einheitlich ein Gesamteinkommen in Héhe der Geringfugigkeitsgrenze im Sinne
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch zulassig. Damit soll die Prifung der Familienversi-
cherung fur die Krankenkassen erleichtert und fir die Versicherten transparenter werden,
da die Einkommensgrenze flr die Familienversicherung zukinftig identisch ist mit der Ge-
ringfigigkeitsgrenze. Dementsprechend gilt fir die Feststellung des Arbeitsentgelts als Teil
des Gesamteinkommens das Bruttoprinzip.

Infolge der Anderung bedarf es keiner zusatzlichen Regelung mehr fiir Familienangehérige,
die eine geringfligige Beschaftigung nach § 8 Absatz 1 Nummer 1 oder § 8a in Verbindung
mit § 8 Absatz 1 Nummer 1 des Vierten Buches ausuben.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung nach Buchstabe a.
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine rechtsférmliche Anpassung. Die bisherigen Halbsatze des § 10
Absatz 2 Nummer 3 wurden in Absatz 2 Satz 2 bis 5 Uberfihrt (siehe Buchstabe d).

Zu Doppelbuchstabe bb

Fur die Verlangerung der Familienversicherung Uber das 25. Lebensjahr wurde bisher ge-
fordert, dass ein kausaler Zusammenhang zwischen der Unterbrechung oder Verzdgerung
der Schul- oder Berufsausbildung und der Erflllung des gesetzlichen Wehrdienstes oder
eines Freiwilligendienstes besteht. Der Nachweis und die Prifung dieser Kausalitat sind
jedoch mit hohem Aufwand verbunden. Die Neuregelung sieht vor, dass diese Priifung ent-
fallt. Kunftig fuhrt die Erflllung des gesetzlichen Wehrdienstes vor Vollendung des 25. Le-
bensjahres generell dazu, dass die Familienversicherung fiir einen entsprechenden Zeit-
raum nach Vollendung des 25. Lebensjahres fortbesteht. Bei Auslibung von Freiwilligen-
diensten besteht nun ebenfalls ohne Priifung der Kausalitat eine Verlangerungsmaglichkeit
bis zu einem Jahr. Dies tragt zur Vereinfachung und Entburokratisierung im Sinne der Mit-
glieder und der Krankenkassen bei.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfligung des neuen § 64f SGB V, da in den
dort vorgesehenen Modellvorhaben Leistungen der Physiotherapie, bei denen es sich um
die eigenverantwortliche Ausliibung von Heilkunde im Bereich der Physiotherapie handelt,
erprobt werden.

Zu Nummer 5

Die Folgeanderung erweitert die bestehenden Verordnungskompetenzen von Pflegefach-
personen auf Medizinprodukte nach § 33b.

Da diese Produkte unmittelbar der Durchfuhrung von Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 oder der aulRerklinischen Intensivpflege nach § 37cdienen, ist ihre Einbe-
ziehung in die bestehenden Verordnungskompetenzen sachgerecht. Die Regelung gewahr-
leistet die Koharenz mit der Erweiterung des Katalogs nach § 73d Absatz 1 Satz 1 Nummer
2 und ermdglicht eine bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten ohne zusatzliche Ver-
ordnungsschritte. Sie tragt damit zugleich zur Starkung der ambulanten Versorgung und
zur Entlastung der vertragsarztlichen Versorgung bei.

Zu Nummer 6

In die Arbeitgeberpflicht zur Erstattung der Krankheitskosten bei entsandten Mitgliedern
wird der Personenkreis der pflichtversicherten Halbwaisen aufgenommen, um eine Gleich-
stellung mit familienversicherten Familienangehoérigen herzustellen, die das entsandte Mit-
glied begleiten. Halbwaisen, die eine Hinterbliebenenrente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung oder einer berufsstandischen Versorgung erhalten, sind nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 11b versicherungspflichtig. Gleichzeitig besteht nach § 237 jedoch fur die genannten
Halbwaisenrente Beitragsfreiheit. Damit soll eine Familienversicherung, die Gber den ver-
storbenen Elternteil begriindet wurde, beitragsfrei ersetzt werden. Halbwaisen die den EI-
ternteil ins Ausland begleiten, gehdren aufgrund des eigenstandigen Versicherungsschut-
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zes jedoch bisher nicht zu dem Personenkreis nach § 17 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1. Daher
wurden Kosten im Krankheitsfall bisher nicht erstattet.

Zu Nummer 7
Zu Buchstabe a

Die Anderung von Absatz 2 ist erforderlich, da die bislang in § 20i Absatz 2 enthaltene
Ermachtigung fiir Krankenkassen, in ihren Satzungen andere MalRnahmen der spezifischen
Prophylaxe vorzusehen, in den § 23 Absatz 1a (neu) Uberfihrt wird.

Zu Buchstabe b

§ 20i Absatz 3 Satz 1 enthielt bislang die Ermachtigung des Bundesministeriums flir Ge-
sundheit, nach Anhoérung der Standigen Impfkommission und des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen durch Rechtsverordnung ohne Zustimmung des Bundesrates zu be-
stimmen, dass Versicherte Anspruch auf andere Malknahmen der spezifischen Prophylaxe
haben. Diese wird nunmehr in den § 23 Absatz 1a (neu) Uberflhrt, sodass Absatz 3 Satz 1
anzupassen ist.

Zu Buchstabe ¢

Gleiches qilt fir die urspringlich in § 20i Absatz 4 Satz 2 enthaltene Ermachtigung der
Krankenkassen, ihre Versicherten in geeigneter Form Gber Malinahmen der spezifischen
Prophylaxe, auf die sie einen Anspruch auf Leistungen haben, versichertenbezogen infor-
mieren.

Zu Nummer 8

Die Anpassung der Uberschrift ist erforderlich,.um klarzustellen, dass der Anspruch auf
Leistungen der medikamentdsen Praexpositionsprophylaxe zur Verhatung einer Anste-
ckung mit dem Humanen Immundefizienz-Virus weiterhin in § 20j verortet ist, nicht jedoch
andere MaRRnahmen der spezifischen Prophylaxe.

Zu Nummer 9

Zu Buchstabe a

Die Anderung der Uberschrift ist im Rahmen der rechtlichen Klarstellung erforderlich.
Zu Buchstabe b

Die Regelung stellt klar, dass der Anspruch aus § 23 Absatz 1 Nummer 3 auch eine Ver-
sorgung mit anderen Malihahmen der spezifischen Prophylaxe im Sinne von § 2 Nummer
10 des Infektionsschutzgesetzes umfassen kann.

Zwar konnte ein Anspruch auf die Versorgung mit verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
zur spezifischen Prophylaxe bereits bisher nach § 23 Absatz 1 Nummer 3 gegeben sein,
sofern die hdchstrichterlich konkretisierten Voraussetzungen vorlagen, also im Einzelfall
das Erkrankungsrisiko bereits angelegt war, bei ungehindertem Verlauf der Eintritt einer
praventablen Krankheit konkret drohte und daher eine medizinische Intervention erforder-
lich war (vgl. BSG, Urteil vom 22. April 2009 — B 3 KR 11/07 R). In der Praxis wurde die
Versorgung allerdings uneinheitlich gehandhabt. Die Anpassung verfolgt daher — ohne von
den zuvor genannten hdchstrichterlich entwickelten Konkretisierungen abzuweichen — das
Ziel, die in der Versorgung aufgetretenen Unsicherheiten bezlglich des Leistungsan-
spruchs nach § 23 Absatz 1 Nummer 3 auf Versorgung mit verschreibungspflichtigen Arz-
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neimitteln zur praventiven Anwendung zum Schutz vor Erkrankungen im Sinne einer spe-
zifischen Prophylaxe durch eine gesetzliche Klarstellung auszuraumen.

Der G-BA wird damit beauftragt, die Einzelheiten zu Voraussetzungen, Art und Umfang
dieser Leistungen in Richtlinien nach § 92 — erstmalig bis zum ... [einsetzen: Datum neun
Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes] — zu bestimmen. Die Entscheidung hat dabei auf
der Grundlage der Empfehlungen der Standigen Impfkommission beim Robert Koch-Institut
zu erfolgen. Das Wirtschaftlichkeitsgebot ist dabei zu berilicksichtigen. Die Zustandigkeit flr
Uber den Leistungsumfang der GKV hinausgehende MaRnahmen der spezifischen Prophy-
laxe nach dem Infektionsschutzgesetz verbleibt beim 6ffentlichen Gesundheitsdienst.

Satz 3, 4 und 5 spiegeln die in § 20i Absatz 1 Satz 4, 5 und 6 fir Schutzimpfungen enthal-
tenen Regelungen in den § 23 Absatz 1a (neu) flr den Bereich der anderen MaRhahmen
der spezifischen Prophylaxe. Diese enthalten die Pflicht zur besonderen Begriindung bei
von den Empfehlungen der Standigen Impfkommission abweichender Beschlussfassung
des G-BA und eine zweimonatige Frist zur Beschlussfassung nach Veroffentlichung der
Empfehlungen der Standigen Impfkommission. Bei nicht fristgemaRer Entscheidung des G-
BA durfen die von der Standigen Impfkommission empfohlenen anderen Malkhahmen der
spezifischen Prophylaxe erbracht werden, bis die Richtlinienentscheidung vorliegt. Bis zum
erstmaligen Inkrafttreten der Richtlinie des G-BA besteht ein unmittelbarer Anspruch auf
Leistungen der spezifischen Prophylaxe bei Gibertragbaren Krankheiten gemafl den Emp-
fehlungen der STIKO:.

Mit Satz 6 wird die bislang in § 20i Absatz 2 enthaltene Ermachtigung fur Krankenkassen,
in ihren Satzungen andere Malinahmen der spezifischen Prophylaxe vorzusehen, in den
§ 23 Absatz 1a (neu) Uberflhrt. Damit steht es den Krankenkassen offen, Gber den Be-
schluss nach Satz 2 hinausgehende MalRnhahmen als Satzungsleistungen zu erbringen.

Satz 7 Uberflhrt zudem die bislang in § 20i Absatz 3 Satz 1 enthaltene Ermachtigung des
Bundesministeriums fir Gesundheit, nach Anhérung der Standigen Impfkommission und
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen durch Rechtsverordnung ohne Zustim-
mung des Bundesrates zu bestimmen, dass Versicherte Anspruch auf andere Mallnahmen
der spezifischen Prophylaxe haben, in den § 23 Absatz 1a (neu).

Satz 8 Uberflhrt die bislang in § 20i Absatz 4 Satz 2 enthaltene Mdglichkeit fur Kranken-
kassen, ihre Versicherten Gber andere Mallnahmen der spezifischen Prophylaxe, auf die
sie einen Anspruch haben, zu informieren, in den § 23 Absatz 1a (neu).

Zu Nummer 10

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Neufassung des § 127.

Zu Nummer 11

Zu Buchstabe a

Zu Satz 1

Mit der Erganzung des Absatzes 1 wird der Anwendungsbereich des Hilfsmittelanspruchs
gesetzlich konkretisiert. Hilfsmittel im Sinne dieser Vorschrift sind Produkte, die ihrer
Zweckbestimmung nach fiir die Anwendung durch Versicherte selbst oder andere medizi-
nische Laien vorgesehen sind.

Die Regelung dient der systematischen Abgrenzung zu den in § 33b geregelten Medizin-
produkten, die nur zur Anwendung durch fachlich qualifiziertes Personal im Rahmen der

hauslichen Krankenpflege oder der aulerklinischen Intensivpflege angewendet werden
darfen.
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Zu Satz 5

Im Hilfsmittelbereich erfolgt die Auswahl des konkreten Leistungsgegenstandes regelma-
Rig, anders als in anderen Leistungsbereichen, nicht durch die verordnende Arztin oder den
verordnenden Arzt, sondern durch die Leistungserbringer gemeinsam mit den Versicherten.
So wird sichergestellt, dass die Versicherten das fur ihre konkrete und individuelle Bedarfs-
situation passende Hilfsmittel erhalten. Daher ist die Beratung der Versicherten zur Auswahi
der flr die konkrete Versorgungssituation geeigneten und notwendigen Hilfsmittel und der
damit verbundenen zusatzlich zur Bereitstellung erforderlichen Dienstleistungen im Hilfs-
mittelbereich von besonderer Bedeutung, um den Versicherten eine aufgeklarte, mindige
Entscheidung Uber ihre Hilfsmittelversorgung zu erméglichen. Das gilt auch, wenn sie sich
fur eine Versorgung entscheiden, die iber das Mall des Notwendigen hinausgeht und die
dadurch entstehenden Mehrkosten von ihnen zu tragen sind.

Durch die Erganzung in § 33 Absatz 1 Satz 5 wird geregelt, dass der Anspruch auf Versor-
gung mit Hilfsmitteln nach § 33 Absatz 1 Satz 1 auch eine Beratung zur Auswahl der fir die
konkreten Versorgungssituation geeigneten und notwendigen Hilfsmittel und der damit ver-
bundenen zusatzlich erforderlichen Dienstleistungen umfasst.

Die Beratung der Versicherten hat nicht allein aufgrund der vertraglichen Regelungen in
den Vertragen nach § 127 Absatz 4 zu erfolgen, sondern ist bereits integraler Bestandteil
des Anspruchs auf Hilfsmittelversorgung.

Dadurch wird der besonderen Bedeutung der Beratung der Versicherten im Hilfsmittelbe-
reich Rechnung getragen.

Zu Buchstabe b

Der Inhalt des § 33 Absatz 4 wird in Absatz 2 Uberflhrt, in welchem der Anspruch auf Seh-
hilfen geregelt ist. Somit werden zwecks einer besseren Ubersichtlichkeit alle den Anspruch
auf Sehhilfen betreffenden Regelungen in einem Absatz zusammengefihrt.

Zu Buchstabe c

Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts umfasst der Anspruch auf Hilfsmittel
grundsatzlich alles, was erforderlich ist, um den Versicherten den bestimmungsgemalien
Gebrauch eines Hilfsmittels zu ermdglichen. Soweit zum Betrieb eines Gerates, das als
Hilfsmittel geleistet wird, auch eine Energieversorgung gehort, ist diese ebenfalls von den
Krankenkassen zu Ubernehmen. Der neue § 33 Absatz 4 stellt die Verpflichtung der Kran-
kenkasse zur Ubernahme der mit dem Betrieb elektrischer Hilfsmittel verbundenen Ener-
giekosten unabhangig vom Grad des Energieverbrauchs klar und beauftragt den GKV-Spit-
zenverband mit der Erstellung einheitlicher Grundsatze insbesondere zur Ermittlung der
Energiekosten und zum Bemessungszeitraum. So wird im Sinne einer Gleichbehandlung
und Transparenz eine bundesweit einheitliche Anwendung und Umsetzung des Anspruchs
auf zum Betrieb eines Hilfsmittels notwendige Energiekosten sichergestellt und zugleich
durch die Vereinheitlichung des Verfahrens individueller Aufwand bei den einzelnen Kran-
kenkassen vermieden sowie Rechtssicherheit und -klarheit hergestellt. Zur Vereinfachung
des Prozesses und der besseren praktischen Umsetzbarkeit konnen auch Energiepauscha-
len vorgesehen werden. Der GKV-Spitzenverband hat bei der Erstellung der Richtlinien die
Belange der Versicherten und deren Schutz vor finanzieller Uberforderung besonders zu
beachten.

Zu Buchstabe d
Versicherte haben gemaR § 33 Absatz 1 einen Anspruch auf eine aufzahlungsfreie Versor-

gung mit Horhilfen. Dennoch zeigen die jahrlichen Mehrkostenberichte des GKV-Spitzen-
verbandes gemal § 302, dass in diesem Versorgungsbereich von den Versicherten im Ver-
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gleich zu anderen Produktgruppen haufig tberdurchschnittlich hohe Aufzahlungen entrich-
tet werden. Damit die Krankenkassen rechtzeitig von einer vorgesehenen Versorgung er-
fahren und den Informationspflichten gegentiber ihren Versicherten nachkommen kénnen,
sind beantragte Versorgungen mit Horhilfen kiinftig grundsatzlich von den Krankenkassen
Zu genehmigen.

Zu Buchstabe e

Mit dem Gesundheitsversorgungsstarkungsgesetz vom 25. Februar 2025 wurde eine Be-
schleunigung von Bewilligungsverfahren im Hilfsmittelbereich zur Sicherstellung einer zeit-
nahen Versorgung von Kindern und Erwachsenen, die aufgrund der Art, Schwere, Dauer
oder Komplexitat ihrer Krankheit oder Behinderung einen besonderen Hilfsmittelbedarf ha-
ben; angestrebt. Die Erforderlichkeit beantragter Hilfsmittelversorgungen sollte unter be-
stimmten Voraussetzungen vermutet werden, sodass die Krankenkassen im Rahmen des
Genehmigungsverfahrens in diesen Fallen nur noch sehr eingeschrankte Prifkompetenzen
haben. Insbesondere die Geeignetheit und die medizinische Notwendigkeit der beantragten
Versorgung sowie die Frage nach wirtschaftlichen Alternativen oder der Erprobung von Al-
ternativhilfsmitteln in ausreichender Zahl sollte nach dem Willen des Gesetzgebers von den
Krankenkassen nicht naher betrachtet werden. Eine ndhere Prifung soll nur stattfinden
dirfen, wenn die Erforderlichkeit offenkundig nicht vorliegt. Es muss also auf den ersten
Blick auffallen kdnnen, dass Unstimmigkeiten bestehen, ohne zusétzliche Informationen,
die Uber den Empfehlungsinhalt hinausgehen, einholen zu missen, etwa wenn Doppelver-
sorgungen empfohlen worden sind.

Hinsichtlich der Umsetzung dieser Regelung bestehen bei Leistungserbringern, Verordnen-
den, Krankenkassen und Versicherten Unsicherheiten und Unstimmigkeiten, die mit der
vorliegenden Erganzung beseitigt werden sollen. So wird klargestellt, dass es einer geson-
derten arztlichen Verordnung bei Vorliegen einer entsprechenden Empfehlung aus dem
Sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ) oder Medizinischen Behandlungszentren flr Erwach-
sene mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen (MZEB) nicht be-
darf. Die Ubermittlung der Empfehlung soll kongruent zur Verordnung (ber die Dienste der
Telematikinfrastruktur erfolgen, sobald die entsprechenden Dienste verpflichtend zur Ver-
fugung stehen. Dariiber hinaus wird der Spitzenverband Bund der Krankenkassen beauf-
tragt, das Nahere zum Verfahren sowie zu Form und Inhalt der Empfehlung in Richtlinien
festzulegen. Dadurch wird der Umgang mit den Empfehlungen vereinheitlicht, deren ma-
schinelle Verwertbarkeit sichergestellt und der notwendige Inhalt fur eine effiziente Bear-
beitung durch die Krankenkassen verbindlich definiert. Die Richtlinien bedirfen zu ihrer
Wirksamkeit der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit.

Zu Buchstabe f

Bisher waren die Leistungserbringer im Hilfsmittelbereich Inhaber der Zuzahlungsforderung
und mit dem Aufwand und wirtschaftlichen Risiko der Beibringung trotz Zahlungsunwilligkeit
beziehungsweise -unfahigkeit der Versicherten belastet.

Mit der vorgesehenen Streichung gilt § 43c Absatz 1 uneingeschrankt auch fiir den Hilfs-
mittelbereich, sodass die jeweilige Krankenkasse Forderungsinhaber wird. Das Insolvenz-
risiko der Versicherten sowie die Pflicht zur Einziehung der Zuzahlungsforderung bei Nicht-
zahlung trotz schriftlicher Aufforderung des Leistungserbringers geht auf die Krankenkas-
sen Uber.

Damit wird eine Gleichstellung der Hilfsmittelleistungserbringer mit anderen Leistungser-
bringern ambulanter Leistungen erreicht und diese von burokratischen Mehraufwanden im
Zusammenhang mit der gesetzlichen Zuzahlung entlastet.
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Zu Nummer 12
Zu § 33b (Besondere Medizinprodukte)
Zu Absatz 1

Es gibt zahlreiche Medizinprodukte, die fiir die Durchfliihrung der hauslichen Krankenpflege
nach § 37 und die aulRerklinische Intensivpflege nach § 37c erforderlich sind. Neben Hilfs-
mitteln im Sinne des § 33, Verbandmitteln im Sinne des § 31 oder auch Pflegehilfsmitteln
nach § 40 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB Xl) werden aber im Einzelfall zur
Durchfiihrung der hauslichen Krankenpflege nach § 37 auch Medizinprodukte bendtigt, die
keinem der in diesem oder dem Elften Buch genannten Leistungsbereiche zuzuordnen sind.
Hierbei handelt es sich vor allem um solche Produkte, die bereits ihrer Zweckbestimmung
nach ausschlief3lich von Fachpersonal anzuwenden sind und daher keine Hilfsmitteleigen-
schaft besitzen, wie beispielsweise ableitende Inkontinenzsysteme, wie Ballon- und Instil-
lationskatheter. Eine Aufnahme entsprechender Produkte in das Hilfsmittelverzeichnis wird
mangels Hilfsmitteleigenschaft vom GKV-Spitzenverband abgelehnt und in der Vergangen-
heit falsch gelistete Produkte sind bereits gestrichen oder deren Streichung beabsichtigt.
Ohne die entsprechenden Produkte kann die hdusliche Krankenpflege jedoch nicht in vol-
lem Umfang erbracht werden, auch wenn sie medizinisch notwendig ist.

Um die durch die Streichung entsprechender Produkte aus dem Hilfsmittelverzeichnis und
die konsequente Anwendung des Hilfsmittelbegriffs entstehende Liicke zu schliefen, wird
ein eigenstandiger Leistungsanspruch fir Medizinprodukte, die bereits ihrer Zweckbestim-
mung nach nicht von Versicherten selbst oder sonstigen medizinischen Laien angewendet
werden dirfen und zur Durchfiihrung bestimmter Leistungen der hauslichen Krankenpflege
oder der aulderklinischen Intensivpflege erforderlich sind, geschaffen.

Erfasst werden insbesondere Medizinprodukte, die typischerweise im Rahmen professio-
neller Behandlungspflege oder aulerklinischer Intensivpflege eingesetzt werden. Hierzu
kénnen beispielsweise bestimmte Blasen- und Urindauerkatheter oder vergleichbare Medi-
zinprodukte gehoéren, deren Anwendung fachliche Kenntnisse voraussetzt und die deshalb
nicht zur eigenstandigen Anwendung durch Versicherte oder sonstige medizinische Laien
bestimmt sind.

Der Anspruch wird auf Medizinprodukte beschrankt, die zur Durchfiihrung von in den Richt-
linien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 aufgeflhrten Leistungen der hduslichen Kran-
kenpflege oder von Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c erforderlich
sind. Hierdurch wird sichergestellt, dass der neue Leistungstatbestand auf klar definierte
Versorgungssituationen begrenzt bleibt. Eine Ausweitung der Leistungen der GKV ist mit
der Regelung nicht verbunden.

Die Beschrankung auf Produkte, die ihrer Zweckbestimmung nach nicht von Versicherten
oder sonstigen medizinischen Laien angewendet werden dirfen, gewahrleistet die syste-
matische Trennung zwischen den Anwendungsbereichen der §§ 33 und 33b. Produkte, die
grundsatzlich zur Eigenanwendung bestimmt sind, verbleiben auch danniim Anwendungs-
bereich des § 33, wenn Versicherte aufgrund individueller Einschrankungen auf Unterstit-
zung angewiesen sind.

Der Anspruch umfasst auch die zur Anwendung der Produkte erforderlichen Zubehdrteile.
Die Beschrankung auf Produkte, die im Verzeichnis nach Absatz 2 aufgefiihrt sind, gewahr-
leistet eine transparente und bundeseinheitliche Zuordnung der Medizinprodukte, auf die

ein Anspruch besteht.

Nicht erfasst werden Medizinprodukte, deren Bereitstellung bereits Bestandteil anderer
Leistungen der Krankenbehandlung nach § 27 ist. Hierdurch wird insbesondere ausge-
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schlossen, dass Medizinprodukte, die bereits im Rahmen der vertragsarztlichen Versor-
gung, des Sprechstundenbedarfs, der Krankenhausbehandlung oder sonstiger bestehen-
der VergUtungs- und Versorgungsstrukturen finanziert werden, zusatzlich tber § 33b bean-
sprucht werden kénnen.

Zu Absatz 2

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird zur Fiihrung eines systematisch struk-
turierten Verzeichnisses der nach Absatz 1 erforderlichen Medizinprodukte verpflichtet.

Das Verzeichnis dient der transparenten und bundeseinheitlichen Abbildung der von § 33b
erfassten Produkte und schafft Rechtssicherheit fir Versicherte, Leistungserbringer, Her-
steller und Krankenkassen.

Hersteller erhalten einen Anspruch auf Aufnahme ihrer Produkte in das Verzeichnis, sofern
die Voraussetzungen des Absatzes 1 erfiillt sind. Hierdurch wird sichergestellt, dass neue
Produkte dem Versorgungssystem zuganglich bleiben und die Weiterentwicklung der Ver-
sorgung durch entsprechende Aufnahmemdglichkeiten sichergestellt ist.

Die Regelung beschrankt sich auf die Abbildung der anspruchsberechtigten Medizinpro-
dukte und deren systematische Zuordnung innerhalb des neuen Leistungsbereichs. Eine
dem Hilfsmittelverzeichnis vergleichbare Ausgestaltung ist nicht erforderlich. Anders als bei
Hilfsmitteln nach § 33 richtet sich die Versorgung mit Produkten nach § 33b nicht an Versi-
cherte oder sonstige medizinische Laien, sondern an fachlich qualifiziertes Personal im
Rahmen der hauslichen Krankenpflege oder der auRerklinischen Intensivpflege. Die von §
33b erfassten Produkte unterliegen bereits den Anforderungen des europaischen Medizin-
produkterechts und dirfen nur.unter den dort festgelegten Voraussetzungen in Verkehr ge-
bracht werden. Zudem erfolgt ihre Anwendung ausschlief3lich durch entsprechend qualifi-
zierte Fachkrafte. Die fur das Hilfsmittelverzeichnis charakteristischen Regelungen zur Si-
cherstellung der Gebrauchstauglichkeit, Sicherheit und Anwendbarkeit durch Versicherte
selbst oder sonstige medizinische Laien sinddaher fiir den Anwendungsbereich des § 33b
nicht in gleicher Weise erforderlich.

Das Verzeichnis dient daher vorrangig Ordnungs-, Transparenz- und Abgrenzungsfunktio-
nen.

Zu Absatz 3
Hiernach sind die §§ 34, 126, 127 und 302 entsprechend anwendbar.

Die entsprechende Anwendung des § 34 gewahrleistet, dass die dort geregelten Leistungs-
ausschlisse auch fur Medizinprodukte nach § 33b gelten.

Durch die entsprechende Anwendung der §§ 126 und 127 werden die bereits bestehenden
Versorgungs- und Vertragsstrukturen fur die Versorgung mit Medizinprodukten nach § 33b
nutzbar gemacht. Hierdurch kann auf die im Bereich der Hilfsmittelversorgung etablierten
Strukturen zurlickgegriffen werden.

Die entsprechende Anwendung dient ausschlieBlich der Nutzung bestehender Versor-
gungs-, Vertrags- und Abrechnungsstrukturen. Medizinprodukte nach § 33b werden hier-
durch nicht zu Hilfsmitteln im Sinne des § 33.

Die entsprechende Anwendung des § 302 ermoglicht die Nutzung etablierter Abrechnungs-
verfahren und tragt zur Verwaltungsvereinfachung bei.
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Zu Nummer 13
Zu Buchstabe a

In der Regelung des § 35a Absatz 1 Satz 3 wird erganzt, dass die Pflicht zur Dossiereinrei-
chung fiir eine Nutzenbewertung nach § 35a Absatz 1 auch dann besteht, wenn der G-BA
gemal der Neuregelung in § 23 Absatz 1a Satz 2 die Erstattungsfahigkeit eines Arzneimit-
tels zur spezifischen Prophylaxe bestimmt. Dies ist erforderlich, da nach dem neuen § 23
Absatz 1a Satz 2 die Anwendung eines Arzneimittels zur spezifischen Prophylaxe erst dann
erstattungsfahig wird, wenn der G-BA den Anspruch entsprechend konkretisiert hat. Im Fol-
genden wird der Zusatznutzen fir die Anwendung zur spezifischen Prophylaxe bewertet
und im Anschluss ein Erstattungsbetrag fir das Arzneimittel unter Berlcksichtigung des
Zusatznutzens des Arzneimittels in allen Anwendungsgebieten vereinbart. Die Pflicht zur
Dossiereinreichung wird entsprechend auch fiir den Fall bestimmt, dass das Bundesminis-
terium fir Gesundheit (BMG) in einer Rechtsverordnung nach dem neuen § 23 Absatz 1a
Satz 7 die Erstattungsfahigkeit der Anwendung eines Arzneimittels zur spezifischen Pro-
phylaxe bestimmt.

Zu Buchstabe b

In der Regelung des § 35a Absatz 5b Satz 1 wird erganzt, dass der G-BA den Zeitpunkt flr
die Pflicht zur Dossiereinreichung auch dann abweichend von § 35a Absatz 1 Satz 3 be-
stimmen kann, wenn ein Beschluss nach dem neuen § 23 Absatz 1a Satz 2 oder das In-
krafttreten einer Rechtsverordnung nach dem neuen § 23 Absatz 1a Satz 7 innerhalb von
sechs Monaten ab dem nach Absatz 1 Satz 3 mal3geblichen Zeitpunkt zu erwarten ist und
der pharmazeutische Unternehmer einen Antrag stellt. Dies ermoglicht die Blindelung von
mehreren Bewertungsverfahren zu einem Wirkstoff auch flir den Fall eines Beschlusses
des G-BA zur spezifischen Prophylaxe oder einer entsprechenden Rechtsverordnung des
BMG und tragt damit zur Erhéhung der Verfahrenseffizienz bei.

Zu Nummer 14

Mit der Umsetzung des Gesetzes zur Befugniserweiterung und Entburokratisierung in der
Pflege (BEEP-G) kénnen qualifizierte Pflegefachpersonen zukinftig Folgeverordnung im
Rahmen der HKP ausstellen (vgl. § 73d Absatz 1 Nummer 2). Auch sind im Rahmen wei-
terer Reformbemihungen Kompetenzerweiterungen beispielsweise fur Erstverordnungen
geplant. Vor diesem Hintergrund erscheint die in § 37 Absatz 9 und 10 vorgesehene Eva-
luation des restriktiv ausgestalteten Blankoverordnungsverfahrens nach Absatz 8 im Lichte
des Gebots des Burokratierickbaus entbehrlich. Eine Evaluation wiirde zudem auch man-
gels einer validen, reprasentativen Datenbasis keine belastbaren Ergebnisse liefern kén-
nen. Hintergrund ist, dass die Rahmenempfehlungen zu den Anforderungen an Pflegefach-
krafte fur die Blankoverordnung bisher in der Praxis keine hinreichende Umsetzung erfah-
ren hat. Angesichts der erweiterten Kompetenzen durch das BEEP-G und die geplanten
weiteren Verordnungskompetenzen ist voraussichtlich auch in naher Zukunft nicht mit.einer
breiten vertraglichen Umsetzung der Blankoverordnung nach Absatz 8 zu rechnen.

Zu Nummer 15

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einfihrung eines eigenstandigen Titels ,,Schieds-
wesen®, in den die Regelungen zum sektorenilibergreifenden Schiedsgremium des bisheri-
gen § 89a Uberfuhrt werden.

Zu Nummer 16

Die in § 39a Absatz 1 Satz 11 enthaltene Ausgestaltung, dass in den (Versorgungs-) Ver-

tragen nach Satz 1 selbst zu regeln ist, dass im Falle einer Nichteinigung eine von den
Vertragsparteien zu bestimmende Schiedsperson den Vertragsinhalt festlegt, bleibt unter
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Erganzung um die zentrale Regelung der Schiedsperson im neuen § 71a erhalten. Ausflih-
rungen zum Verfahren im Falle der Nichteinigung der Vertragspartner auf eine Schiedsper-
son sowie zur Verteilung der Kosten des Schiedsverfahrens in den § 39a Absatz 1 Satzen
12 bis 13 werden durch den neuen § 71a entbehrlich. Durch Satz 12 werden zuklinftig
vertragslose Zustande verhindert, um Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.

Zu Nummer 17

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 18a und § 18b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG).

Zu Nummer 18

Versicherte im Alter vom 18. bis zum vollendeten 21. Lebensjahr sollen ebenfalls in einem
SPZ versorgt werden kdnnen. Grundsatzlich soll mit dem Eintritt der Volljahrigkeit die Tran-
sition in die Erwachsenenmedizin vollzogen werden und bei Bedarf eine erganzende Wei-
terversorgung beispielsweise in einem Medizinischen Behandlungszentren fir Menschen
mit geistiger Behinderung oder schwerer Mehrfachbehinderung (MZEB) erfolgen. Ein naht-
loser Ubergang zwischen verschiedenen Versorgungsformen ist fir alle Patientinnen und
Patienten wichtig, um Informationsverluste und Brliche in der medizinischen Behandlung
zu vermeiden. Der Ubergang von der Kinder- und Jugendmedizin in die Erwachsenenme-
dizin ist gerade fur Betroffene mit chronischen oder seltenen Erkrankungen haufig komplex.
In der Gruppe der 18 bis 21-Jahrigen geht der Versorgerwechsel besonders oft mit der
Anderung allgemeiner Lebensumstéande wie der Beendigung der Schullaufbahn oder einem
Ortswechsel einher. Die Erweiterung der Altersgrenze auf 21 Jahre soll dazu beitragen, den
Versorgerwechsel mit anstehenden Anderungen der Lebensumsténde zeitlich abzustim-
men und unnoétige Wechsel zu vermeiden. Gleichzeitig ist eine dauerhafte Weiterbehand-
lung Erwachsener in der Kinder- und Jugendmedizin nicht regelhaft anzustreben, insbeson-
dere auch um der persoénlichen Entwicklung der Betroffenen Rechnung zu tragen.

Es soll aber die Moéglichkeit einer zeitlich beschrankten Weiterbehandlung im SPZ beste-
hen, um individuellen Versorgungserfordernissen begegnen zu kénnen und in jedem Ein-
zelfall eine optimal, den individuellen Lebensumstanden angepasste Versorgung erreichen
zu kénnen.

Zu Nummer 19

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung von § 45 Absatz 2 Satz 5, die aufgrund
erfolgter Rechtsanderungen im Zuge des SGB VI-Anpassungsgesetzes (SGB VI-Anpas-
sungsG) erforderlich geworden ist.

Das SGB VI-AnpassungsG sieht im Zuge des bundesweiten Aufbaus eines Betriebsstat-
tenverzeichnisses die Streichung des § 47 Absatz 4 Satz 1 zum 1. Januar 2027 vor. Inso-
fern ist der in § 45 Absatz 2 Satz 5 enthaltene Verweis auf § 47 Absatz 4 Satz 3 bis 5
entsprechend in § 47 Absatz 4 Satz 2 bis 4 anzupassen.

Zu Nummer 20

Versicherte, die hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und sich in der GKV freiwillig
versichert haben, kdnnen gegeniber ihrer Krankenkasse erklaren, dass ihre Mitgliedschaft
den Anspruch auf Krankengeld umfassen soll (§ 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2; sog. Opti-
onskrankengeld). Fur diese Mitglieder entsteht der Anspruch auf Krankengeld von der sieb-
ten Woche der Arbeitsunfahigkeit an (siehe bisher § 46 Satz 4). Dartber hinaus kénnen
sich die in § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und 3 genannten Versicherten sowie die nach
dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten zur Absicherung des Zeitraums bis
zur siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit fir einen Wahltarif nach § 53 Absatz 6 entschei-
den.
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Das Bundessozialgericht (BSG) hat mit Urteil vom 28.03.2019 - B 3 KR 15/17 R flr haupt-
beruflich selbststandig Erwerbstatige, die in der GKV freiwillig versichert sind und das sog.
Optionskrankengeld flir eine Absicherung im Krankheitsfall gewahlt haben, entschieden,
dass es nicht einer ,ununterbrochenen® Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen
bedarf, wenn die einzelnen Arbeitsunfahigkeitszeiten auf derselben Krankheit beruhen.

Im Widerspruch zu dem Urteil des BSG steht die Praxis der gesetzlichen Krankenkassen,
die den Anspruch auf das sog. Optionskrankengeld erst nach einer ununterbrochenen
Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen erfiillen (sieche auch Gemeinsames Rund-
schreiben des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und der Verbande der Kranken-
und Pflegekassen auf Bundesebene zum Krankengeld nach § 44 und zum Verletztengeld
nach § 45 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII)). Danach sei erst nach Ablauf einer
Wartezeit von sechs Wochen, welche auch bei wiederholter Arbeitsunfahigkeit jeweils er-
neut zu bericksichtigen sei, die Geltendmachung des Anspruchs auf Krankengeld moglich.
Eine Anrechnung vorausgegangener Arbeitsunfahigkeitszeiten ist danach auch bei erneu-
ter Arbeitsunfahigkeit aufgrund derselben Erkrankung nicht vorgesehen.

Die Neuregelung vollzieht nun die Entscheidung des BSG gesetzlich nach, auch mit Wir-
kung fur/die nach dem Kiinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten.

Die Streichung von § 46 Satz 4 und Satz 5 bewirkt, dass auch fur Versicherte, die hauptbe-
ruflich selbststandig erwerbstatig sind und eine Wahlerklarung nach § 44 Absatz 2 Satz 1
Nummer 2 abgegeben oder einen Wahltarif nach § 53 Absatz 6 abgeschlossen haben so-
wie fir die nach dem Kunstlersozialversicherungsgesetz Versicherten der Anspruch auf
Krankengeld ab den in'§ 46 Satz 1 genannten Zeitpunkten entsteht.

Zu Nummer 21
Zu Buchstabe a

Fir die nach dem Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten und die Versicherten,
die eine Wahlerkldrung nach § 44 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 oder 3 abgegeben haben,
ruht der Anspruch grundsatzlich fir die Dauer der ersten sechs Wochen der Arbeitsunfa-
higkeit. Bestand bereits eine Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit innerhalb der
letzten sechs Monate, ausgehend von der erneuten Arbeitsunfahigkeit, verklirzt sich der
Ruhenszeitraum um die Zeit der vorherigen Arbeitsunfahigkeit. Die riickwarts verlaufende
Sechs-Monats-Frist beginnt dabei mit dem Tag vor der erneuten Arbeitsunfahigkeit wegen
derselben Krankheit. Eine Verkurzung des Ruhenszeitraums ist ausgeschlossen, wenn seit
Beginn der ersten Arbeitsunfahigkeit infolge derselben Krankheit eine Frist von zwélf Mo-
naten abgelaufen ist.

In Fallen einer erneuten Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit ist damit klargestellt,
dass es fir die Geltendmachung des Krankengeldanspruchs keiner ununterbrochenen
Dauer der Arbeitsunfahigkeit von sechs Wochen bedarf. In Anlehnung an § 3 Absatz 1 Satz
2 des Entgeltfortzahlungsgesetzes sind Arbeitsunfahigkeitszeiten wegen derselben Krank-
heit auf den Ruhenszeitraum anzurechnen, wenn innerhalb von sechs Monaten nach dem
Ende der vorherigen Arbeitsunfahigkeit erneut eine Arbeitsunfahigkeit wegen derselben
Krankheit eintritt. Bei wiederholt mit Unterbrechungen bestandenen Arbeitsunfahigkeitszei-
ten wegen derselben Krankheit kommt bei einer erneuten Arbeitsunfahigkeit wegen dersel-
ben Krankheit ein neuer sechswdchiger Ruhenszeitraum zum Tragen, wenn seit Beginn
der ersten Arbeitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit eine Frist von zw6lf Monaten ab-
gelaufen ist.
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Zu Buchstabe b

Die Regelung tibernimmt den bisherigen Regelungsgehalt aus § 46 Satz 5 fiir die nach dem
Kinstlersozialversicherungsgesetz Versicherten und Ubertragt diesen in die neue Systema-
tik.

Zu Nummer 22

Zu Buchstabe a

Es‘handelt sich um eine Folgeanderung zu Nummer 19 Buchstabe a).
Zu Buchstabe b

Die Regelung dient der Entblrokratisierung. Krankenkassen muissen versicherungsmathe-
matische Gutachten, die Uber die wesentlichen versicherungsmathematischen Annahmen,
die der Berechnung der Beitrdge und der versicherungstechnischen Ruickstellungen der
Wahltarife zugrunde liegen, Auskunft geben, den Aufsichtsbehérden alle drei Jahre vorle-
gen. Mit der Verlangerung der Frist von drei auf flinf Jahre zur Vorlage von versicherungs-
mathematischen Gutachten werden sowohl die Krankenkassen als auch die Aufsichtsbe-
hoérden bei der Prifung dieser Gutachten entlastet. Dartiber hinaus wird in Satz 2 der zweite
Halbsatz gestrichen, da sich die Regelung durch Zeitablauf erledigt hat und nicht mehr be-
nétigt wird.

Zu Nummer 23

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einflihrung eines eigenstandigen Titels ,,Schieds-
wesen*, in den die Regelungen zum Schiedsamt des bisherigen § 89 Uberfiihrt werden.

Zu Nummer 24
Zu Buchstabe a

Mit der Anderung wird das bisher eingeraumte Ermessen der Krankenkassen, auf den jahr-
lichen Nachweis der anhaltenden Behandlung der chronischen Erkrankung zu verzichten,
in eine verpflichtende Regelung Uberflhrt. Dadurch sind die Krankenkassen verpflichtet,
auf den jahrlichen Nachweis fir drei Jahre zu verzichten, wenn bereits die notwendigen
Feststellungen getroffen worden sind und im Einzelfall keine Anhaltspunkte fur einen Weg-
fall der chronischen Erkrankung vorliegen. Nach dem Ablauf von drei Jahren liegt es im
Ermessen der Krankenkasse einen erneuten Nachweis der anhaltenden Behandlung we-
gen chronischer Erkrankung jeweils mit Abstand von drei Jahren erneut zu verlangen.

Liegen bereits die erforderlichen medizinischen Feststellungen vor und bestehen im Einzel-
fall keine Anhaltspunkte dafiir, dass die chronische Erkrankung entfallen ist, erscheint es
aus Grunden des Burokratieriickbaus und der Verwaltungsvereinfachung nicht zweckma-
Rig, jahrlich erneut Nachweise anzufordern oder entsprechende Prifungen zu veranlassen.
Die verpflichtende Ausgestaltung verhindert eine uneinheitliche Verwaltungspraxis und
stellt so sicher, dass Versicherte in vergleichbaren Sachverhalten bundesweit gleich be-
handelt werden.

Zugleich werden Versicherte, die wegen dauerhaft bestehenden chronischen Erkrankun-
gen in Dauerbehandlung sind, von unnétigen Nachweis- und Mitwirkungspflichten entlastet.
Auch fir die Krankenkassen und den Medizinischen Dienst werden vermeidbare Verwal-
tungs- und Prufaufwande reduziert. Bestehen Anhaltspunkte fiir einen Wegfall der chroni-
schen Erkrankung, bleibt die Pflicht zur Vorlage eines Nachweises sowie gegebenenfalls
zur Prifung durch den Medizinischen Dienst unberihrt. Somit wird weiterhin gewahrleistet,
dass Zweifelsfalle weiterhin einer Nachweispflicht unterliegen.
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Zu Buchstabe b

Die Krankenkassen werden durch den neuen Absatz 4 verpflichtet, ihre Versicherten in
geeigneter Weise allgemein Uber die Belastungsgrenze und die Mdglichkeit einer Zuzah-
lungsbefreiung zu informieren. Diese Information kann z. B. Uber Versicherteninformatio-
nen, im Rahmen der Kundenkommunikation oder des Krankengeldfallmanagements oder
als Hinweis Uber die elektronische Patientenakte (Versicherten-App) erfolgen. Durch diese
Verpflichtung soll vermieden werden, dass Versicherte aus Unkenntnis von einer ihnen zu-
stehenden Zuzahlungsbefreiung keinen Gebrauch machen. In Fallen, in denen bereits eine
Zuzahlungsbefreiung vorliegt, sind die Krankenkassen verpflichtet, ihren Versicherten die
Unterlagen fur die Beantragung einer erneuten Befreiung zu Beginn eines neuen Kalender-
jahres zu Ubersenden. Um Verwaltungsaufwand zu verringern, erhalten diejenigen Versi-
cherten, die automatisch befreit waren, die Unterlagen erst zu dem Zeitpunkt, zu dem ein
neuer Antrag fallig wird.

Durch den neuen Absatz 5 werden die Krankenkassen und die Versicherten entlastet, in-
dem Versicherte, die in zwei aufeinander folgenden Kalenderjahren von den Zuzahlungen
nach Absatz 1 befreit waren, flir ein weiteres Kalenderjahres ohne Vorlage weiterer Nach-
weise nur Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze zu leisten haben. Es ist regelmaflig davon
auszugehen, dass Versicherte, die bereits zwei Jahre hintereinander von der Zuzahlung im
Sinne das Absatz 1 befreit waren, auch weiterhin eine Zuzahlungsbefreiung erlangen wdr-
den, sodass zur Entbirokratisierung eine Prifung durch die Krankenkasse wahrend des
einjahrigen Befreiungszeitraums nach Satz 1 entbehrlich ist. Nach Ablauf des einjahrigen
Befreiungszeitraums nach Satz 1 gilt die Befreiung nicht erneut und die Versicherten mis-
sen einen neuen Antrag auf Zuzahlungsbefreiung unter Vorlage der entsprechenden Nach-
weise stellen. Nach dieser einmaligen Zuzahlungsbefreiung auf Antrag des Versicherten
gilt Satz 1 jedoch unmittelbar-erneut. Satz 4 stellt klar, dass Versicherte auf Antrag einen
Anspruch auf eine erneute Ermittlung der Hohe der Belastungsgrenze nach Absatz 2 ha-
ben. Dies soll verhindern, dass die Versicherten Zuzahlungen bis zur Belastungsgrenze
des Vorjahres leisten missen, obwohl sich ihre Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt we-
sentlich reduzieren haben.

Zu Nummer 25

Die bisher in § 63 Absatz 5 Satz 2 normierte Pflicht zur Vorlage der Vertrage nach § 64
Absatz 1 gegenulber den fur die Vertragsparteien entsprechend zustandigen Aufsichtsbe-
horden kann entfallen, da die Aufsichtsbehérden diese Informationen nicht regelhaft bené-
tigen und diese bei Bedarf nach § 88 Absatz 2 SGB IV anfordern kénnen.

Zu Nummer 26

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen der Neuorganisation des Schiedswe-
sens im SGB V und zur Anderung des § 18a und § 18b des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes (KHG).

Zu Nummer 27

Es handelt sich um Folgednderungen zur Einflhrung eines eigenstandigen Titels ,,Schieds-
wesen*, in den die Regelungen zum sektoreniibergreifenden Schiedsgremium des bisheri-
gen § 89a Uberflhrt werden.

Zu Nummer 28

Zu Buchstabe a

Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach § 64b bestehen seit
2013. Sie sind auf die sektorentbergreifende Verbesserung der Patientenversorgung aus-
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gerichtet, einschlieRlich der komplexen psychiatrischen Behandlung im hauslichen Umfeld.
In jedem Land soll mindestens ein Modellvorhaben nach § 64b durchgefiihrt werden. Durch
die Streichung der Vorgabe, diese im Regelfall auf langstens 15 Jahre zu befristen, kdnnen
auf regionaler Ebene bedarfsgerechte Versorgungskonzepte zur Versorgung psychisch
kranker Menschen ohne zeitliche Befristung ermdglicht werden. Damit kdnnen bestehende
Modellvorhaben nach § 64b ohne zeitliche Befristung weitergefiihrt werden. Dabei bleibt
die Mdglichkeit bestehen, weitere Modellvorhaben nach § 64b und die damit verbundenen
sogenannten Regional- bzw. Globalbudgets zu vereinbaren.

Verschiedene Evaluationsansatze geben Hinweise darauf, dass die Behandlung im Rah-
men eines Modellvorhabens nach § 64b zu einer Reduktion der vollstationaren Betten so-
wie von voll- und teilstationaren Behandlungstagen beitragen kann. Um die gegenwartige
Evaluation gemal § 65 ordnungsgemal’ abschlieRen und belastbare Erkenntnisse gene-
rieren zu kénnen, sollen die Modellvorhaben nach § 64b weiterhin wissenschaftlich beglei-
tet werden. Daher bleibt die Verpflichtung der Krankenkassen oder ihrer Verbande geman
§ 65 unberlhrt, eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben
nach § 63 Absatz 1 oder Absatz 2 nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Stan-
dards zu veranlassen.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um Folgeanderungen zur Streichung des Absatzes 2.
Zu Nummer 29

Zu § 64f (Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung in der Physiotherapie im
Direktzugang)

Zu Absatz 1

§ 64f Absatz 1 eréffnet Krankenkassen und deren Verbanden die Moéglichkeit, Vereinbarun-
gen zur Versorgung im Direktzugang zu_schlieBen. Zur Teilnahme berechtigt sind nach
Satz 2 Personen mit der Erlaubnis zum Fihren der Berufsbezeichnung Physiotherapeutin
oder Physiotherapeut, Krankengymnastin oder Krankengymnast, die nach § 124 Absatz 1
zur Versorgung zugelassen oder bei einem nach § 124 Absatz 1 SGB V zugelassenen Leis-
tungserbringer tatig sind. Erforderlich ist zudem der Nachweis von mindestens funf Jahren
Berufserfahrung in einer Tatigkeit als Physiotherapeutin oder Physiotherapeut beziehungs-
weise Krankengymnastin oder Krankengymnast. Des Weiteren muss eine Ausbildung nach
§ 9a Masseur- und Physiotherapeutengesetz (MPhG) erfolgreich abschlossen worden sein.
Durch die erforderliche fiinfjahrige Berufserfahrung im Rahmen einer Tatigkeit als Physio-
therapeutin oder Physiotherapeut beziehungsweise Krankengymnastin oder Krankengym-
nast sollen ausreichende und vertiefte Kenntnisse in der physiotherapeutischen Behand-
lung sichergestellt werden. Sie dient der Starkung der Patientensicherheit, da nur Leis-
tungserbringerinnen und Leistungserbringer im Direktzugang tatig werden, die mit den
Berufsjahren eine zusatzliche berufliche Erfahrung und Expertise insbesondere in der Pa-
tientenanamnese und Befundung gewonnen haben.

Zu Absatz 2

§ 64f Absatz 2 konkretisiert den Inhalt der Modellvorhaben nach Absatz 1. Kern des Mo-
dellvorhabens ist die Erprobung des Direktzugangs als neue Form der Leistungserbringung
in der Physiotherapie. Beim Direktzugang handelt sich um die eigenverantwortliche Aus-
Ubung von Heilkunde im Bereich der Physiotherapie. Physiotherapeutinnen und Physiothe-
rapeuten oder Krankengymnastinnen oder Krankengymnasten fiihren im Direktzugang ei-
genverantwortlich die Patientenanamnese sowie die physiotherapeutische Diagnostik im
Hinblick auf die physiotherapeutische Behandlung durch und entscheiden auf dieser Grund-
lage eigenverantwortlich dariber, ob die Patientin oder der Patient einer physiotherapeuti-
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schen Behandlung und — falls ja — welcher Art, Dauer und Frequenz bedarf. Auf dieser
Grundlage konkretisieren sie eigenverantwortlich den weiteren physiotherapeutischen Be-
handlungsprozess. Die Erstellung eines Therapieplans gehoért daher zu ihrer Tatigkeit.

Die physiotherapeutische Diagnostik stellt auf eine drohende oder bestehende krankhafte
Beeintrachtigung der Bewegungs- oder Funktionsfahigkeit oder des Bewegungshandelns
ab und umfasst die ldentifizierung von Bewegungs- oder Funktionsstérungen und der dar-
aus resultierenden Aktivitatseinschrankungen, die eine physiotherapeutische Behandlung
erforderlich machen. Eine vorherige Konsultation und Diagnostik durch eine Arztin oder Arzt
beziehungsweise Zahnarztin oder Zahnarzt ist nicht erforderlich. Allerdings wird eine arztli-
che oder zahnarztliche Differentialdiagnose nicht ersetzt. Daher gilt es, die Mdglichkeiten
und Grenzen der eigenen Diagnose- und Behandlungsfahigkeiten zu kennen und zu be-
achten, um Gefahren flr Patientinnen und Patienten auszuschliefien. Zur physiotherapeu-
tischen Diagnostik gehort daher insbesondere auch das Erkennen von absoluten und rela-
tiven Kontraindikationen fir eine physiotherapeutische Behandlung.

Sofern die Physiotherapeutin oder der Physiotherapeut beziehungsweise die Krankengym-
nastin oder der Krankengymnast im Verlauf der Patientenanamnese und physiotherapeuti-
schen Diagnostik der versicherten Person auf Hinweise flir eine Erkrankung stof3t, die eine
arztliche oder zahnarztliche Expertise erfordern, hat sie beziehungsweise er die versicherte
Person zwingend und unverziglich an eine Arztin oder einen Arzt beziehungsweise eine
Zahnarztin oder einen Zahnarzt zu verweisen.

Von den Vorgaben der Heilmittel-Richtlinien des G-BA kann abgewichen werden.
Zu Absatz 3

§ 64f Absatz 3 regelt zwingende Inhalte der Vereinbarungen nach Absatz 1.

Zu Nummer 1

Nach Nummer 1 sind Vorgaben zur Patientensicherheit und Qualitatssicherung zu verein-
baren. Dies umfasst insbesondere eine Festlegung von Behandlungseinheiten nach denen
eine Vorstellung bei einer Arztin oder einem Arzt beziehungsweise einer Zahnarztin oder
einem Zahnarzt zwingend erforderlich sind. Bei der Festlegung der Anzahl an maximalen
Behandlungseinheiten sollten sowohl die Zielsetzung des Direktzugangs (Starkung der
Handlungskompetenz von Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten oder von Kran-
kengymnastinnen und Krankengymnasten und eine ressourcenoptimierte Verteilung von
Arzt-Patienten-Kontakten) als auch eine realistische Erreichbarkeit des Behandlungserfolgs
berlcksichtigt werden.

Zu Nummer 2

Im Rahmen der neuen Versorgungsform Direktzugang wird aulterdem die Verantwortung
fur die Versorgung der versicherten Personen und die Sicherstellung einer wirtschaftlichen
Leistungserbringung auf die am Modellvorhaben teilnehmenden Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten oder Krankengymnastinnen und Krankengymnasten (bertragen. Nach
Nummer 2 sind daher im Modellvorhaben die abrechnungs- und versorgungsrelevanten so-
wie wirtschaftlichen Konsequenzen, die sich im Sinne einer ausreichenden, zweckmaligen
und wirtschaftlichen Behandlung aus dieser neuen Versorgungsform ergeben, von den Ver-
tragsparteien zu prufen und entsprechende MaRhahmen zu deren Sicherstellung zu ver-
einbaren. Hierzu zahlen auch die Méglichkeiten einer wirtschaftlichen Leistungserbringung,
insbesondere Steuerungsinstrumente zur Mengenentwicklung, Ideen zu Ausgestaltung und
Dauer der einzelnen Behandlungseinheiten und der damit verbundenen Preisstrukturen.
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Zu Nummer 3

Nach Nummer 3 bedarf es auRerdem weiterflihrender Regelungen zur interprofessionellen
Zusammenarbeit zwischen Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten oder Kranken-
gymnastinnen und Krankengymnasten sowie Arztinnen und Arzten beziehungsweise Zahn-
arztinnen und Zahnarzten. Insbesondere gilt dies hinsichtlich einer effizienten Patienten-
steuerung, sofern eine Vorstellung und ggf. (Weiter-)Behandlung durch die Arztin oder den
Arzt beziehungsweise die Zahnarztin oder den Zahnarzt erforderlich ist.

Zu Nummer 4

Fur den Fall, dass bei der Leistungserbringung von den Vorgaben der Heilmittel-Richtlinien
abgewichen werden soll, missen gemal Nummer 4 die Vertragsparteien hierzu Vereinba-
rungen treffen.

Zu Absatz 4

§ 64f Absatz 4 regelt sowohl die Dauer als auch die Evaluierung der Modellvorhaben. Um
moglichst schnell zu tragfahigen Ergebnissen fir die Weiterentwicklung der bestehenden
Versorgungsform zu kommen, wird die Dauer der Modellvorhaben auf drei Jahre begrenzt.
Damit wird das Verfahren zur Generierung notwendiger Evidenz beschleunigt, um beurtei-
len zu kdnnen, ob eine Uberfihrung in die Regelversorgung maglich und sinnvoll ist. Die
Erkenntnisse aus den Modellvorhaben sind auch fiir die Weiterentwicklung der Ausbildun-
gen in den Gesundheitsfachberufen von hoher Bedeutung, sodass auch gewahrleistet wer-
den soll, dass mogliche Erkenntnisse aus den Modellvorhaben in deren Weiterentwicklung
einflieBen konnen. Satz 2 stellt klar, dass die einzelnen Modellvorhaben wissenschaftlich
evaluiert werden mussen. Ziel der wissenschaftlichen Begleitung und Auswertung ist die
Erreichung hochwertiger Evidenz zur Wirksamkeit des Direktzugangs, um so aussagekraf-
tige Ergebnisse fiir eine mégliche Ubertragung in die Regelversorgung zu erhalten. Eine
Ubertragung in die Regelversorgung tragt zu einer Steigerung der Attraktivitat der nichtarzt-
lichen Heilberufe sowie dazu bei, die Fachkraftebasis in den Therapieberufen langfristig zu
erhalten.

Zu Nummer 30

Die Regelung dient der Entburokratisierung. Mit der Verlangerung der Frist von drei auf finf
Jahre zur Vorlage von Rechenschaftsberichten, die die Einsparungen und Effizienzsteige-
rungen darstellen, die mit dem jeweiligen Bonusprogramm erzielt werden, werden sowohl
die Krankenkassen bei der Erstellung als auch die Aufsichtsbehorden bei der Priifung die-
ser Gutachten entlastet.

Zu Nummer 31

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung eines eigenstandigen Titels
~>chiedswesen®, in den die Regelungen zum sektorentbergreifenden Schiedsgremium des
bisherigen § 89a Uberflhrt werden.

Zu Nummer 32

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung eines eigenstandigen Titels
,Schiedswesen”.
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Zu Nummer 33
Zu Buchstabe a

Die Vorlagepflicht dient dazu, den Aufsichtsbehérden Informationen tber bestimmte Ver-
glUtungsvereinbarungen fir ihre aufsichtsrechtlichen Aufgaben zu vermitteln. Die Aufsichts-
behdrden bendtigen diese regelhaften Informationen jedoch nicht zwingend und haben zu-
dem die Mdglichkeit, die entsprechenden Unterlagen nach § 88 Absatz 2 Viertes Buch So-
zialgesetzbuch (SGB IV) anzufordern. Diese Mdglichkeit ist ausreichend fiir eine sachge-
rechte Ausibung des Aufsichtsrechts, so dass auf die blrokratisch aufwandige Verpflich-
tung zur zwingenden Vorlage der Vertrage verzichtet wird.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Neufassung des § 127.
Zu Nummer 34

Durch die Einfuhrung eines eigenstandigen Titels ,Schiedswesen® sollen die Uber die Jahre
immer ausfihrlicher geregelten Schiedsverfahren im SGB V an einem Ort geblindelt und
die Spezialregelungen dadurch entlastet werden. Als lex specialis sind in den Spezialnor-
men weiterhin Abweichungen hiervon und Ergdnzungen mdglich. Die Mdglichkeit bereichs-
spezifischer Abweichungen bietet hinreichende Flexibilitdt, um den Anforderungen der ein-
zelnen Sachgebiete Rechnung zu tragen, die von den jeweiligen Schiedspersonen oder
Schiedsstellen behandelt werden. Gleichzeitig entfallen unnétige Wiederholungen, die das
Gesetz ohne rechtlichen Mehrwert verlangern und die Lesbarkeit erschweren.

Zu Nummer 35
Zu § 71a (Schiedsperson)

Durch die Einfigung eines neuen § 71a werden die Regelungen zur Schiedsperson kon-
zentriert dargestellt. Kommt ein Vertrag nach §§ 39a Absatz 1 Satz 4, 73b Absatz 4 Satz 1,
§ 73d Absatz 1 Satz 1, 132 Absatz 1 Satz 1, 132a Absatz 4 Satz 1, 132b Absatz 1, 132d
Absatz 1 Satz 1, Satz 2 und Satz 6, 132e Absatz 1 Satz 1, 132i Satz 1, 132k Satz 1 und
132l Absatz 5 Satz 1 nicht zustande, wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertrags-
partnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festge-
legt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragsparteien zu gleichen Teilen; dies
gilt auch, wenn es auf einer oder auf beiden Seiten der Vertragspartner mehrere Beteiligte
gibt.

Erfolgt keine Verstandigung, bestimmt die durch die Vertragspartner zu informierende zu-
stédndige Aufsichtsbehdrde die Schiedsperson. Fur diese Tatigkeit erhebt diese von den
Vertragsparteien kostendeckende Gebuhren. Zudem wird geregelt, dass Klagen gegen die
Bestimmung der Schiedsperson keine aufschiebende Wirkung haben und ein Vorverfahren
nicht stattfindet. Dies dient der Beschleunigung des Schiedsverfahrens. Bereits das Verfah-
ren zur Einsetzung von Schiedspersonen dauert etwa aufgrund der notwendigen vorheri-
gen Anhdrung der Parteien, der Fertigung der Einsetzungsbescheide und sich haufig an-
schliefender gerichtlicher Verfahren im Regelfall mehrere Monate, teils Jahre. Bereits vor
dem Zeitpunkt der Antragstellung befanden sich die Parteien oft in langwierigen Verhand-
lungen.

Im Falle einer Klage gegen den von der Schiedsperson festgelegten Vertragsinhalt wird
dessen vorlaufige Geltung bis zur gerichtlichen Ersetzung oder gerichtlichen Feststellung
der Unbilligkeit vorgegeben, um die zeitnahe Umsetzung des Vertrages sicherzustellen.
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Zu § 71b (Schiedsamt, Verordnungsermachtigungen)

Die Regelung des bisherigen § 89 ,Schiedsamt, Verordnungsermachtigungen® wird in den
neuen Zweiten Titel ,Schiedswesen® als neuer § 71b Uberfihrt. Sie bleibt mit Ausnahme
der Anderungen in den Absatzen 10 und 11 unverandert.

Zu Absatz 10

Die bisherige Vorlagepflicht der Vertrage nach den §§ 83, 85 und 87a dient dazu, den Auf-
sichtsbehorden Informationen Uber bestimmte Schiedsamtsvereinbarungen fur ihre auf-
sichtsrechtlichen Aufgaben zu vermitteln. Die Aufsichtsbehdrden bendétigen diese regelhaf-
ten Informationen jedoch nicht zwingend und haben zudem die Moglichkeit, die entspre-
chenden Unterlagen nach § 88 Absatz 2 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
anzufordern. Diese Moglichkeit ist ausreichend fir eine sachgerechte Austibung des Auf-
sichtsrechts, so dass auf die birokratisch aufwandige Verpflichtung zur zwingenden Vor-
lage der Vertrage verzichtet wird.

Zu den Absatzen 11 bis 13

Schiedsamter werden durch die Aufnahme eines weiteren Satzes in Absatz 11 ermachtigt,
unter Wahrung der Ziele der ihnen obliegenden Schiedsverfahren zusétzlich zu den in der
Schiedsamtsverordnung festgelegten Regelungen zum Verfahren die Durchflihrung von di-
gitalen oder hybriden Sitzungen zu treffen. Damit kann in Umsetzung des Subsidiaritats-
prinzips hinsichtlich der Sitzungsformate jedes Gremium individuelle Festlegungen zum
Beispiel durch Beschlisse oder im Rahmen anderer Verfahrensfestlegungen zur digitalen
und hybriden Sitzungsdurchfiihrung treffen. Die Regelungen sollen dabei der besonderen
Situation der jeweiligen Schiedsaufgaben Rechnung tragen, indem eventuelle Erforder-
nisse flr Sitzungen in Prasenz beriicksichtigt werden.

Bei einer digitalen Sitzung nehmen nach der Legaldefinition des § 64a Absatz 2 Satz 1 SGB
IV alle Teilnehmenden ohne personliche Anwesenheit am Sitzungsort durch zeitgleiche
Bild-Ton-Ubertragung an der Sitzung teil. Als hybride Sitzung im Sinne des § 64a Absatz 1
Satz 1 SGB IV wird eine Sitzung bezeichnet, an der Teilnehmende sowohl vor Ort als auch
durch Zuschaltung mittels zeitgleicher Bild- und Tontbertragung teilnehmen. Die Durchfih-
rung hybrider und digitaler Sitzungen schlief3t dabei regelmaRig auch die Durchfiihrung von
Abstimmungen (zum Beispiel Beschllsse lber Verfahrensvorschriften oder die Haushalts-
aufstellung) und Wahlen ein.

Die Ermachtigung ist nicht an Voraussetzungen geknuipft und eréffnet-damit einen weiten
Gestaltungsspielraum flr Regelungen, die vorsehen, ob und gegebenenfalls unter welchen
Voraussetzungen (zum Beispiel besondere Umstande, wichtige Grinde; Dringlichkeit, wei-
ter Anreisewege) hybride oder vollstandig digitale Sitzungen zugelassenen werden. Die
Durchflihrung der genannten Sitzungsformate kann auch an technische Voraussetzungen
geknupft oder fur bestimmte Sitzungen beziehungsweise Sitzungsgegenstande (zum Bei-
spiel flr konstituierende oder geheime Abstimmungen) ausgeschlossen werden.

Es liegt in der Verantwortung des jeweiligen Schiedsamtes, die Einhaltung des Datenschut-
zes und die Sicherheit der Informationstechnik bei der Durchflihrung der digitalen und hyb-
riden Sitzungen zu gewabhrleisten. Entsprechend kdnnen gegebenenfalls notwendige Fest-
legungen zur Einhaltung des Datenschutzes, zur IT-Sicherheit oder zu den Auswirkungen
von technischen Stérungen auf die Sitzungsdurchfiihrung vorgesehen werden. Diese Re-
gelungen sind fur die jeweils zugelassenen Sitzungsformate zu treffen und mdglichst auf
die konkreten Rahmenbedingungen der Sitzungsorganisation zuzuschneiden. Daten-
schutzrechtliche Fragen stellen sich bei digitalen und hybriden Sitzungen unter anderem im
Hinblick auf die Sicherung der Vertraulichkeit flr nicht &ffentliche Sitzungen beziehungs-
weise Sitzungsteile. Anforderungen an die Sicherheit der Informationstechnik einschlief3lich
der Nutzung von Abstimmungssystemen sind insbesondere im Interesse einer stérungs-
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freien Durchfiihrung digitaler und hybrider Sitzungen und das ordnungsgemale Zustande-
kommen von Abstimmungs- und Wahlergebnissen von Bedeutung. Da bei digitalen Sit-
zungsformaten technische Stérungen nicht vollig auszuschliefen sind, kdnnen auch Fest-
legungen zu den Folgen fir die Weiterfiihrung der Sitzung und die Wirksamkeit durchge-
fuhrter Abstimmungen und Wahlen im Interesse der Rechtssicherheut zu treffen sein. Dabei
sind insbesondere die jeweiligen Vorgaben zur Beschlussfahigkeit zu beachten.

Zu § 71c (Sektoreniibergreifendes Schiedsgremium, Verordnungsermachtigungen)

Die Regelung des bisherigen § 89a ,Sektorenlbergreifendes Schiedsgremium, Verord-
nungsermachtigungen® wird in den neuen Zweiten Titel ,Schiedswesen* als neuer § 71c
Uberfuhrt.

Fir Sektorenibergreifende Schiedsgremien gelten hinsichtlich der Durchfiihrung von digi-
talen oder hybriden Sitzungen inhaltsgleiche Regelungen wie fir Schiedsamter nach § 71b
(neu). Auf die Ausfihrungen zu § 71b wird verwiesen.

Zu § 71d (Schiedsstelle, Verordnungsermachtigungen)

Durch die Einfligung eines neuen § 71d ,Schiedsstelle, Verordnungsermachtigung® werden
auch die Regelungen zur Schiedsstelle im SGB V konzentriert dargestellt. Kommt eine Ei-
nigung oder ein Vertrag nach §§ 75 Absatz 3b, 111 Absatz 2, Absatz 5 oder Absatz 7, 111a
Absatz 1, 111c Absatz 1, Absatz 3 oder Absatz 5, 125 Absatz 1, 127 Absatz 1 und Ab-
satz 4, 129 Absatz 2, 5c, 5d, 5e oder Absatz 5h, 130b Absatz 1, 131 Absatz 1, 132a Ab-
satz 1, 132e Absatz 1a, 132] Absatz 1, 134 Absatz 1, 134a Absatz 1, 300 Absatz 3 oder
346 Absatz 4 ganz oder teilweise nicht zustande, wird der Inhalt durch die jeweils zustan-
dige Schiedsstelle festgelegt. Die Festlegung erfolgt innerhalb von drei Monaten, soweit
nicht spezialgesetzlich davon abgewichen wird. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen
die beteiligten Parteien zu gleichen Teilen, sofern nicht durch Rechtsverordnung oder Ge-
schaftsordnung anders bestimmt.

Die Schiedsstelle besteht grundsatzlich aus Vertretern der beteiligten Parteien in gleicher
Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitglie-
dern. Abweichungen hiervon sind im Rahmen der einzelnen Leistungsbereiche, wie etwa
gemal § 1321 Absatz 4 Satz 2, mdglich. Diese kénnen auch eine geschlechterparitatische
Besetzung zum Gegenstand haben. Fir jedes Mitglied konnen Stellvertreter bestellt wer-
den. Die Vertreter der Vereinbarungspartner werden von den jeweiligen Verbanden bestellt.
Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter wer-
den von den beteiligten Organisationen gemeinsam bestellt. Bestellen die Vereinbarungs-
partner keine Vertreter oder kommt eine Einigung Uber die unparteiischen Mitglieder nicht
zustande, werden sie in entsprechender Anwendung des Verfahrens nach § 71b Absatz 5
Satz 7 beziehungsweise Absatz 6 Satz 3 (neu) bestellt. Die Amtsdauer der Mitglieder be-
tragt vier Jahre. Abweichungen von § 71d kénnen in den einzelnen Vereinbarungsnormen
geregelt werden (wie zum Beispiel in § 134 Absatze 3 und 4) und haben als lex specialis
Vorrang.

Weitere Ausfiihrungen betreffen die Geschaftsordnung, die die Schiedsstelle sich gibt, so-
wie die Mitglieder der Schiedsstelle. Es wird klarstellend erganzt, dass die Geschaftsord-
nung Regelungen zu digitalen und hybriden Sitzungen umfassen kann. Auf die Ausfihrun-
gen zu § 71b wird verwiesen.

Uber die Geschaftsordnung entscheiden die unparteiischen Mitglieder im Benehmen mit
den beteiligten Parteien. Die Mitglieder der Schiedsstelle fihren ihr Amt als Ehrenamt. Sie
sind an Weisungen nicht gebunden. Jedes Mitglied hat eine Stimme, sofern nicht abwei-
chend etwas anderes bestimmt. Die Entscheidungen werden mit der Mehrheit der Stimmen
getroffen. Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Ausschlag. Die
Aufsicht Uber die GeschéaftsfUhrung der Schiedsstelle fuhrt die zustandige Aufsichtsbe-
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horde. Die zustandige Aufsichtsbehérde kann an der Beratung und Beschlussfassung der
Schiedsstelle teilnehmen.

Ebenfalls wird festgelegt, dass das Bundesministerium flir Gesundheit durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die Amts-
dauer und die Amtsflihrung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Ent-
schadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder, die Geschéftsflihrung, das Verfahren, sein Teil-
nahmerecht an den Sitzungen sowie (ber die Verteilung der Kosten regeln kann. Handelt
es sich um eine Landesschiedsstelle, so werden die Landesregierungen ermachtigt, durch
Rechtsverordnung das Nahere nach § 71d Absatz 5 Satz 1 zu regeln. Sie kénnen diese
Ermachtigung durch Rechtsverordnung auf oberste Landesbehdérden Ubertragen. Spezial-
gesetzliche Verordnungsermachtigungen, wie etwa nach § 139e Absatz 9 Satz 1 Num-
mer 7, bleiben unberihrt.

Auch haben Klagen gegen Festsetzungen der Schiedsstelle und Entscheidungen der Auf-
sichtsbehorde keine aufschiebende Wirkung. Ein Vorverfahren findet bei Klagen gegen Ent-
scheidungen der Schiedsstelle und der Aufsichtsbehdrde ebenfalls nicht statt. Beides dient
der Beschleunigung der Verfahren wie auch im Bereich des Schiedspersonenverfahrens.

Zu Nummer 36
Zu Buchstabe a

Der Uberholte Begriff jkassenarztliche® Versorgung wird durch den Begriff ,vertragsarztli-
che® Versorgung ersetzt.

Zu Buchstabe b

Die vertragsarztliche Versorgunggliedert sich in die hausarztliche und die facharztliche Ver-
sorgung. Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte nehmen gemaf § 73 Absatz 1a Num-
mer 2 grundsatzlich an der hausarztlichen Versorgung teil. Von diesem Grundsatz abwei-
chend sieht § 73 Absatz 1a Satz 3 nach aktueller Rechtslage vor, dass der Zulassungsaus-
schuss flr Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte eine befristete Regelung treffen kann,
wenn eine bedarfsgerechte Versorgung nicht.gewahrleistet ist. Kinder- und Jugendarztin-
nen und -arzte mit Schwerpunktbezeichnung kénnen gemal § 73 Absatz 1a Satz 5 hinge-
gen an der facharztlichen Versorgung teilnehmen, ohne dass es einer.vorherigen Entschei-
dung durch den Zulassungsausschuss bedarf.

Zur Schaffung von Rechtsklarheit wird die Ausnahmeregelung in § 73 Absatz 1a Satz 5
nunmehr auf Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte mit Zusatzbezeichnung/-Weiterbil-
dung erweitert, sodass kraft Gesetzes auch fir sie die Méglichkeit besteht, neben der haus-
arztlichen Versorgung kumulativ an der facharztlichen Versorgung teilzunehmen. Denn
mafgebliche qualitative Unterschiede zwischen einer Spezialisierung in Form eines
Schwerpunktes oder einer Zusatz-Weiterbildung bestehen nicht. Es hangt insbesondere
von der Ausgestaltung der Weiterbildungsordnungen der Lander ab, welche Bezeichnung
nach erfolgter Weiterbildung gefiihrt werden darf. Das Weiterbildungsrecht der Landeséarz-
tekammern ist insoweit uneinheitlich, weil es identische padiatrische Weiterbildungen teil-
weise als Schwerpunkt-Weiterbildung und teilweise als Zusatz-Weiterbildung ausweist.

Unbeschadet der vorgenommenen Anpassungen kénnen Leistungen von Kinder- und Ju-
gendarztinnen und -arzten im Ubrigen weiterhin nur erbracht und abgerechnet werden,
wenn die jeweiligen im einheitlichen BewertungsmaRstab der Arzte geregelten Qualifikati-
onsvoraussetzungen erflllt sind.
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Zu Buchstabe c

Die Erganzung schafft die erforderliche vertragsarztliche Verordnungsgrundlage flir Medi-
zinprodukte nach § 33b.

Hierdurch wird sichergestellt, dass die Versorgung mit den nach § 33b anspruchsberech-
tigten Medizinprodukten in die bestehenden vertragsarztlichen Versorgungsablaufe inte-
griert werden kann.

Zu Buchstabe d

Der Uberholte Begriff der ,kassenarztlichen* Versorgung wird in Absatz 3, Absatz 5 Satz 1
und-Absatz 6 durch den Begriff der ,vertragsarztlichen“ Versorgung ersetzt.

Zu Nummer 37
Zu Buchstabe aund b

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einfihrung des § 71a. § 73b Absatz 4 Satz 2 wird
mit Verweis auf den neuen § 71a angepasst und der bisherige § 73b Absatz 4a aufgeho-
ben. Die Regelungen zum Verfahren der Bestimmung der Schiedsperson, Kosten und
Rechtsschutz wurden vor die Klammer in den neuen § 71a gezogen. Abweichend von § 71a
Absatz 1 Satz 1 setzt die Einleitung des Schiedsverfahrens fir Vertrage nach § 73b Ab-
satz 4 Satz 1 weiterhin'einen Antrag der Gemeinschaft voraus.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflhrung eines eigenstandigen Titels
»~ochiedswesen®, in den die Regelungen zum Schiedsamt des bisherigen § 89 Uberflhrt
werden.

Zu Nummer 38
Zu Buchstabe a

Die Folgednderung erweitert die bestehenden Verordnungskompetenzen von Pflegefach-
personen auf die nach § 33b erforderlichen Medizinprodukte:

Da die betroffenen Medizinprodukte unmittelbar der Durchfihrung von Leistungen der
hauslichen Krankenpflege oder der auRerklinischen Intensivpflege dienen, ist ihre Einbe-
ziehung in die bestehenden Verordnungskompetenzen sachgerecht und erforderlich.

Die Regelung tréagt dem Ziel Rechnung, Versorgungsabldufe im ambulanten Bereich zu
erleichtern und Pflegefachpersonen im Rahmen ihrer fachlichen Kompetenzen eigenver-
antwortliche Entscheidungen Uber die zur Durchflihrung der jeweiligen Leistungen erforder-
lichen Medizinprodukte zu ermdéglichen. Hierdurch werden unnétige Verordnungsschleifen
vermieden und die Versorgung der Versicherten vereinfacht.

Zu Buchstabe b

Die Ausflihrungen zur Schiedsperson in Absatz 3 werden durch die zentrale Regelung der
Schiedsperson im neuen § 71a entbehrlich. Daher werden die Ausfiihrungen gestrichen
und stattdessen auf die neue Generalnorm verwiesen. Spezialregelungen wie das Erfor-
dernis der Antragsstellung durch einen der in Absatz 1 Satz 1 genannten Vertragspartner
oder das Bundesministerium fiir Gesundheit, die Fristsetzung von einem Monat fiir die Be-
stimmung der Schiedsperson sowie die Regelung, dass im Falle der Nichteinigung auf eine
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Schiedsperson das BAS die Schiedsperson zu bestimmen hat, bleiben im Absatz 3 erhal-
ten.

Durch die Neufassung von Absatz 3 werden zukinftig vertragslose Zustande verhindert,
um Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.

Zu Nummer 39

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einfiihrung des § 71d. Die Regelungen zur kon-
kreten Zusammensetzung und weiteren Detailanforderungen, etwa den Konfliktldsungsme-
chanismus fur die Bestimmung der unparteiischen Mitglieder, bleiben als Spezialregelun-
gen in § 75 erhalten. Die bereits im neuen § 71d zu findenden Regelungen, wie die Amts-
dauer der Schiedsstelle oder die Frist, in der sie entscheiden muss, sind hingegen als nun-
mehr reine Wiederholung zu streichen und dient der Entschlackung des SGB V.

Zu Nummer 40

Es handelt sich-um eine Folgeanderung zur Einfihrung eines eigenstandigen Titels
~Schiedswesen®, in den die Regelungen zum sektorenlibergreifenden Schiedsgremium des
bisherigen § 89a Uberfuhrt werden.

Zu Nummer 41

Die Regelung stellt klar, dass die Kassenarztlichen Vereinigungen und Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen ermachtigt sind, in ihren Satzungen Regelungen zu treffen, die ihren
satzungsmalfligen Organen und Gremien ermdglichen, Sitzungen in digitaler oder hybrider
Form durchzufiihren. Bei einer digitalen Sitzung nehmen nach der Legaldefinition des § 64a
Absatz 2 Satz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV) alle Teilnehmenden ohne
persdnliche Anwesenheit am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild-Ton-Ubertragung an der
Sitzung teil. Als hybride Sitzung im Sinne des § 64a Absatz 1 Satz 1 SGB IV wird eine Sit-
zung bezeichnet, an der Teilnehmende sowohl vor Ort als auch durch Zuschaltung mittels
zeitgleicher Bild- und Tonubertragung teilnehmen. Die Durchfihrung hybrider und digitaler
Sitzungen schlieldt dabei regelmaRig auch die Durchfihrung von Abstimmungen (zum Bei-
spiel Beschlisse Ulber Satzungsanderungen oder die Haushaltsaufstellung) und Wahlen
(zum Beispiel der Vorsitzenden der Vertreterversammlung oder.-der Vorstandsmitglieder)
ein. Die Erméachtigung der Satzungsgeber ist nicht an Voraussetzungen geknipft und er-
offnet damit einen weiten Gestaltungsspielraum fiir Satzungsregelungen, die vorsehen kon-
nen, ob und unter welchen Voraussetzungen (zum Beispiel besondere Umstande, wichtige
Grinde oder Dringlichkeit) hybride oder vollstandig digitale Sitzungen zugelassen werden.
Die Durchfihrung der genannten Sitzungsformate kann auch an technische Voraussetzun-
gen geknlpft oder flr bestimmte Sitzungen beziehungsweise Sitzungsgegenstande (zum
Beispiel flr konstituierende Sitzungen oder geheime Abstimmungen) ausgeschlossen wer-
den.

Die Ermachtigung umfasst weiterhin Regelungen, die zur Durchfiihrung digitaler oder hyb-
rider Sitzungen getroffen werden, wie etwa gegebenenfalls notwendige Festlegungen zur
Einhaltung des Datenschutzes, zur IT-Sicherheit oder zu den Auswirkungen von techni-
schen Stérungen auf die Sitzungsdurchfihrung. Diese Regelungen sind fur die jeweils in
der Satzung zugelassenen Sitzungsformate zu treffen und moéglichst auf die konkreten Rah-
menbedingungen der Sitzungsorganisation zuzuschneiden. Datenschutzrechtliche Fragen
stellen sich bei digitalen und hybriden Sitzungen unter anderem im Hinblick auf die Siche-
rung der Vertraulichkeit fur nicht 6ffentliche Sitzungen beziehungsweise Sitzungsteile. An-
forderungen an die Sicherheit der Informationstechnik einschlief3lich der Nutzung von Ab-
stimmungssystemen sind insbesondere im Interesse einer stérungsfreien Durchflihrung di-
gitaler und hybrider Sitzungen und das ordnungsgemale Zustandekommen von Abstim-
mungs- und Wahlergebnissen von Bedeutung. Da bei den digitalen Sitzungsformaten tech-
nische Stérungen nicht vollig auszuschliefen sind, kdnnen auch Festlegungen zu deren
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Folgen fir die Weiterfihrung der Sitzung und die Wirksamkeit durchgefiihrter Abstimmun-
gen und Wahlen im Interesse der Rechtssicherheit zu treffen sein. Dabei sind insbesondere
die jeweiligen Vorgaben zur Beschlussfahigkeit zu beachten. Bei Regelungen fir die Ver-
treterversammlungen gilt dartiber hinaus unabhangig vom Sitzungsformat regelmafig auch
der Grundsatz der Offentlichkeit der Sitzungen (§ 79 Absatz 3b Satz 7), der vor allem fiir
rein digitale Sitzungen besondere Regelungen notwendig macht. Satzungsregelungen zur
Durchfiihrung digitaler und hybrider Sitzungen bedirfen der Genehmigung durch die zu-
standige Aufsichtsbehdrde (§ 81 Absatz 1 Satz 2).

Die zulassigen Satzungsregelungen zur Nutzung der erganzenden neuen Sitzungsformate
sichern dauerhaft die Handlungs- und Funktionsfahigkeit von Organen und Entscheidungs-
gremien der Kassenarztlichen Vereinigungen und ihrer Bundesvereinigungen. Gleichzeitig
wird eine aufwandsreduzierte Durchfiihrung von Sitzungen mittels der heutigen techni-
schen Moglichkeiten erleichtert.

Zu Nummer 42

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einflihrung eines eigenstandigen Titels ,,Schieds-
wesen*, in den die Regelungen zum Schiedsamt des bisherigen § 89 Uberfihrt werden.

Zu Nummer 43

Die Rahmenempfehlungen nach dem bisherigen § 127 Absatz 9 gehen im neuen Rahmen-
vertrag nach § 127 Absatz 1 auf und werden daher gestrichen. Die Regelungen nach § 86
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 mussen, soweit sie die Verordnung mit Hilfsmitteln betreffen,
nunmehr mit den Festlegungen des Rahmenvertrags nach § 127 Absatz 1 vereinbar sein.

Zu Nummer 44
Zu Buchstabe a

Mit der Regelung werden die rechtlichen Weichenstellungen fir eine nutzerfreundliche Di-
gitalisierung des Antrags- und Gutachterverfahrens im Bereich der ambulanten Psycho-
therapie geschaffen. Der bislang papiergebundene Prozess soll mit der Digitalisierung be-
schleunigt und vereinfacht werden und auf diese Weise zu Entlastungen der am Verfahren
Beteiligten beitragen.

Die konkrete Ausgestaltung des elektronischen Antrags--und Gutachterverfahren fiir ge-
nehmigungspflichtige psychotherapeutische Leistungen obliegt den Vertragspartnern des
Bundesmantelvertrags fur Arzte und ist von diesen bis zum 31. Dezember 2026 zu regeln.

Zusatzlich werden bereichsspezifische Regelungen flir eine zulassige Verarbeitung von be-
stimmten versichertenbezogenen Gesundheitsdaten durch die an der vertragspsychothe-
rapeutischen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer, die jeweilige Krankenkasse
sowie die oder der von der Krankenkasse ausgewahlte Gutachterin oder Gutachter ge-
schaffen.

Mit der Vorgabe, fiir die digitale Ubermittlung ein sicheres Ubermittlungsverfahren nach §
311 Absatz 6, beispielsweise den sicheren E-Mail-Dienst KIM der Telematikinfrastruktur
(Kommunikation im Medizinwesen) zu nutzen, wird die Sicherheit der lbertragenen Daten
gewahrleistet.

Zu Buchstabe b
Mit der Anderung wird die gesetzliche Berichtspflicht des Bewertungsausschusses Uiber die

Entwicklung der abgerechneten palliativmedizinischen Leistungen gestrichen. Die wieder-
kehrende Berichterstattung zur Entwicklung der vertragsarztlichen palliativmedizinischen
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Versorgung hat nach mehreren Berichten keine wesentlichen neuen Erkenntnisse erbracht.
Aufgrund der stabilen Versorgungsentwicklung besteht kein weiterer gesetzlicher Berichts-
bedarf.

Zu Buchstabe ¢

Das im Bundesmantelvertrag fir Zahnarzte und Zahnarztinnen vorgesehene Gutachterver-
fahren ist aktuell ein papiergebundenes Verfahren, welches mit einem verwaltungstech-
nisch groRen Aufwand verbunden ist. Ein digitaler Austausch der erforderlichen Unterlagen
zwischen den vertragszahnarztlichen Gutachterinnen und Gutachtern und den Krankenkas-
sen tragt zu einem effizienteren und schnelleren Verfahrensablauf bei. Um das Verfahren
dahingehend zu optimieren, wird durch den neuen Satz 7 des § 87 Absatz 1c vorgegeben,
dass fur die Ubermittlung der erforderlichen Daten und Unterlagen und des Ergebnisses
der Begutachtung ein sicheres Ubermittlungsverfahren der Telematikinfrastruktur nach §
311 Absatz 6 (Kommunikation im Medizinwesen (KIM)) zu nutzen ist und zwar verpflichtend
ab dem ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats].

Zu Buchstabe d

Mit dem Gesetz zur Anderung des Infektionsschutzgesetzes und weiterer Gesetze vom 28.
Juli 2011 wurde dem Bewertungsausschuss der Auftrag erteilt, eine Verglitungsregelung
fur die ambulante Therapie (Sanierung) von MRSA-besiedelten und MRSA-infizierten Pati-
entinnen und Patienten sowie flir diagnostische Untersuchungen von Risikopatientinnen
und -patienten zu vereinbaren. Gleichzeitig wurde die Kassenarztliche Bundesvereinigung
verpflichtet, Uber Umsetzung und Auswirkungen der Regelung gegenliber dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit zu berichten. Die insgesamt positive Entwicklung im MRSA-Be-
reich in den vergangenen Jahren erlaubt es, zukinftig auf eine regelhafte MRSA-Berichter-
stattung zu verzichten. Im Bedarfsfall kann das Bundesministerium fiir Gesundheit entspre-
chende Berichte bei der Kassenarztlichen Bundesvereinigung anfordern.

Zu Buchstabe e

Um flr Zahnarzte Anreize zu schaffen, Kooperationsvertrage mit stationaren Pflegeeinrich-
tungen zu schlieflen und in deren Rahmen Hausbesuche bei den Bewohnerinnen und Be-
wohnern durchzufiihren, wurde mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz (PNG) vom 23.
Oktober 2012 bestimmt, dass fiur Leistungen, die im Rahmen eines Kooperationsvertrages
erbracht werden, im einheitlichen Bewertungsmalistab fir zahnarztliche Leistungen
(BEMA) eine zusatzliche Verglitung vorzusehen ist. Diese Vorgabe ist mit Einfligung einer
Zuschlagsgebihr fir die kooperative und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Ver-
sorgung von pflegebeduirftigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen im Rahmen
eines Kooperationsvertrages durch Beschluss des Bewertungsausschusses Zahnarzte mit
Wirkung ab dem 1. April 2014 umgesetzt worden. Weil mit der in diesem Gesetz vorgenom-
men Anderung des § 119b auch Leistungserbringern der Eingliederungshilfe, die in Raum-
lichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3
des Elften Buches Leistungen erbringen (ehemalige stationare Einrichtungen der Einglie-
derungshilfe) vorgegeben wird, bei Bedarf entsprechende Vertrage zu schlief3en, ist die
Abrechnung der Zuschlagsgeblhr auch fiir Leistungen im Rahmen dieser Vertrage zu er-
mdoglichen.

Zu Buchstabe f
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung eines eigenstandigen Titels

~Schiedswesen®, in den die Regelungen zum Schiedsamt des bisherigen § 89 Uberfiihrt
werden.
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Zu Buchstabe g

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung eines eigenstandigen Titels
~Schiedswesen®, in den die Regelungen zum sektorentibergreifenden Schiedsgremium des
bisherigen § 89a Uberflhrt werden.

Zu Nummer 45

Die Regelung des bisherigen § 89 ,Schiedsamt, Verordnungsermachtigungen® wird in den
neuen Zweiten Titel ,Schiedswesen® als neuer § 71b Uberfihrt.

Die Regelung des bisherigen § 89a ,Sektorenlibergreifendes Schiedsgremium, Verord-
nungsermachtigungen® wird in den neuen Zweiten Titel ,Schiedswesen® als neuer § 71c
uberfuhrt.

Somit kann der gesamte Flnfte Titel im Zweiten Abschnitt des Vierten Kapitels entfallen.
Zu Nummer 46

Die deklaratorische Erganzung fir die Landesausschiisse nach § 90, nach der diese Re-
gelungen zu digitalen und hybriden Sitzungen treffen kénnen, zielt auf einen weiten Gestal-
tungsspielraum der jeweiligen Selbstverwaltungsorgane hinsichtlich ihrer Sitzungsformate
ab. Im Ubrigen wird auf die Ausfiihrungen zu § 71d verwiesen.

Zu Nummer 47

Mit der Ergénzung in § 91 Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird klargestellt, dass der G-BA in
seiner Geschaftsordnung auch festlegt, unter welchen Voraussetzungen und nach welchen
Durchflihrungsbestimmungen er.seine Sitzungen — auch jene, in denen Beschllisse (zum
Beispiel tber Richtlinien) gefasst werden — in hybrider oder digitaler Form durchflhrt. Als
hybride Sitzung wird entsprechend der Legaldefinition in § 64a Absatz 1 Satz 1 SGB IV eine
Sitzung bezeichnet, an der Teilnehmende sowohl vor Ort als auch durch eine Zuschaltung
mittels zeitgleicher Bild- und Tonubertragung teilnehmen. Digitale Sitzungen finden ent-
sprechend der Legaldefinition in § 64a Absatz 2 Satz 1 SGB IV ohne persénliche Anwesen-
heit am Sitzungsort durch zeitgleiche Bild- und Tonubertragung statt. Im Ubrigen wird auf
die Anordnung einer entsprechenden Geltung der Vorgaben in § 64a SGB IV verzichtet, um
dem G-BA im Hinblick auf die Ausgestaltung der Regelungen seiner Arbeitsweise hinrei-
chende Flexibilitat zu geben. Es wird aufgrund der bisherigen Erfahrungen davon ausge-
gangen, dass der G-BA die Einhaltung des Datenschutzes und die Sicherheit der Informa-
tionstechnik bei der Durchfiihrung der digitalen und hybriden Sitzungen gewahrleisten wird.
Die in der Geschaftsordnung zu treffenden Regelungen bedirfen nach § 91 Absatz 4 Satz
2 der Genehmigung des BMG.

Zu Nummer 48
Zu Buchstabe a

Die Regelungskompetenz des G-BA wird um eine Richtlinie zu anderen MaRnahmen der
spezifischen Prophylaxe erweitert.

Zu Buchstabe b

Der G-BA wird beauftragt, innerhalb von sechs Monaten das Verfahren zur Durchfiihrung
einer psychotherapeutischen Kurzzeittherapie weiter zu vereinfachen. Nach den geltenden
Vorgaben in der Richtlinie Uber die Durchfihrung der Psychotherapie (Psychotherapie-
Richtlinie) des G-BA umfasst die Kurzzeittherapie in der Psychotherapie insgesamt bis zu
24 Therapieeinheiten, deren Beantragung bisher in zwei Schritten fiir jeweils ein Kontingent
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von zwolf Therapieeinheiten erfolgt. Eine Mehrzahl der Patientinnen und Patienten in psy-
chotherapeutischer Behandlung bedarf mehr als zwoIf Therapieeinheiten und ist insoweit
auf ein zweites Kurzzeittherapie-Kontingent angewiesen. Die Erforderlichkeit eines zusatz-
lichen Antrags fiihrt zu einem blrokratischen Mehraufwand fir alle betroffenen Seiten.
Durch den Verzicht auf das zweistufige Verfahren und das Erfordernis eines zweiten An-
trags, wird dieser zusatzliche burokratische Aufwand, insbesondere fiir die Patientinnen
und Patienten, die Psychotherapeutinnen und -therapeuten, die Arztinnen und Arzte sowie
die Krankenkassen kunftig vermieden.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Neufassung des § 127.
Zu Nummer 49

Die Finanzierung des Innovationsfonds wird ab dem Jahr 2027 dauerhaft auf 75 Millionen
Euro pro Jahr abgesenkt. Die verbleibenden 25 Millionen Euro werden dem Zukunftsfonds
digitale Gesundheit nach § 394a zur digitalen Transformation in der Gesundheitsversor-
gung aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugeflhrt.

Zu Nummer 50

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Einfihrung des neuen § 101 Absatz 4a.
Zu Nummer 51

Zu Buchstabe a

Aufgrund der neu gebildeten Arztgruppe in Absatz 4a (neu) wird der bisher in Absatz 4 Satz
5 festgelegte Mindestversorgungsanteil flr Leistungserbringer, die ausschlieBlich Kinder
und Jugendliche psychotherapeutisch betreuen, obsolet. Im Zuge dessen erfolgen im Sinne
der Rechtsbereinigung Anpassungen in den Satzen 5 und 6. Der G-BA hat weiterhin in
Bezug auf die Arztgruppe nach Absatz 4 sicherzustellen, dass ein bestimmter Versorgungs-
anteil der regional maligeblichen Verhaltniszahl den Gberwiegend oder ausschlief3lich psy-
chotherapeutisch tatigen Arzten vorbehalten ist. Entsprechend der seit dem 1. Januar 2016
geltenden Regelung kann der G-BA die durch den Gesetzgeber flr die Zeit bis zum 31.
Dezember 2015 geltende Héhe von 25 Prozent aus Versorgungsgrinden bedarfsgerecht
anpassen.

Zu Buchstabe b

Absatz 4aregelt die Bildung einer neuen bedarfsplanungsrechtlichen Arztgruppe. Diese tritt
zwolf Monate nach Verkiindung in Kraft. Die neue Arztgruppe umfasst psychotherapeutisch
tatige Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten, die (iber-
wiegend oder ausschlief3lich Kinder und Jugendliche behandeln. Die gesonderte Bepla-
nung dieser Arztgruppe ermdoglicht zukiinftig eine zielgenauere Steuerung der Niederlas-
sungsmaoglichkeiten, um den Zugang zur psychotherapeutischen Versorgung flir Kinder
und Jugendliche flachendeckend zu verbessern. Zugleich kann damit auch einem etwaigen
durch die COVID-19-Pandemie gestiegenen Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung
fur Kinder und Jugendliche Rechnung getragen werden. Die Bildung der neuen Arztgruppe
hat keine Auswirkungen auf den bestehenden Zulassungsstatus der an der vertragsarztli-
chen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten.

Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad fiir die neue Arztgruppe ist erstmals zum
Stand vom 31. Dezember 2026 zu ermitteln. Dem G-BA wird aufgegeben, die Verhaltnis-
zahlen fUr die neue Arztgruppe innerhalb von sechs Monaten nach Verkiindung zu beschlie-
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Ren. In diesem Zusammenhang soll sich der G-BA auch damit auseinandersetzen, inwie-
weit die Verhaltniszahlen mit dem Ziel einer wohnortnahen psychotherapeutischen Versor-
gung anzupassen sind. Den besonderen Versorgungsbedirfnissen von Kindern und Ju-
gendlichen ist hierbei Rechnung zu tragen. Dies betrifft auch die Priifung von Mitversor-
gungseffekten. Kindern und Jugendlichen ist es im Gegensatz zu Erwachsenen beispiels-
weise nicht ohne weiteres moglich, Praxen in weiterer Entfernung zum Wohnort aufzusu-
chen. Auch diesem Aspekt kann durch eine separate Bedarfsplanung zuklnftig besser
Rechnung getragen werden. Der G-BA kann aus Versorgungsgriinden einen Mindestver-
sorgungsanteil fir Giberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arztinnen
und Arzte sowie innerhalb dieses Mindestversorgungsanteils weitere nach Fachgebieten
differenzierte Mindestversorgungsanteile (beispielsweise psychosomatische Medizin) vor-
sehen. Die Landesausschiisse haben die Feststellungen, ob in den einzelnen Planungsbe-
reichen nach § 103 Absatz 1 Satz 1 eine Uberversorgung besteht, zum Stand vom ... [ein-
setzen: Datum des letzten Tages des elften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
zu treffen.

Zu Nummer 52

Durch die Neuregelung wird sichergestellt, dass durch Einsatz eines Umfangs von mindes-
tens 20 vom Hundert der Strukturfondsmittel dem Ziel der Férderung und Verbesserung der
Barrierefreiheit in der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung Rechnung
getragen wird. Die hierfur vorzusehenden Mittel sollen insbesondere zur Férderung von
Umbauten und sonstigen MalRnahmen eingesetzt werden, damit bestehende Praxen einen
Anreiz erhalten, entsprechende Vorkehrungen zu ergreifen, und die Vertrags(zahn)arzte-
schaft ihre Praxen mit finanzieller Unterstiitzung barrierefrei bzw. barrieredrmer gestalten
kann. Die Verbesserung der Versorgung von Menschen mit Behinderungen ist eine Quer-
schnittsaufgabe bei der Forderung der Sicherstellung der vertragsarztlichen Versorgung
durch die Strukturfondsmittel. Daher kdnnen diese Mittel auch im Rahmen der in Absatz 1a
Satz 4 aufgefiihrten MaRnahmen verwendet werden, zum Beispiel flir Zuschiisse zu Inves-
titionskosten bei der Neuniederlassung, bei Praxisubernahmen oder bei der Griindung von
Zweigpraxen, die sich auf die Verbesserung der Barrierefreiheit beziehen. Auch Mal3nah-
men zur Berilcksichtigung der Belange von Menschen mit Behinderungen, insbesondere
die Gewahrleistung der Barrierefreiheit, beim Zugang und bei der Nutzung der Terminser-
vicestellen der Kassenarztlichen Vereinigungen oder bei der Férderung telemedizinischer
Versorgungsformen und telemedizinischer Kooperationen der Leistungserbringer kénnen
bertcksichtigt werden. Die Verwendung der Strukturfondsmittel fiir die Verbesserung der
Versorgung von Menschen mit Behinderungen ist im Bericht nach Satz 6 darzustellen.

Zu Nummer 53

Fur die Festsetzung von Nachforderungen und Kirzungen im Rahmen der Wirtschaftlich-
keitspriifung sind in den Satzen 3 und 5 Ausschlussfristen geregelt. Fir die Beratungen
gelten diese jedoch nicht, weshalb nach bisheriger Rechtslage flir Beratungen die vierjah-
rige Verjahrungsfrist gilt. Mit der Anpassung werden die Ausschlussfristen der Satze 3 und
5 auch auf die Beratungen bezogen, so dass eine Gleichsetzung erfolgt.

Zu Nummer 54

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

In den Rahmenvorgaben nach § 106b Absatz 2 fir die Wirtschaftlichkeitsprifung arztlich
verordneter Leistungen, vereinbart zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, wird bezlglich des Umfangs der Wirt-

schaftlichkeitsprifungen in § 3 Absatz 5 bereits heute flr Prifungen nach Absatz 1 die
Méoglichkeit vorgesehen, Bagatellgrenzen zu vereinbaren. Von dieser Mdéglichkeit wurde
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bislang im Rahmen der jeweiligen Prifvereinbarungen auf Landesebene in unterschiedli-
chem Umfang Gebrauch gemacht.

Mit der Erganzung in § 106b Absatz 2 Satz 2 wird nun geregelt, dass neben dem Umfang
von Wirtschaftlichkeitsprifungen die Rahmenvorgaben zukinftig verpflichtend auch die
Vorgabe zur Aufnahme einer Geringfiigigkeitsgrenze in Hohe von 300 Euro in den Prifver-
einbarungen enthalten missen, bis zu deren Erreichung Wirtschaftlichkeitspriifungen nicht
beantragt werden kénnen. Diese Antragsgrenze bezieht sich auf je eine Betriebsstatten-
nummer, je Quartal und je Krankenkasse. Es wird davon ausgegangen, dass durch diese
MaRnahme rund 70 Prozent der bislang durchgefiuhrten Prufverfahren zukunftig entfallen
werden. Vor dem Hintergrund, dass sich durch diese Geringfiigigkeitsgrenze eine jahrliche
finanzielle Belastung flr die GKV in H6he von rund 3 Millionen Euro ergibt, diese aber nur
einen sehr geringen Anteil der Gesamtausgaben der GKV flir Arzneimittel und Heilmittel
ausmachen (im Jahr 2022: rund 43 Milliarden Euro fiir Arzneimittel und rund 11 Milliarden
Euro fur Heilmittel), wird die Grenze von 300 Euro als sachgerecht und mithin verhaltnis-
maRig bewertet.

Diese Malinahme stellt einen wichtigen Beitrag zur Entburokratisierung dar und fihrt zur
Vereinheitlichung der bestehenden Priifvereinbarungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflhrung eines eigenstandigen Titels
»~ochiedswesen®, in den die Regelungen zum Schiedsamt des bisherigen § 89 Uberflhrt
werden.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflhrung eines eigenstandigen Titels
~Schiedswesen®, in den die Regelungen zum Schiedsamt des bisherigen § 89 Uberfihrt
werden.

Zu Nummer 55
Zu Buchstabe a

Die einzuhaltenden Fristen bei der Abrechnungsprifung werden im neuen Absatz 4a gere-
gelt. Auch wird die Prifungsstelle nach § 106¢ mit einer Vorabpriifung.in die Abrechnungs-
prifung eingebunden, so dass entsprechende Antrage nunmehr bei der Prifungsstelle zu
stellen sind. Entsprechend war eine redaktionelle Anpassung erforderlich. Durch die Rege-
lung der Fristen zur Abrechnungspriifung in Absatz 4a ist zudem der Satz 4 an dieser Stelle
zu streichen.

Zu Buchstabe b

Krankenkassen konnten bisher bei den Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) Antrage
auf Abrechnungsprufungen stellen. Eine Vielzahl dieser Antrdge waren jedoch offensicht-
lich unbegriindet und hatten vorab von der Krankenkasse eigenstandig gepruft werden kon-
nen. Zwar ist davon auszugehen, dass durch die Uberfiihrung der iiberwiegenden é&rztli-
chen Leistungen in die morbiditatsbedingte Gesamtvergitung (MGV), die mit dem GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz, das am 30. Juli 2026 zu weiten Teilen in Kraft getreten
ist, geregelt wurde, der Bedarf an antragsgebundenen Abrechnungspriifungen auf Grund
der Zahlung der MGV mit befreiender Wirkung sinken wird. Dennoch soll der unnétige bu-
rokratische Aufwand auf Seiten der KVen reduziert werden. Hierzu wird eine Vorabprifung
der Antrage bei den Prifungsstellen nach § 106c¢ eingefihrt. Die Prifungsstellen werden
gemeinsam von den Krankenkassen und den KVen gebildet, sind damit also unabhangig
und werden von beiden Seiten finanziert. Krankenkassen mussen kuinftig ihre Antrage bei
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den Prifungsstellen einreichen, die an Hand der ihnen vorliegenden Daten aus der Wirt-
schaftlichkeitsprifung nach §§ 267 und 267 prufen kdnnen, ob der Antrag von vornherein
als unbegriindet abzuweisen ist oder die Mdglichkeit auf Stattgabe besteht. Die Kranken-
kassen missen den Antrag entsprechend der in § 106 Absatz 3 Satz 4 geregelten Fristen
innerhalb von 18 Monaten nach Erlass des Honorarbescheides stellen. Die Prifungsstelle
kann von der Krankenkasse weitere notwendige Daten anfordern, wenn dies fur die Prifung
erforderlich ist. Die Krankenkasse hat zwei Monate Zeit, um die angeforderten Daten nach-
zureichen. Kommt sie dem nicht fristgemaR nach, ist der Antrag verbindlich als unbegriindet
von der Prifungsstelle abzuweisen. Durch diese Regelungen soll erreicht werden, dass die
Krankenkassen wie in der Wirtschaftlichkeitspriifung zeitnah die Antrage stellen und an der
Datenbeschaffung mitwirken. Bisher hatten die Krankenkassen keine Frist fur die Antrags-
stellung einzuhalten, obwohl nach Absatz 5 Satz 3 Mallnahmen gegenlber den Vertrags-
arzten nur innerhalb von zwei Jahren ab Erlass des Honorarbescheides festgesetzt werden
konnten.

Um das Verfahren wie in der Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106 Absatz 3 zu beschleu-
nigen und der Vertragsarzten mehr finanzielle Sicherheit zu geben, werden auch in der
Abrechnungsprifung Ausschlussfristen vorgegeben. Neben der Frist zur Antragsstellung
hat auch die Prifungsstelle die Vorabprifung innerhalb von sechs Monaten ab Antragsein-
gang zu entscheiden. Sie kann entweder den Antrag als unbegriindet abweisen oder bei
Aussicht auf Erfolg diesen an die KV weiterleiten, so dass die KV keine offensichtlich unbe-
grindeten Antrage mehr erhalt. Die KV hat ebenfalls innerhalb von sechs Monaten zu ent-
scheiden, so dass das gesamte Antragsverfahren wie in der Wirtschaftlichkeitsprifung nach
zweieinhalb Jahren abgeschlossen ist. Entscheidet die KV nicht innerhalb von sechs Mo-
naten, kann die Krankenkasse, wie bisher nach Absatz 4 Satz 4, den jeweiligen Betrag auf
die zu zahlende Gesamtverglitung anrechnen.

Fur Entscheidung durch die Prifungsstelle gilt § 106 Absatz 3.
Zu Buchstabe c

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanpassung.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG), das am 20. Juli 2021
in Kraft getreten ist, wurden die Fristen in der Wirtschaftlichkeitspriifung-angepasst, um das
Verfahren zu straffen und den Vertragsarzten zeitnah eine finanzielle Sicherheit zu geben.
Danach ist ein Antrag innerhalb von 18 Monaten nach Erlass des Honorarbescheides zu
stellen und nach weiteren 12 Monaten eine Malkinahme zu treffen. Es handelt sich um Aus-
schlussfristen. Die Regelung des § 45 Absatz 2 Erstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB |)
findet keine entsprechende Anwendung. Fir die Abrechnungsprifung wurde diese Frist je-
doch nicht angepasst, was nun auf Grund der Einbindung der Prifungsstelle und der vor-
gegebenen Fristen nachgeholt wird. Wie in der Wirtschaftlichkeitsprifung ist auch in der
Abrechnungsprifung nunmehr eine Malihahme gegeniber dem betroffenen Vertragsarzt
innerhalb von zweieinhalb Jahren festzulegen. Dabei handelt es sich ebenfalls um eine
Ausschlussfrist. Die Anwendung von § 45 Absatz 2 SGB | ist ausgeschlossen.

Zu Buchstabe d

§ 106d beinhaltet Vorgaben fiir die zwischen der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu vereinbarenden Richtlinien zum In-
halt und zur Durchfihrung der Abrechnungs- und Plausibilitadtsprifungen. Vereinbart wer-
den sollen unter anderem die Voraussetzungen des Einsatzes eines EDV-gestitzten Re-
gelwerks, das flachendeckend zum Einsatz kommen soll. Dies umfasst Vorgaben flir Form,
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Inhalt und Struktur der Prifungsantrage und diesbezlglicher Rlickmeldungen der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen. Fur den vertragszahnarztlichen Bereich wurde diese Vor-
gabe — im Gegensatz zum vertragsarztlichen Bereich — bisher nicht umgesetzt. Um auch
fur den vertragszahnarztlichen Bereich die Verfahrensablaufe zu vereinfachen und eine
Vereinheitlichung des Verfahrens zu beférdern, wird den Vereinbarungspartnern auf Bun-
desebene aufgegeben, die dahingehenden Verhandlungen bis spatestens ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des zwdlften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] ab-
zuschlief3en.

Zu Nummer 56

Durch den Verweis auf § 71a finden die Regelungen auch fiir § 110 Absatz 1 entspre-
chende Anwendung. Zwar handelt es sich hier nicht um einen bezweckten Vertragsschluss,
sondern vielmehr die Kiindigung von Versorgungsvertragen mit Krankenhausern, allerdings
entsprechen die bereits bestehenden Regelungen zur Schiedsperson in § 110 den Rege-
lungen in § 71a und fligen sich insoweit in die neue Systematik der Regelungen zum
Schiedswesen ein. Die Regelungen in § 110 werden daher gestrichen und stattdessen auf
§ 71a verwiesen.

Zu Nummer 57

Zum Zweck des Burokratierickbaus werden Krankenkassen oder Zusammenschlisse von
Krankenkassen von der Verpflichtung freigestellt, zu den vom G-BA in dem Beschluss des
G-BA Uber die Festlegung der Leistungen oder Leistungsbereiche gemaR § 136b Absatz 1
Satz 1 Nummer 4 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) fir Qualitatsvertrage
nach § 110a SGB V vom 18.05.2017 (BAnz AT 08.06.2017 B4) und dem Beschluss des G-
BA Uber die Festlegung weiterer Leistungen oder Leistungsbereiche gemaf § 136b Absatz
1 Satz 1 Nummer 4 in Verbindung mit § 110a Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) vom 21.07:2022 (BAnz AT 10.08.2022 B2) festgelegten Leistungen
oder Leistungsbereichen mit dem Krankenhaustragern Qualitatsvertrage zu schlief3en.
Hierbei handelt es sich um die folgenden Leistungen oder Leistungsbereiche:

— Endoprothetische Gelenkversorgung,

— Pravention des postoperativen Delirs bei der Versorgung von alteren Patientinnen
und Patienten,

— Respiratorentwdhnung von langzeitbeatmeten Patientinnen und Patienten,

Versorgung von Menschen mit geistiger Behinderung oder schweren Mehrfachbehin-
derungen im Krankenhaus,

Diagnostik, Therapie und Pravention von Mangelerndhrung,
— Multimodale Schmerztherapie,
Geburten/Entbindung,
Stationare Behandlung der Tabakabhé&ngigkeit.
Dadurch entfallen Verwaltungsaufwande bei den Krankenkassen und den Krankenhau-
sern. Der konkrete Bezug auf die vorgenannten Beschllisse des Gemeinsamen Bundes
erfolgt infolge der Streichung des § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4.
Auf freiwilliger Basis wird den Krankenkassen oder Zusammenschliissen von Krankenkas-

sen der Abschluss von Qualitatsvertragen mit Krankenhaustragern weiterhin erméglicht.
Sofern im Vergleich zum vorgesehenen Vertragsinhalt gleich- oder hdherwertige Qualitats-
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anforderungen nach § 136 Absatz 1 Satz 1 in den in dem Beschluss des G-BA Uber die
Festlegung der Leistungen oder Leistungsbereiche gemal § 136b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) fur Qualitatsvertrdge nach § 110a
SGB V vom 18.05.2017 (BAnz AT 08.06.2017 B4) und dem Beschluss des G-BA Uber die
Festlegung weiterer Leistungen oder Leistungsbereiche gemal § 136b Absatz 1 Satz 1
Nummer 4 in Verbindung mit § 110a Absatz 2 Satz 1 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V) vom 21.07.2022, (BAnz AT 10.08.2022 B2) festgelegten Leistungen oder
Leistungsbereichen bestehen, ist der Abschluss oder die Verlangerung von Qualitatsver-
tragen ausgeschlossen. Qualitatsvertrage dienen der Erprobung, inwieweit sich eine wei-
tere Verbesserung der Versorgung mit stationaren Behandlungsleistungen, insbesondere
durch die Vereinbarung von Anreizen sowie héherwertigen Qualitdtsanforderungen, errei-
chen lasst. Bestehen bereits gleich- oder héherwertige verpflichtende Qualitdtsanforderun-
gen, kann dieser Zweck nicht mehr verfolgt werden.

Qualitatsvertrage sind potenziell qualitatsférdernde, zugleich aber kontextabhangige und
teilweise burokratieaufwandige Instrumente der Qualitatsforderung. lhre Wirkungen ent-
stehen nicht automatisch durch den Vertragsschluss, sondern durch die praktische Umset-
zung konkreter Versorgungsmafinahmen. Qualitatsvertrage kénnen insbesondere organi-
satorische und prozessuale Verbesserungen anstof3en. Der G-BA erstellt monatlich eine
Liste der geschlossenen Qualitatsvertrage (https://www.g-ba.de/themen/qualitaetssiche-
rung/weitere-bereiche/leistungsbereiche-qualitaetsvertraege/). Diese sind heterogen aus-
gestaltet, eine flachendeckende Versorgung, die allen Patientinnen und Patienten gleich-
ermalfien zugutekommt, kann mit dem Instrument nicht gewahrleistet werden. Des Weite-
ren sind viele der verzeichneten Qualitatsvertrédge bereits beendet, eine Verlangerung von
einzelnen Qualitatsvertragen ist nicht ersichtlich. Zum Leistungsbereich ,Stationére Be-
handlung der Tabakabhangigkeit® wurden bislang keine Qualitatsvertrage initiiert.

Fir belastbare Aussagen zu nachhaltigen patientenbezogenen Ergebnisverbesserungen,
zur Ubertragbarkeit erfolgreicher Ansatze in die Regelversorgung und zur Bewertung ein-
zelner Vertragsmodelle sind weiterfihrende Analysen im Bericht nach § 136b Absatz 8
erforderlich, der weiterhin bis zum 31.12.2028 zu erstellen ist. Auf Grund des methodischen
Ansatzes der Untersuchung nach § 136b Absatz 8 ist erforderlich, dass die Laufzeit der
untersuchten Qualitatsvertrage ein Jahr nicht unterschreitet. Dies hat zur Folge, dass Ver-
trage, die nach dem 1. Januar 2027 vereinbart werden, nicht mehr in die Untersuchung
einflieBen kénnen. Die Auswirkungen von am 1. Januar 2027 bereits laufendenden Vertra-
gen kénnen bei der Untersuchung nach § 136b Absatz 8 hingegen noch berlcksichtigt
werden. Laufende Qualitatsvertrage bestehen unberthrt fort.

Bei den in dem Beschluss des G-BA Uber die Festlegung der Leistungen oder Leistungs-
bereiche gemal § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) fir Qualitatsvertrage nach § 110a SGB V vom 18.05.2017 (BAnz AT 08.06.2017
B4) und dem Beschluss des G-BA Uber die Festlegung weiterer Leistungen oder Leis-
tungsbereiche gemaR § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 in Verbindung mit § 110a Absatz
2 Satz 1 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) vom 21.07.2022 (BAnz AT
10.08.2022 B2) festgelegten Leistungen oder Leistungsbereichen werden insbesondere
solche adressiert, die vulnerable Gruppen und derzeit oftmals unzureichend behandelte
Versorgungsbereiche in den Blick nehmen. Dies gilt insbesondere fiir die Leistungsberei-
che ,Pravention des postoperativen Delirs®, ,Versorgung von Menschen mit geistiger Be-
hinderung oder schweren Mehrfachbehinderungen im Krankenhaus“ sowie die ,Multimo-
dale Schmerztherapie®.

Das postoperative Delir ist die haufigste Komplikation nach einer Operation. Patientinnen
und Patienten, die von postoperativem Delir betroffen sind, haben einen hohen Leidens-
druck, ein erhdhtes Mortalitatsrisiko und erleiden haufiger Komplikationen. Bei Patientin-
nen und Patienten mit vielen Risikofaktoren kann ein postoperatives Delir bereits durch
eine Operation ausgeldst werden. Mit Praventionsmalinahmen und einer besonderen Be-
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treuung nach einer erfolgten Operation kann das postoperative Delir effektiv in seiner Hau-
figkeit reduziert werden.

Die Versorgung von Menschen mit kérperlichen Mehrfachbehinderungen erfordert beson-
dere strukturelle Anforderungen fur die Barrierefreiheit, wie bauliche und organisatorische
Malnahmen etwa an die Breite von Badezimmertiren, Liftméglichkeit fir Badezimmer und
die Zurverfligungstellung besonderer Bettenmodelle. Auch die medizinisch-pflegerische
Organisation erfordert eine besondere Aufmerksamkeit, insbesondere mehr Zeit und be-
sondere Schulungen des Personals im Hinblick auf spezifische Krankheitsbilder sowie der
erforderlichen Kommunikation. Des Weiteren sind die rechtlichen Anforderungen an Be-
gleitpersonen oder Assistenzkrafte zu berlcksichtigen.

Anhaltende Schmerzen kénnen zum Krankheitsbild des chronischen Schmerzsyndroms
fuhren. Hierbei spielen neben den somatischen Ursachen psychische Faktoren eine wich-
tige Rolle. Das chronische Schmerzsyndrom kann zu erheblichen psychosozialen und be-
ruflichen Einschrankungen fihren. Zur Starkung einer interdisziplindren multimodalen
Schmerztherapie sollen entsprechende Therapiekonzepte zum Einsatz kommen, die eine
aufeinander abgestimmte umfassende Behandlung erfordert, um eine adaquate Schmerz-
versorgung der Betroffenen zu gewahrleisten. Dadurch soll das Leben von schmerzkran-
ken Patientinnen und Patienten erleichtert und die Entwicklung chronischer Schmerzzu-
stéande verringert werden.

Die Ausgestaltung einer Rahmenvereinbarung, die Absatz 2 in der alten Fassung vorsieht,
ist abgeschlossen. Die Regelung kann daher entfallen. Die Ausgabenpflicht, die Absatz 3
in der alten Fassung vorsieht, erzeugt blrokratische Aufwande, ohne zwingend zur Erho-
hung der Qualitat in der Versorgung beizutragen. Ab dem Inkrafttreten der Regelung ent-
fallt die Verpflichtung einer Krankenkasse, Mittel fir die Durchfihrung von Qualitatsvertra-
gen auszugeben. Die fir das Haushaltsjahr 2026 noch bestehende Ausgabeverpflichtung
wird im Jahr 2027 abgewickelt. An ihre Stelle tritt eine Rechtsgrundlage, die es Kranken-
kassen erlaubt, Beitragsmittel in angemessener Hohe flr die Vorbereitung und Durchfih-
rung von Qualitatsvertragen einzusetzen. Um die Ausgaben der Krankenkassen fir die
Vertragsvorbereitung zu begrenzen und zugleich eine hinreichende Deckung dieser Kos-
ten zu gewahrleisten, legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen angemessene
Pauschalen flr die Vertragsvorbereitung und -durchflihrung fest, die den unterschiedlichen
Aufwand der Krankenkassen insbesondere flr Erarbeitung und Verhandlung der Vertrags-
inhalte berucksichtigen. Diese Pauschalen sind bis zum 31. Oktober2027 zu beschliellen
und dem Bundesministerium fiir Gesundheit zur Zustimmung vorzulegen.

Zu Nummer 58

Zu Buchstabe a

Um dem Ziel eines barrierefreien Gesundheitswesens im Bereich der Rehabilitation noch
besser gerecht zu werden, werden durch die Erganzung von § 111 Absatz 7 Satz 1 um eine
neue Nummer 4 der GKV-Spitzenverband und die fiir die Erbringer von Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation maf3geblichen Verbande auf Bundesebene dazu verpflichtet, in
den Rahmenempfehlungen auch die Ausgestaltung einer barrierefreien Rehabilitation zu
regeln.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folge&dnderung zur Anpassung des § 111b.

Zu Nummer 59

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einfiihrung des § 71d. Die Regelungen zur kon-
kreten Zusammensetzung und Bildung der Landesschiedsstellen bleiben als Spezialrege-
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lungen in § 111b erhalten. Die bereits im neuen § 71d zu findenden Regelungen, wie etwa
die Beschreibung der Tatigkeit der Mitglieder der Schiedsstelle, sind hingegen als nunmehr
reine Wiederholung zu streichen.

Zu Nummer 60
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anpassung des § 111b.
Zu Nummer 61

Auf Grund der Anderungen in Satz 1 kann die Prifung der Wirtschaftlichkeit fiir die ver-
tragsarztliche Versorgung der Prifungsstelle nach § 106¢ tbertragen werden, die durch die
Landeverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie den Kassenarztlichen Ver-
einigungen gebildet wird. Fur die erbrachten Leistungen der Hochschulambulanzen, der
Weiterbildungsambulanzen, der psychiatrischen Institutsambulanzen, der sozialpadiatri-
schen Zentren und der medizinischen Behandlungszentren erfolgt die Verglitung unmittel-
bar durch die Krankenkasse, so dass eine Inanspruchnahme der Prifungsstellen ohne ei-
ner gesetzlichen Erméachtigung nicht méglich war. Mit der vorgenommenen Anderung wird
die Wirtschaftlichkeitsprifung durch die Prifungsstellen gegen Kostenersatz erméglicht,
sofern diese Prifung in den Vertragen nach § 106 Absatz 1 Satz 2 vereinbart wird und in
den Vertragen nach § 120 Absatz 2 Satz 2 nichts anderes vereinbart ist.

Zu Nummer 62

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfiihrung des § 71d. Die Regelungen zur
konkreten Zusammensetzung und Bildung der Landesschiedsstellen sowie die Bezeich-
nung der zustandigen Aufsicht bleibenals Spezialregelungen in § 114 erhalten. Die Aufsicht
Uber die Geschéftsfihrung der Schiedsstelle fuhrt die zustandige Landesbehdrde.

Die nunmehr im neuen § 71d verorteten Regelungen, wie etwa die Beschreibung der Ta-
tigkeit der Mitglieder der Schiedsstelle, sind als Wiederholungen zu streichen.

Zu Nummer 63

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflihrung eines. eigenstandigen Titels
~Schiedswesen®, in den die Regelungen zum sektorentibergreifenden Schiedsgremium des
bisherigen § 89a Uberflhrt werden.

Zu Nummer 64

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 18a und § 18b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG).

Zu Nummer 65

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflihrung eines eigenstandigen Titels
~Schiedswesen®, in den die Regelungen zum sektorentbergreifenden Schiedsgremium des
bisherigen § 89a Uberflihrt werden.

Zu Nummer 66

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderungen zur Anderung des § 18a und § 18b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG).
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Zu Nummer 67

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einflihrung eines eigenstandigen Titels ,,Schieds-
wesen*, in den die Regelungen zum sektoreniibergreifenden Schiedsgremium des bisheri-
gen § 89a Uberflhrt werden.

Zu Nummer 68
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung eines eigenstandigen Titels
~Schiedswesen®, in den die Regelungen zum sektorentiibergreifenden Schiedsgremium des
bisherigen § 89a Uberfluhrt werden.

Zu Buchstabe b

Die Regelung zielt darauf ab, den Zugang zu psychosomatischen Institutsambulanzen zu
erleichtern. Hierzu wird das bisherige Erfordernis einer facharztlichen Uberweisung gelo-
ckert.

Bislang sieht § 118 Absatz 3 Satz 4 vor, dass die Inanspruchnahme einer ambulanten arzt-
lichen Behandlung in einer psychosomatischen Institutsambulanz in der Regel nur auf
Uberweisung durch einen Facharzt fiir psychosomatische Medizin und Psychotherapie
oder durch Arzte mit aquivalenter Weiterbildung oder Zusatzweiterbildung erfolgen soll. Die
Selbstverwaltungspartner haben diese Vorgabe in der ,Vereinbarung fiir Institutsambulan-
zen gemaR § 118 Absatz 3 SGB V* dahingehend konkretisiert, dass die Uberweisung durch
den die malgebliche Erkrankung behandelnden Facharzt fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie oder arztlichen Psycho-
therapeuten zu erfolgen hat.

Das so konkretisierte Uberweisungserfordernis dient der Sicherstellung einer strukturierten
Vorbehandlung, der Abgrenzung des Versorgungsauftrags und der Vermeidung medizi-
nisch nicht gerechtfertigter Leistungsausweitungen. Eine Ausnahme vom facharztlichen
Uberweisungserfordernis ist in der Vereinbarung nur fur diejenigen Falle vorgesehen, in
denen zur Verkirzung stationarer Behandlungszeiten und zur Sicherung des Behandlungs-
erfolgs eine direkte Uberleitung aus der stationdren Behandlung in die Institutsambulanz
erfolgt.

Aus der Versorgungspraxis der psychosomatischen Institutsambulanzen wird hingegen be-
richtet, dass das Erfordernis einer fachéarztlichen Uberweisung ein wesentliches Zugangs-
hindernis darstellt. Patientinnen und Patienten mit psychosomatischem Behandlungsbedarf
wirden vielfach in den Hausarztpraxen vorstellig. Darliber hinaus fiihre das Erfordernis ei-
ner facharztlichen Uberweisung zu einem Flaschenhalseffekt und Behandlungsverzdgerun-
gen, soweit die relevanten Facharztinnen und Facharzte nicht zeitnah verflgbar sind.

Vor diesem Hintergrund wird mit vorliegender Regelung die Mdglichkeit eréffnet; dass auch
Hausarztinnen und Hausarzte ihre Patientinnen und Patienten an eine psychosomatische
Institutsambulanz Uberweisen. Die Regelung wird auf zwei Jahre befristet und begleitend
vom GKV-Spitzenverband hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Versorgung der Versi-
cherten und die Ausgaben der Krankenkassen evaluiert. Die Ergebnisse der Evaluation
sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit bis eineinhalb Jahre nach Inkrafttreten der
Neuregelung mitzuteilen, um eine Entscheidung Uber eine Entfristung der Regelung zu er-
mdglichen.

Die Regelung in Satz 8 beinhaltet einen Prifauftrag fiir die Vertragsparteien auf Bundes-
ebene hinsichtlich der Definition der Patientengruppe, die wegen Art, Schwere oder Dauer
ihrer Erkrankung auf eine Behandlung in psychosomatischen Institutsambulanzen ange-



-184 - Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

wiesen sind, weil sie durch vertragsarztliche Regelversorgungsangebote nicht erfolgreich
behandelt werden kénnen, vgl. § 4 der Vereinbarung fir Institutsambulanzen geman § 118
Absatz 3 SGB V. Ziel der Neuregelung ist die Uberpriifung, ob diese Festlegung etwaig
veranderten Versorgungsbedurfnissen entspricht und dem aktuellen Stand der medizini-
schen Erkenntnisse Rechnung tragt. Das Ergebnis der Priifung ist dem Bundesministerium
fur Gesundheit mitzuteilen.

Zu Nummer 69

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einfihrung eines eigenstandigen Titels ,,Schieds-
wesen*, in den die Regelungen zum sektoreniibergreifenden Schiedsgremium des bisheri-
gen § 89a Uberfiihrt werden.

Zu Nummer 70

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Anderung des § 43a (Sozialpadriatrisches Zent-
rum, SPZ).

Zu Nummer 71

Durch die Regelung wird bei Bedarf auch der Abschluss von Kooperationsvertragen zwi-
schen Erbringern von Leistungen der Eingliederungshilfe in Rdumlichkeiten im Sinne des
§ 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 und Vertragszahnarztinnen und
Vertragszahnarzten vorgesehen. Durch diese soll die Mundgesundheit der Versicherten in
den genannten Raumlichkeiten durch regelmafige Kontrolluntersuchungen, die Durchfiih-
rung von Prophylaxeleistungen und durch einfache Behandlungen erhalten und verbessert
werden. Dariliber hinaus zielen die Kooperationsvertrage auf eine enge Koordinierung und
einen besseren Informationsaustausch der Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte
mit den an der Versorgung der Versicherten mit Leistungen der Eingliederungshilfe betei-
ligten Berufsgruppen ab.

Als Kooperationspartner wird auf die Erbringer von Leistungen der Eingliederungshilfe in
Raumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3
abgestellt, da mit der Einflihrung des Teils 2 des SGB IX durch das Bundesteilhabegesetz
die Differenzierung zwischen ambulanten, teilstationaren und vollstationdren Leistungen
der Eingliederungshilfe aufgegeben worden ist; bei den in Rede stehenden Raumlichkeiten
handelt es sich um (ehemalige) stationdre Einrichtungen der Eingliederungshilfe, bei denen
die Versorgung durch die Leistungserbringer (im Rahmen einer Gesamtbetrachtung) um-
fassend organisiert wird.

Hintergrund fur die Einbeziehung der genannten Raumlichkeiten in § 119b ist, dass sich
deutliche Defizite in der Mundgesundheit auch bei den in diesen Raumlichkeiten wohnen-
den Personen zeigen. Viele dieser Menschen sind aufgrund kognitiver oder korperlicher
Einschrankungen nicht in der Lage, die notwendige tagliche Mundhygiene eigensténdig
durchzuflihren oder regelmaRige Zahnarztbesuche wahrzunehmen. Sie sind daher auf
zahnarztliche Versorgungsstrukturen angewiesen, die auf ihre spezifischen Bedarfe, wie
die regelmalige aufsuchende zahnmedizinische Betreuung und die enge Kooperation zwi-
schen den Vertragspartnern des Kooperationsvertrags, angepasst sind. Die gesetzlichen
Regelungen zur ambulanten Behandlung in stationaren Pflegeeinrichtungen werden in Be-
zug auf die zahnarztliche Versorgung nun auf die genannten Raumlichkeiten ausgeweitet,
da der weit Uberwiegende Teil der Menschen mit Behinderung nicht in stationdren Pflege-
einrichtungen lebt.

Die Erbringer von Leistungen der Eingliederungshilfe in Raumlichkeiten im Sinne des § 43a
SGB Xl in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 sind kinftig verpflichtet einzeln oder
gemeinsam bei entsprechendem Bedarf Kooperationsvertrage mit dafir geeigneten ver-
tragszahnarztlichen Leistungserbringern zu schlielen. Fir die Anforderungen an die Ver-
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sorgung finden die fiir die Kooperationsvertrage zwischen stationaren Pflegeeinrichtungen
und vertragszahnarztlichen Leistungserbringern geltenden Vorgaben sinngemafl® Anwen-
dung. Eine Evaluation der mit den geschlossenen Vertrdgen verbundenen Auswirkungen
auf die vertragszahnarztliche Versorgung und eine Berichtspflicht der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung und des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen tber die Er-
gebnisse ist ebenfalls im Abstand von drei Jahren, erstmals zum 30. September 2031 vor-
gegeben.

Darilber hinaus wird das Falligkeitsdatum des Berichts des GKV-Spitzenverbands und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung an die Bundesregierung Uber die Ergebnisse der
Evaluation der Kooperationsvertrage mit stationaren Pflegeeinrichtungen bis zum 30. Sep-
tember, beginnend ab dem Berichtsjahr 2028, verlangert. So wird sichergestellt, dass die
aktuellsten Daten und Informationen fiir die Evaluation und den entsprechenden Ergebnis-
bericht genutzt werden kénnen und so die Aussagekraft erhoht.

Zu Nummer 72
Zu Buchstabe a

Die Vereinbarung nach § 120 Absatz 3 Satz 3 besteht bereits fiir einen Grofteil der ge-
nannten Leistungserbringer. Fir die zahnmedizinischen Hochschulambulanzen fehlt es je-
doch an entsprechenden Regelungen. Die Ubermittlung der fiir die Beantragung, Geneh-
migung und Abrechnung relevanten Unterlagen zwischen zahnmedizinischen Hochschul-
ambulanten und Krankenkassen erfolgt noch immer ausschlieRlich in Papierform. Die An-
derung legt fest, dass die Umsetzung der Verpflichtung der Vertragspartner nach § 301
Absatz 3 nach § 120 Absatz 3 Satz 3 flr alle der genannten Einrichtungen, einschliel3lich
der zahnmedizinischen Hochschulambulanzen, spatestens bis ein Jahr nach Inkrafttreten
zu erfolgen hat, sofern noch keine entsprechenden Vereinbarungen bestehen.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 18a und § 18b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG).

Zu Buchstabe ¢

Der neue § 120 Absatz 5 sieht eine SanktionsmalRnahme fiir den Fall vor, dass eine ent-
sprechende Vereinbarung nicht innerhalb der in § 120 Absatz 3 Satz 3 genannten Frist
ganz oder teilweise zustande kommt. Hiernach ist die Vergitung der Leistungen, fur die
eine Vereinbarung nach § 120 Absatz 3 Satz 3 nicht besteht pauschal um 1 Prozent zu
kdrzen.

Insbesondere fur den Fall, dass dem Nichtzustandekommen kein Verschulden der Leis-
tungserbringerseite zugrunde liegt und eine Sanktion unbillig ware, wird festgelegt, dass
die Frist zum Abschluss der Vereinbarung nach § 120 Absatz 3 Satz 3 vom Bundesminis-
terium flr Gesundheit durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates verlan-
gert werden kann.

Beim neuen Absatz 6 handelt sich um den bisherigen Absatz 5.
Zu Nummer 73

Nach § 124 Absatz 1 Nummer 3 ist die Zulassung von Leistungserbringern an der Heilmit-
telversorgung an eine Anerkennung der geltenden Vertrage nach § 125 Absatz 1 geknupft.
Dem entgegen ist die Zulassung von Leistungserbringern nicht davon abhangig, ob der
Leistungserbringer an der Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsverantwortung
nach § 125a (Blankoverordnung) teiinehmen mochte. Die Vertrage nach § 125a treten er-
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ganzend neben die Vertrage nach § 125 Absatz 1. Unabhangig von der Frage der Zulas-
sung ist eine Versorgung auf Grundlage einer Blankoverordnung nur unter Einhaltung der
Vertrdge nach § 125a mdglich.

In § 124 Absatz 5 ist geregelt, dass es — entgegen der Vorgabe in § 124 Absatz 1 Num-
mer 3 — fur die Teilnahme von Krankenhdusern, Rehabilitationseinrichtungen und ihnen
vergleichbaren Einrichtungen an der Heilmittelversorgung einer Anerkennung der gelten-
den Vertrage nach § 125 Absatz 1 nicht bedarf. Vielmehr gelten die nach § 125 abgeschlos-
senen Vertrage entsprechend. Durch die Anderung des § 124 Absatz 5 Satz 3 wird klarge-
stellt, dass fur die genannten Einrichtungen auch die abgeschlossenen Vertrdge nach
§ 125a Absatz 1 entsprechend Anwendung finden.

Zu Nummer 74
Zu Buchstabe a

Im Heilmittelbereich besteht die Verpflichtung der Heilmittelerbringer, die vertragsarztlichen
Verordnungen auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt zu Uberprifen. Auch nur geringfligige
formale Fehler der Heilmittelverordnung kénnen fur die Heilmittelerbringer zu Vergitungs-
kirzungen fiihren, obwohl sie die Leistung an sich ordnungsgemaf erbracht haben. Dies
kann zu erheblichen Verwaltungsaufwand und Rechtsunsicherheit fiir Krankenkassen und
Heilmittelerbringer flihren. Insbesondere bei geringfligigen formalen Fehlern kann es un-
verhaltnismaRig sein, dem Heilmittelerbringer die Vergutung fir die ansonsten ordnungs-
gemal erbrachte Leistung vollstédndig oder teilweise zu versagen.

Bereits mit dem GKV Versorgungsstarkungsgesetz, und damit noch vor der Ubertragung
der einheitlichen Versorgung mit Heilmitteln auf den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen, wurden die Vertragspartner der gemeinsamen Rahmenvertrage im Heilmittelbereich
verpflichtet, Vorgaben zu den notwendigen Angaben der Heilmittelverordnung sowie ein-
heitliche Regelungen zur Abrechnung zu vereinbaren (BT-Drs. 18/4095, S. 117). Damit soll-
ten insbesondere Rechnungskirzungen in nicht berechtigten Fallen sowie Nullretaxationen
aufgrund rein formaler Fehler vermieden werden. An diese Zielsetzung knipft die Neure-
gelung an und ergénzt die bestehenden Vorgaben um den ausdrucklichen Auftrag an die
Vertragspartner nach § 125 Absatz 1 dahingehend, die Falle festzulegen, in denen bei Be-
anstandungen der Abrechnung eine Retaxation vollstandig oder teilweise unterbleibt.

Damit sollen mehr Rechtssicherheit fir Krankenkassen und Heilmittelerbringer geschaffen,
eine einheitliche Retaxationspraxis unterstitzt und unverhaltnismaRiger Verwaltungsauf-
wand zukiinftig vermieden werden.

Zu Buchstabe b

Um die zeitnahe Umsetzung der gesetzlichen Vorgabe sicherzustellen, wird den Vertrags-
parteien eine Vereinbarungsfrist vorgegeben. Mit Ablauf der Frist geht die Festlegung von
Fallkonstellationen, in denen es nicht zu einer vollstandigen oder nur zu einer teilweisen
Retaxation kommen soll, auf die Schiedsstelle nach § 125 Absatz 6 Uber.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um Folgednderungen zur Einfuhrung des § 71d. Die Regelungen zur kon-
kreten Bildung und Zusammensetzung der Schiedsstelle nach § 125 Absatz 6 sowie die
Bezeichnung der zustandigen Aufsicht bleiben in der Spezialnorm erhalten. Die bereits im
neuen § 71d zu findenden Regelungen, wie etwa die Beschreibung der Tatigkeit der Mit-
glieder der Schiedsstelle, sind als Wiederholungen zu streichen.
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Zu Nummer 75

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Neufassung des § 127.
Zu Buchstabe b

Zu Doppelbuchstabe aa

Es‘handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Neufassung des § 127.
Zu Doppelbuchstabe bb

Die Praqualifizierung ist ein zentrales Instrument zur Sicherung der Qualitat der Hilfsmittel-
versorgung. Sie stellt eine vorgelagerte, auftragsunabhangige Priifung der fachlichen, per-
sonellen, raumlichen und organisatorischen Voraussetzungen der Leistungserbringer zur
Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln dar. Eine auf ihr basierende Konformitatsent-
scheidung berechtigt Leistungserbringer zum Vertragsschluss mit Krankenkassen und so-
mit zur Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln. Angesichts dieser erheblichen Trag-
weite fir die Rechtsstellung der Leistungserbringer und der daraus resultierenden Versor-
gungsbefugnis = sofern ein Vertrag nach § 127 geschlossen wird -, sind Uberwachungsta-
tigkeiten wahrend der Geltungsdauer des Zertifikats unerlasslich. Sie stellen die fortbeste-
hende Eignung der Leistungserbringer zur Versorgung der Versicherten sicher. Ziel der
Regelung ist daher ausdriicklich nicht der Verzicht auf Uberwachung, sondern eine sach-
gerechte und effiziente Ausgestaltung von Art und Umfang der Uberpriifung.

In der Praxis wird § 126 SGB bislang so ausgelegt, dass wahrend der laufenden Geltungs-
dauer des Zertifikats bei bestimmten Leistungserbringergruppen anlasslose Betriebsbege-
hungen zur Uberpriifung der Praqualifizierungsvoraussetzungen durchgefiihrt werden miis-
sen. Dies erfordert eine klarere Abgrenzung zwischen der initialen Erstprifung und der lau-
fenden Uberwachung. Betriebsbegehungen stellen einen intensiven Eingriff in die betrieb-
liche Organisation dar und belasten die Betriebe finanziell, personell und zeitlich. Nach er-
folgter Praqualifizierung stehen jedoch mildere.und gleichermallen geeignete Mittel zur Ver-
fugung, wie beispielsweise dokumentenbasierten Prifungen und-ausschliellich anlassbe-
zogenen Kontrollen.

Die Klarstellung schlieRt daher anlasslose Betriebsbegehungen im Rahmen der Uberwa-
chung aus, ohne die qualitatssichernde Funktion des Praqualifizierungsverfahrens zu be-
eintrachtigen. Stattdessen wird die Vor-Ort-Kontrolle auf sachgerechte Ausnahmefalle kon-
zentriert. Betriebsbegehungen sollen ausdricklich bei Vorliegen'besonderer Anlasse zulas-
sig bleiben. Etwa, wenn konkrete Anhaltspunkte daflir bestehen, dass die Praqualifizie-
rungsvoraussetzungen nicht mehr erfiillt sind, oder wenn der Leistungserbringer wesentli-
che Anderungen der Betriebsverhaltnisse vornimmt, die ihrer Bedeutung nach die Grund-
lage der urspringlichen Praqualifizierungsentscheidung berihren und einer Neupraqualifi-
zierung gleichstehen.

Die Regelung entfaltet ein erheblich Entlastungspotenzial sowohl fur die betroffenen Leis-
tungserbringer als auch fir die Praqualifizierungsstellen. Ressourcen kénnen gezielt auf
risikobehaftete und auffallige Féalle konzentriert werden, wahrend zugleich eine verlassliche
und planbare Rechtsposition fiir praqualifizierte Betriebe erhalten bleibt. Damit wird die
Praqualifizierung in ihrer Funktion als befristeter, qualitatsgesicherter Eignungsnachweis
gestarkt und zugleich ein risikobasiertes, verhaltnismaRiges Kontrollsystem etabliert, das
sich an bewahrten Strukturen ausanderen Rechtsgebieten mit vergleichbaren Anerken-
nungs- und Zulassungsstrukturen orientiert.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Die Praqualifizierung ist die Voraussetzung fiir eine Versorgung der Versicherten mit Hilfs-
mitteln. Mit ihr wird die grundsatzliche Eignung zur Versorgung der Versicherten mit Hilfs-
mitteln nachgewiesen. Nur praqualifizierte Leistungserbringer durfen Vertrage Uber die
Hilfsmittelversorgung der Versicherten nach § 127 Absatz 4 schlie3en, auf deren Grundlage
versorgt wird. Alle zum Vertragsschluss berechtigten Leistungserbringer finden sich in der
vom GKV-Spitzenverband verwalteten Praqualifizierungsdatenbank. Nach § 340 Absatz 1
Satz 2 sind darliber hinaus nur Leistungserbringerinstitutionen, mit denen nach dem Finf-
ten Buch Sozialgesetzbuch oder nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch Vertrage zur
Leistungserbringung bestehen, zum Erhalt einer Komponente zur Authentifizierung von
Leistungserbringerinstitutionen nach § 340 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 berechtigt. Die
Praqualifizierungsdatenbank ist somit auch ein geeigneter Anknipfungspunkt, um zentral
festzustellen, welche Leistungserbringer berechtigt sind, Komponenten zur Authentifizie-
rung von Leistungserbringerinstitutionen zur Nutzung in der Telematikinfrastruktur zu erhal-
ten.

Durch die Anderung wird der GKV-Spitzenverband befugt, die Daten der Praqualifizierungs-
datenbank den zusténdigen Stellen nach § 340 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 zur Austibung
ihrer bestatigenden Funktion zur Verfligung zu stellen.

Zu Buchstabe ¢
Zu Absatz 1c

Das Praqualifizierungserfordernis soll die Strukturqualitat der ambulanten Hilfsmittelversor-
gung sicherstellen.

In zugelassenen teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtungen, mit denen ein Versorgungs-
vertrag nach § 72 SGB Xl besteht, ist die Qualitdt der Versorgung mit aufsaugenden Inkon-
tinenzprodukten bereits auf anderen Wegen gewahrleistet. So unterliegen stationare Pfle-
geeinrichtungen in der Regel der Uberwachung durch die nach Landesrecht fiir die Heim-
aufsicht zusténdigen Stellen und werden die Versicherten in den Einrichtungen regelhaft
von ausgebildetem Pflege- und Betreuungspersonal pflegerisch versorgt. Zudem wird bei
den externen Qualitatsprifungen nach § 114 SGB Xl bewertet, ob der versorgten Person
entsprechend ihrem Kontinenzprofil geeignete Hilfsmittel zur Verfligung stehen.

Die Produktqualitat der Hilfsmittel wird zusatzlich dadurch sichergestellt, dass nicht praqua-
lifizierte teil- und vollstationare Pflegeeinrichtungen ausschlieRlich Produkte praqualifizier-
ter Hersteller oder Leistungserbringer ab- und weitergeben. Eine Herstellung oder Zurich-
tung der Produkte finden in den Einrichtungen nicht statt.

Zum Zwecke des Blrokratierlickbaus entfallt daher zukiinftig das Erfordernis einer Praqua-
lifizierung von teil- und vollstationaren Pflegeeinrichtungen, mit denen ein Versorgungsver-
trag nach § 72 SGB Xl besteht, soweit aufsaugende Inkontinenzprodukte praqualifizierter
Leistungserbringer an Bewohnerinnen und Bewohner abgegeben werden.

Zu Absatz 1d

Hilfsmittel dirfen nur von solchen Leistungserbringern abgegeben werden, die die Voraus-
setzungen flr eine ausreichende zweckmafige und funktionsgerechte Herstellung, Abgabe
und Anpassung der Hilfsmittel erflillen und Uber einen Vertrag mit der jeweiligen Kranken-
kasse der Versicherten verfigen. Die grundsatzliche Eignung ist in der Regel durch eine
Praqualifizierung nachzuweisen. Die Informationen Uber erteilte, zurlickgezogene oder aus-
gesetzte Praqualifizierungen werden in einer zentral durch den GKV-Spitzenverband ver-
walteten Datenbank gesammelt und den Krankenkassen zur Verfiigung gestellt, die ihrer-
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seits hieraus die grundsatzliche Eignung des jeweiligen Leistungserbringers ersehen kon-
nen.

Leistungserbringer, die nach diesem Gesetz ihre Eignung nicht durch eine Praqualifizierung
nachweisen mussen, kdnnen nach derzeitigem Stand in der Datenbank nicht abgebildet
werden.

Das fuhrt dazu, dass vor Vertragsschluss durch jede Krankenkasse separat zu prifen ist,
ob der potenzielle Vertragspartner trotz fehlender Praqualifizierung Gber die grundsatzliche
Eignung zur Leistungserbringung nach § 126 Absatz 1 Satz 2 verflgt. Darlber hinaus kann
eszu Problemen in bestehenden Vertragsverhaltnissen kommen, etwa wenn mit Hinweis
auf eine fehlende Praqualifizierung keine Abrechnung eingereichter Versorgungen erfolgt
oder Rechnungen erst nach vorheriger Prifung der Eignungsvoraussetzungen freigegeben
werden.

Daher haben alle Leistungserbringer, die zwar Uber eine entsprechende Eignung verfugen,
diese aber nach diesem Gesetz nicht gesondert in einem Praqualifizierungsverfahren nach-
zuweisen haben; dies einmalig von einer Praqualifizierungsstelle bestatigen zu lassen.
Diese Informationen sind dem GKV-Spitzenverband entsprechend seiner Vorgaben zu
Ubermitteln, um sie fur die Praqualifizierungsdatenbank nutzbar zu machen.

So koénnen bestehende digitalisierte Priifprozesse weiter genutzt, Verzégerungen und Kon-
flikte in bestehenden Vertragsverhaltnissen verhindert, und der mit dem Wegfall der
Praqualifizierungspflicht flr einige Leistungserbringergruppen ansonsten einhergehende
Prufaufwand hinsichtlich des Bestehens der grundsatzlichen Eignungsvoraussetzungen zur
Leistungserbringung vermieden werden.

Zu Nummer 76
Zu § 127 (Vertrage)
Zu Absatz 1

Die Vertragslandschaft im Hilfsmittelbereich ist geprégt von einer Vielzahl unterschiedlicher
Vertrdge. Diese Vielfalt fihrt nicht selten fur die Beteiligten zu Unibersichtlichkeit und er-
heblichen blrokratischen Aufwanden, insbesondere im Zusammenhang mit dem Abschluss
und der Pflege der unterschiedlichen Vertrage sowie der Ausfilhrung der unterschiedlichen
Vertragsbestimmungen. Hierdurch werden nicht nur birokratie- und aufwandsarme Ver-
tragsbeitritte der Leistungserbringer, sondern auch ein effektives Vertragscontrolling der
Krankenkassen erschwert.

Die Regelung im neuen § 127 Absatz 1 dient sowohl dem Burokratiertickbau als auch der
Schaffung von mehr Transparenz im Vertragsgeschehen fir Krankenkassen, Leistungser-
bringer und Versicherte. Dabei sollen administrative Verfahren und Prozesse unter Aus-
schopfung der digitalen Mdglichkeiten vereinheitlicht und optimiert werden. Wettbewerbs-
relevante Aspekte wie die Preisgestaltung oder besondere Qualitdtsvorgaben sind dabei
zur Starkung eines Preis- und Qualitatswettbewerbs im Hilfsmittelbereich weiterhin den Ver-
handlungen der jeweiligen Vertrage nach dem neuen § 127 Absatz 4 (iberlassen.

Im Vergleich zu den bisher geltenden Rahmenempfehlungen nach § 127 Absatz 9 (alt) wer-
den der Umfang der zu vereinheitlichenden Themenkomplexe konkretisiert und die Ver-
bindlichkeit durch die Ausgestaltung als Rahmenvertrag erhoht.

Sofern eine einheitliche oder produktgruppeniibergreifende Vereinbarung aufgrund pro-
duktgruppen- oder versorgungsspezifischer Besonderheiten nicht sachgerecht erscheint,
kénnen flr die jeweiligen Produktgruppen oder Versorgungsbereiche unter Beteiligung der
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jeweils mafgeblichen Spitzenverbande der Leistungserbringer gesonderte Inhalte festge-
legt werden.

Zu den Rahmenvertragsinhalten zahlen neben der inhaltlichen und formalen Ausgestaltung
sowie Verwendung samtlicher Formulare und Dokumentationsbégen wie Beratungsdoku-
mentationen, Mehrkostenerklarungen und Erhebungsbdgen, auch die administrativen An-
forderungen im Zusammenhang mit Dauerversorgungen. Das betrifft unter anderem den
Umgang mit Dauer- und Folgeverordnungen oder das Verfahren nach Ablauf vertraglich
festgelegter Fallpauschalzeitraume und anschlieRender Weiterversorgung.

AufRerdem sind einheitliche Vorgaben zu Art, Umfang und Ubermittlungsart der abrech-
nungsbegriindenden Unterlagen festzulegen, wobei ausschliel3lich elektronische Ubermitt-
lungswege zu nutzen sind, um Medienbriiche innerhalb der Abrechnungsprozesse zu ver-
meiden.

Darlber hinaus haben sich die Rahmenvertragspartner auch Uber Mindestgenehmigungs-
freigrenzen fir Hilfsmittel zu verstandigen. Im Hilfsmittelbereich kommt es jahrlich zu mehr
als 30 Millionen Versorgungsfallen. Bei einem nicht unerheblichen Teil der Versorgungsfalle
fallen aufgrund niedriger Abgabepreise nur geringe Kosten fir die GKV an. In diesen Fallen
kann zur Begrenzung des Aufwands bei Leistungserbringern und Krankenkassen fur die
Erstellung von Kostenvoranschlagen und Genehmigungsverfahren eine Genehmigungs-
pflicht entfallen. Die einheitlichen fliir Genehmigungsfreigrenzen kénnen auch produktgrup-
penspezifisch unterschiedlich ausgestaltet werden. Bei den vereinbarten Genehmigungs-
freigrenzen handelt es/sich um Mindestwerte, von denen in den jeweiligen Einzelvertragen
nach § 127 Absatz 4 und Absatz 7 SGB nach oben abgewichen werden kann.

Die Rahmenvertragspartner haben ferner das Nahere zum Wiedereinsatz zu vereinbaren,
die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung sowie die notwendigen Regelun-
gen fir die Verwendung von Verordnungen von Leistungen nach § 33 in elektronischer
Form.

Darlber hinaus sind auch die notwendigen Regelungen fir die Verwendung elektronischer
Kostenvoranschlage zu bestimmen, die festzulegen haben, dass fiir die Ubermittlung des
elektronischen Kostenvoranschlags die Dienste der Telematikinfrastruktur nach § 311 Ab-
satz 6 wie KIM (Kommunikation im Gesundheitswesen) zu nutzen sind, sobald diese fla-
chendeckend zur Verfligung stehen. Spatestens bis zu diesem Zeitpunkt sind auch die zu
Ubermittelnden Inhalte des elektronischen Kostenvoranschlags zu harmonisieren.

Weiter sollen Heilungsmdglichkeiten von rein formalen Fehlern im Rahmen der Leistungs-
erbringung ohne Auswirkungen auf die Versorgung der Versicherten bestimmt und die not-
wendigen Regelungen Uber den Austausch der fiir die ordnungsgemalfe Leistungserbrin-
gung erforderlichen Versichertendaten wie Informationen zu Zuzahlungsbefreiung und der
Lieferanschrift unter Beachtung europaischer und nationaler datenschutzrechtlicher Vorga-
ben getroffen werden.

Die Regelungen des Rahmenvertrages werden verbindlicher Bestandteil aller Vertrage im
Hilfsmittelbereich. Abweichungen hiervon sind anders als bei den bisher geltenden Rah-
menempfehlungen nicht moglich.

Zu Absatz 2

§ 127 Absatz 2 sieht eine Weiterentwicklung des Schiedsverfahrens vor. Statt durch eine
unabhangige Schiedsperson, die nach bisherigem Recht im Falle der Nichteinigung der
Vertragsparteien Uiber den streitigen Vertragsinhalt entschieden hat, erfolgt die Konfliktl6-
sung zukunftig durch eine dauerhaft eingerichtete Schiedsstelle.
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Der Rahmenvertrag nach § 127 Absatz 1 wird bundesweit Bestandteil aller Hilfsmittelver-
trage. Damit haben Schiedsspriche Uberregionale und produktgruppentbergreifende Be-
deutung. Vor diesem Hintergrund ist die Errichtung einer festen Stelle zur Konfliktlésung,
an der alle Vertragspartner beteiligt sind, sachgerecht.

Die Schiedsstelle wird von Amts wegen tatig, wenn der Rahmenvertrag nach § 127 Ab-
satz 1 nicht bis 18 Monate nach Inkrafttreten oder bis zum Ablauf einer von den Vertrags-
parteien vereinbarten Vertragslaufzeit zustande kommt. Die Schiedsstelle wird ferner auf
Antrag einer der Vertragsparteien tatig, wenn eine der Rahmenvertragsparteien beispiels-
weise aufgrund von Anderungen duBerer Umstande zu Neuverhandlungen des Rahmen-
vertrages als Ganzes oder von Teilen des Vertrages auffordert und eine Einigung nicht
innerhalb von drei Monaten erfolgt. Dartiber hinaus kann die Schiedsstelle auch durch das
Bundesministerium flir Gesundheit angerufen werden, wenn die Rahmenvertragsparteien
es versaumen, geanderte gesetzliche Vorgaben insbesondere zum Inhalt des Rahmenver-
trages innerhalb einer angemessenen Frist von drei Monaten nach deren Inkrafttreten um-
zusetzen. Wird die Schiedsstelle auf Antrag tatig, hat sie innerhalb von drei Monaten ab
Antragstellung Uber die Inhalte, Uber die keine Einigung erzielt werden konnte, oder die
trotz gesetzlicher Vorgabe nicht umgesetzt wurden, zu entscheiden.

Sind durch die Schiedsstelle versorgungsbereichs- oder produktgruppenspezifische Inhalte
festzulegen, sollen nur die jeweils betroffenen Leistungserbringervertretungen am Verfah-
ren mitwirken. Die unparteiischen Mitglieder sind fir alle Versorgungs- und Produktbereiche
zustandig.

Zu Absatz 3

§ 127 Absatz 3 regelt die nahere Ausgestaltung der Schiedsstelle. Sie setzt sich aus Ver-
treterinnen und Vertretern der Verbande der Hilfsmittelleistungserbringer und Krankenkas-
sen in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpartei-
ischen Mitgliedern zusammen. Um die Diversitat und Heterogenitat des Hilfsmittelbereichs
abzubilden und eine Interessenvertretung aller relevanten Versorgungsbereiche sicherzu-
stellen, ist auf eine ausreichende Reprasentation der verschiedenen Versorgungsbereiche
bei der Auswahl der Mitglieder der Hilfsmittelleistungserbringer in besonderem Male zu
achten. Zur Gewahrleistung der rechtzeitigen Bildung der Schiedsstelle ist hierflir eine Frist
bis 6 Monate nach Inkrafttreten vorgesehen. Die unparteiischen Mitglieder und deren Stell-
vertreter kdnnen aus wichtigem Grund vom Bundesministerium fir Gesundheit abberufen
werden. Die Kosten der Schiedsstelle sind von den jeweiligen am Verfahren beteiligten
Vertragsparteien jeweils zur Halfte zu tragen. Die Kosten, die den Vertragsparteien durch
die bestellten Mitglieder der Schiedsstelle entstehen, habe diese selbst zu tragen. Die
Amtsdauer wird auf vier Jahre festgelegt. So soll eine Kontinuitat der Entscheidungspraxis
der Schiedsstelle gewahrleistet werden. Im Ubrigen gilt § 71 d.

Zu Absatz 4
Der bisherige Absatz 1 wird der neue Absatz 4.

Vereinbarungen zum ,Wiedereinsatz“ sind zukinftig nicht mehr Bestandteil der dezentralen
Hilfsmittelvertrdge, sondern werden zentral und einheitlich im Rahmenvertrag nach dem
neuen Absatz 1 geregelt. Bei der Ersetzung in Absatz 4 Satz 1 handelt es sich um eine
klarstellende Angleichung der Begrifflichkeiten an § 33 Absatz 1 Satz 5.

Die Streichung des § 127 Absatz 4 Satz 2 dient der Rechtsbereinigung. Der Rechtsrahmen
nach § 28b Infektionsschutzgesetz fur Schutzmaflinahmen im Zusammenhang mit der Aus-
breitung des SARS-CoV-2-Virus ist zum 8. April 2023 ausgelaufen. Seitdem gibt es keine
Verpflichtung der Hilfsmittelleistungserbringer mehr zur Durchfiihrung erhéhter Hygiene-
malinahmen infolge der COVID-19-Pandemie. Vereinbarungen zum Ausgleich der dadurch
verursachten Kosten sind nicht mehr notwendig.



-192 - Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

Bei der Anderung in Absatz 4 Satz 4 handelt sich um eine notwendige Folgeregelung zur
Aufnahme der Beratung der Versicherten tUber die Auswahl der fur ihre konkrete Versor-
gungssituation geeigneten und notwendigen Hilfsmittel und damit verbundenen zusatzlich
zur Bereitstellung erforderlichen Dienstleistungen in § 33 Absatz 1 Satz 5 sowie um eine
klarstellende Angleichung der Begrifflichkeiten an § 33 Absatz 1 Satz 5.

Die Vorgabe ein einheitliches, verbindliches Verfahren fiir die unionsweite Bekanntma-
chung der Absichten der Krankenkassen Uber die Versorgung mit bestimmten Hilfsmitteln
Vertrage zu schlielen, wurde vom GKV-Spitzenverband zum 30. September 2020 umge-
setzt. Der Fristsetzung in Absatz 4 Satz 7 bedarf es daher nicht mehr, weshalb sie aus
Grinden der Rechtsbereinigung gestrichen wird.

Zu Absatz 5
Der bisherige Absatz 1a wird der neue Absatz 5.

Die aufgrund der bundesweiten Bedeutung des Rahmenvertrages nach Absatz 1 geschaf-
fene Schiedsstelle soll kiinftig auch fur die Konfliktiésung im Rahmen der Verhandlungen
der dezentralen Hilfsmittelvertrage zustandig sein. So besteht die Mdglichkeit Detailwissen
zur Hilfsmittelversorgung in der Schiedsstelle aufzubauen und zu biindeln. Schiedsverfah-
ren werden beschleunigt und eine einheitliche Schiedsspruchpraxis im Sinne einer gestei-
gerten Rechtssicherheit erreicht. Zudem entfallen die bisher in der Praxis haufig als lang-
wierig und z&dh wahrgenommenen Streitigkeiten im Zusammenhang mit der Benennung der
Schiedsperson.

Zu Absatz 6

Der bisherige Absatz 1b wird der neue Absatz 6, der lediglich redaktionell aufgrund von
Anderungen, die an der Strukturdes § 127 mit diesem Gesetz vorgenommen werden, an-
gepasst wird.

Zu Absatz 7

Der bisherige Absatz 2 wird der neue Absatz 7. Insoweit bedarf es redaktioneller Anpas-
sungen von Verweisen aufgrund von mit diesem Gesetz vorgenommenen Anderungen.

Zu Absatz 8

Der bisherige Absatz 3 wird zu dem neuen Absatz 8. Insoweit bedarf es redaktioneller An-
passungen von Verweisen aufgrund von mit diesem Gesetz vorgenommenen Anderungen.

Zu Absatz 9
Der bisherige Absatz 4 wird der neue Absatz 9.
Zu Absatz 10

Der bisherige Absatz 5 wird der neue Absatz 10, der aufgrund der vorangegangenen Ab-
satze redaktionell angepasst wird.

Notwendig ist eine Folgeregelung zur Aufnahme der Beratung der Versicherten Gber die
Auswabhl der fiir inre konkrete Versorgungssituation geeigneten und notwendigen Hilfsmittel
und damit verbundenen zusatzlich zur Bereitstellung erforderlichen Dienstleistungen in § 33
Absatz 1 Satz 5 sowie um eine klarstellende Angleichung der Begrifflichkeiten in § 33 Ab-
satz 1 Satz 5.
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Die Beratungsdokumentation soll kiinftig nicht mehr an die schriftliche oder elektronische
Form gebunden sein, sondern in Textform erfolgen kdnnen. Damit wird sichergestellt, dass
jede lesbare Erklarung unabhangig von ihrer Ubermittlungsart von den Krankenkassen zu
akzeptieren ist und die gesetzlich vorgeschriebene Unterschrift der Versicherten mittels ein-
fachem Unterschriftenpad ohne entsprechende qualifizierte elektronische Signatur erfolgen
kann. Ziel ist eine Verwaltungsvereinfachung im Rahmen der Datenerhebung und Daten-
verwaltung seitens der Leistungserbringer.

Die Verpflichtung zur regelhaften Ubermittlung der Beratungsdokumentation dient der
Uberpriifbarkeit der Einhaltung der Beratungspflicht durch die Krankenkassen, die so be-
reits friihzeitig eventuelle Auffalligkeiten im Rahmen der Beratung erkennen und ahnden
kénnen. Die Ubermittlung hat elektronisch zu erfolgen. Hiervon unberihrt bleibt das Recht
der Vertragspartner nach § 127 zur Begrenzung des Verwaltungsaufwandes bei Versor-
gungen innerhalb des Sachleistungsprinzips auf die Beratungsdokumentation in bestimm-
ten Fallen zu verzichten, etwa bei Versorgungen unterhalb bestimmter Wertgrenzen oder
aufgrund von Folgeverordnungen bei unverandertem Krankheitsbild.

Zu Absatz 11
Der bisherige Absatz 6 wird zu Absatz 11 und neu gefasst.

Die Versorgung mit Hilfsmitteln erfolgt regelmagig in hochsensiblen Lebensbereichen, die
gepragt sind von individuell ausgeformten Beeintrachtigungen, Bedurfnissen und Bedarfen.
Daher kann die Auswahl der Hilfsmittel und der damit verbundenen begleitenden Dienst-
leistungen grundsatzlich nur unter enger Einbeziehung der Betroffenen erfolgen.

Mit der Neufassung werden die Informationspflichten der Krankenkassen konkretisiert, um
alle Versicherten in die Lage zu versetzen, eine informierte, miindige Entscheidung UGber
ihre Hilfsmittelversorgung treffen zu kénnen. Dazu muss fir die Versicherten zum einen der
Verfahrensweg von der Feststellung des Bedarfs bis zur Versorgung mit dem Endprodukt
transparent aufbereitet werden sowie eine umfassende Aufklarung tber ihre Rechte, Pflich-
ten und Anspriiche erfolgen. Dazu gehoéren beispielsweise der Anspruch auf individuelle
Beratung in Bezug auf die konkrete Versorgungssituation durch den Leistungserbringer,
das Recht auf mehrkostenfreie Angebote, aber auch Informationen Uber moglicherweise
anfallende Zuzahlungen, Eigenanteile und Mehrkosten. Dartber hinaus mussen die Versi-
cherten die Gelegenheit haben, sich sowohl vorab als auch wahrend.des Versorgungspro-
zesses Uber die Vertragspartner ihrer und anderer Krankenkassen einschlie3lich der fir sie
wesentlichen Leistungskonditionen zu informieren, um ihre Wahlfreiheit tatséchlich ausu-
ben zu kdnnen.

Zu den fir die Versicherten wesentlichen Konditionen gehéren neben einer anwenderori-
entierten leicht verstandlichen Produktbezeichnung auch Angaben zur jeweiligen Versor-
gungsregion, zu Offnungszeiten, zur Erreichbarkeit der Leistungserbringer auch auRerhalb
der Geschaftszeiten, zu Notdiensten, zur Barrierefreiheit sowie zu zentralen Liefer- und
Versorgungsmodalitaten wie Lieferfristen, zu Schulungs- und Beratungsangeboten, zur
Méglichkeit von Hausbesuchen sowie zu Zusatzqualifikationen des bei dem Leistungser-
bringer beschaftigten Personals. Die Verpflichtung zur Information Uber diese Inhalte steht
unter dem Vorbehalt, dass sie tatsachlich Bestandteil des Vertrages sind.

Um den Sinn und Zweck der Regelung erfiillen zu kénnen, sind die Informationen in mog-
lichst verstandlicher und Ubersichtlicher Art und Weise bereitzustellen. Die Zurverfligungs-
tellung kompletter Vertragstexte wird dieser Vorgabe nicht gerecht.

Zu Absatz 12

Der bisherige Absatz 7 wird — unter Anpassungen des Wortlauts — der neue Absatz 12.
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Die Krankenkassen sind im Bereich der Hilfsmittelversorgung verpflichtet, die Einhaltung
der gesetzlichen und vertraglichen Pflichten durch die Leistungserbringer, mit denen sie
Vertrage geschlossen haben, zu Uberwachen und zu diesem Zweck Auffalligkeits- und
Stichprobenprifungen vorzunehmen. Hierzu stehen den Krankenkassen bereits nach der
bisherigen Rechtslage unterschiedliche Instrumente zur Durchfiihrung des Vertragscontrol-
lings und der Qualitatssicherung zur Verfigung. Mit der Nennung der Versichertenbefra-
gungen als insbesondere anzuwendendes Uberwachungsmittel wird hervorgehoben, dass
neben der objektiven Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben und Vertragsinhalte auch die
subjektive Versorgungszufriedenheit der Versicherten im Rahmen der Qualitatsprifungen
zu erheben und auszuwerten ist.

Die Auswertung der Uberwachungsergebnisse soll im engen Austausch mit den Leistungs-
erbringern und beratungsorientiert erfolgen. Ziel ist es dabei, auf bestehende Versorgungs-
und Qualitatsdefizite bei den Leistungserbringern aufmerksam zu machen und diese durch
den direkten Austausch mdéglichst kurzfristig und burokratiearm beheben zu kénnen.

Zu Absatz 13, Absatz 14 und Absatz 15

Prifungen des BRH und des BAS haben ergeben, dass viele Krankenkassen ihren Uber-
wachungspflichten nur unzureichend nachkommen. Vor diesem Hintergrund werden die
gesetzlichen Vorgaben fiur die Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen eindeutiger als bis-
her gefasst:

Der GKV-Spitzenverband erhalt den Auftrag, jedes Jahr innerhalb einer vorgegebenen Frist
einen Versorgungsbereich festzulegen, in dem die Krankenkassen im Folgejahr zwingend
Qualitatsprifungen vorzunehmen haben: Die Verpflichtung der Krankenkassen zur Durch-
fuhrung von anlassbezogenen Auffalligkeitsprifungen nach § 127 Absatz 12 auch in ande-
ren Versorgungsbereichen bleibt hiervon unberthrt. Um der Patientenperspektive im Rah-
men dieser Prifungen einen besonderen Stellenwert einzurdumen, sind bei der Auswabhl
des Versorgungsbereichs die malgeblichen Patientenorganisationen und Selbsthilfezu-
sammenschlisse zu beteiligen.

Die bestehenden, aber bisher unverbindlichen Rahmenempfehlungen zur Sicherung der
Qualitdt in der Hilfsmittelversorgung vom GKV-Spitzenverband werden in verbindliche
Richtlinien Gberfihrt und konkretisiert. So werden eine gemeinsame Grundlage fur die Pri-
fungen geschaffen und aussagekraftige Ergebnisse Uber die Qualitat der gesamten Hilfs-
mittelversorgung ermaoglicht.

Nach Abschluss der Prifungen tbermitteln die Krankenkassen die Ergebnisse ihrer Pri-
fungen sowie Informationen Uber die im Anschluss mit den Leistungserbringern gefiihrten
Auswertung an den GKV-Spitzenverband. Dieser erstellt auf der Basis der durch die Kran-
kenkassen ubermittelten Ergebnisse einen Bericht zur Sicherung der Qualitat in der Hilfs-
mittelversorgung. Durch den jeweiligen Fokus auf einen bestimmten Versorgungsbereich
kénnen die Erkenntnisse des Berichts sowohl als Grundlage fiir anstehende Vertragsver-
handlungen als auch der Férderung innovativer Leistungs- und Versorgungskonzepte die-
nen.

Um den Krankenkassen die Durchflihrung von Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen zu
erleichtern, werden die Leistungserbringer verpflichtet, die von den Versicherten unter-
zeichneten Beratungsdokumentationen nicht nur auf Verlangen der Krankenkasse, sondern
in jedem Versorgungsfall vorzulegen. Die Ubermittlung hat nach § 127 Absatz 12 Satz 4
zur Begrenzung des Verwaltungsaufwands elektronisch zu erfolgen.

Die Einfiihrung der Verpflichtung des GKV-Spitzenverbandes und der fiir die Interessen der
Leistungserbringer mafRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene zur Abgabe von
Rahmenempfehlungen im bisherigen Absatz 9 diente dem Burokratieriickbau durch Ver-
einfachung und Vereinheitlichung von Modalitaten der Durchfihrung und Abrechnung der
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Versorgung mit Hilfsmitteln. Dieser Zweck geht nun in der im neuen § 127 Absatz 1 ge-
schaffenen Verpflichtung zur SchlieBung eines Rahmenvertrages auf und wird dort noch
weiter konkretisiert. Mithin bedarf es der Rahmenempfehlungen nicht mehr.

Zu Nummer 77

Durch die Streichung des § 128 Absatz 4a Satz 2 sind Vertragsarztinnen und Vertragsarzte
sind nunmehr berechtigt an der Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln teilzunehmen
ohne vorher ihre Eignung flr eine ausreichende, zweckmafige und funktionsgerechte Her-
stellung, Abgabe und Anpassung von Hilfsmitteln mittels eines Praqualifizierungsverfah-
rens.im Sinne von § 126 Absatz 1a nachweisen zu missen.

In aller Regel wird die Hilfsmittelversorgung durch Hilfsmittelleistungserbringer sicherge-
stellt. Eine Versorgung durch Vertragsarztinnen und Vertragsarzte erfolgt nur selten und
nur in wenigen Produktgruppen bei der Abgabe von Kontaktlinsen durch Facharztinnen und
Facharzte fur Augenheilkunde und der Versorgung mit Horhilfen durch Fachéarztinnen und
Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde im Rahmen des verkirzten Versorgungswegs.
In diesen Fallen ist die Eignung zur Versorgung der Versicherten durch die Vertragsarztta-
tigkeit sowie geltende Vereinbarungen und Richtlinien bereits hinreichend gesichert.

Die Abgabe von Kontaktlinsen gehort nach gefestigter Rechtsprechung und entsprechend
einschlagiger Leitlinien medizinischer Fachgesellschaften zu den Uiblichen augenarztlichen
Tatigkeiten, zu denen die die Facharztinnen und Facharzte fir Augenheilkunde befahigt
sind.

Eine in der Qualitat gesicherte Versorgung der Versicherten mit Horhilfen durch Facharz-
tinnen und Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde im verklirzten Versorgungsweg wird
zum einen durch die Zusammenarbeit mit praqualifizierten Hérakustikerinnen und Horakus-
tikern sichergestellt. Zum anderen werden bereits in der zwischen der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen geschlossenen
Vereinbarung von Qualitatssicherungsmallnahmen nach § 135 Absatz 2 zur Horgeratever-
sorgung vom 21. Marz 2012 in der ab dem 1. April 2019 glltigen Fassung die flr eine
qualitative Hoérhilfenversorgung erforderliche Mallnahmen normiert. Dartber hinaus be-
schreibt auch die Richtlinie Uber die Verordnung von Hilfsmitteln in der vertragsarztlichen
Versorgung des G-BA nach § 92 Absatz 1 Nummer 6 Anforderungen an die fir eine Hor-
hilfenversorgung notwendige apparative Ausstattung.

Daher wird zur Vermeidung von Doppelprifungen im Sinne eines Burokratiertiickbaus kunf-
tig auf die Pflicht zur Praqualifizierung von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten verzichtet.

Ungeachtet dessen haben vertragsarztliche Leistungserbringer-auch weiterhin die im Hilfs-
mittelverzeichnis festgelegten Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und der damit
in Zusammenhang stehenden Dienstleistungen bei der Versorgung der Versicherten zu be-
achten.

Zu Nummer 78

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des § 71d. Die bereits im neuen
§ 71d zu findenden Regelungen, wie etwa die Beschreibung der Tatigkeit der Mitglieder der
Schiedsstelle, sind als Wiederholungen zu streichen. Spezialregelungen wie die Bezeich-
nung der zustandigen Aufsicht bleiben in § 129 erhalten.
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Zu Nummer 79
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit dem neuen § 130b Absatz 3a Satz 4 wird — im Einklang mit den anderen Fallen des
Absatz 3a — geregelt, dass der Erstattungsbetrag ab dem siebten Monat nach dem Be-
schluss des G-BA oder der Rechtsverordnung des BMG zur Erstattungsfahigkeit der An-
wendung des Arzneimittels zur spezifischen Prophylaxe gilt, wenn auf dieser Grundlage
eine Nutzenbewertung erfolgt und ein neuer Erstattungsbetrag vereinbart worden ist.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 130b Absatz 3a Satz 4.
Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich umeine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 130b Absatz 3a Satz 4.
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des § 71d. Die bereits im neuen §
71d zu findenden Regelungen sind als Wiederholungen zu streichen. Zudem wird redakti-
onell die Einfligung des neuen § 130b Absatz 3a Satz 4 nachvollzogen.

Zu Buchstabe ¢
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 130b Absatz 3a Satz 4.
Zu Buchstabe d

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des § 71d. Die bereits im neuen §
71d zu findenden Regelungen sind als Wiederholungen zu streichen. Die verbleibenden
Regelungen in § 130b Absatz 5 und 6 bilden die Besonderheiten der Schiedsstelle nach
§ 130b im Vergleich zur allgemeinen Regelung nach § 71d ab und dienen im Wesentlichen
der Beibehaltung des bisherigen Rechtszustands.

§ 130b Absatz 5 Satz 2 bis 4 betrifft die Zusammensetzung der Schiedsstelle und unter-
scheidet zwischen den Vertretern der Vertragsparteien der Erstattungsbetragsvereinbarung
einerseits und den unparteiischen Mitgliedern einschliellich desVVorsitzenden andererseits.
Die Vertreter der Vertragsparteien (Spitzenverband Bund der Krankenkassen und pharma-
zeutischer Unternehmer) werden von diesen ,ad hoc” fir das jeweilige Verfahren bestellt.
Ihre Amtszeit endet abweichend von § 71d Absatz 2 Satz 5 mit dem Schiedsspruch (§ 2
Absatz 2 Schiedsstellenverordnung). Die unparteiischen Mitglieder werden.demgegeniiber
einvernehmlich durch die Tragerverbande nach § 130b Absatz 5 Satz 1 bestellt, also den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die flir die Wahrnehmung der wirtschaftli-
chen Interessen gebildeten mafigeblichen Spitzenorganisationen der pharmazeutischen
Unternehmer auf Bundesebene. Bei fehlender Einigung kommt das Verfahren nach § 71d
Absatz 2 Satz 4 in Verbindung mit § 71b Absatz 6 Satz 3 zur Anwendung. Die Amtsdauer
der unparteiischen Mitglieder richtet sich nach § 71d Absatz 2 Satz 5 und betragt vier Jahre.

§ 130b Absatz 5 Satz 5 erhalt das Recht der Patientenorganisationen zur beratenden Teil-
nahme an Schiedsstellensitzungen. § 130b Absatz 6 regelt die Aufsichtszustandigkeit des
Bundesministeriums fir Gesundheit und behalt das geltende Genehmigungserfordernis flr
die Geschaftsordnung der Schiedsstelle bei. Zudem wird klargestellt, dass das Benehmen
hinsichtlich der Geschaftsordnung mit den Verbanden nach § 130b Absatz 5 Satz 1 herzu-
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stellen ist. Gemal § 71d Absatz 4 Satz 2 kann das Bundesministerium flir Gesundheit an
der Beratung und Beschlussfassung der Schiedsstelle teilnehmen.

Zu Nummer 80

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des § 71d. Die bereits im neuen
§ 71d zu findenden Regelungen, wie etwa die Beschreibung der Tatigkeit der Mitglieder der
Schiedsstelle, sind als Wiederholungen zu streichen. Spezialregelungen wie die hier von
§ 71d abweichende Besetzung der Schiedsstelle bleiben in § 131 erhalten.

Zu Nummer 81

Bei der Anderung in Satz 4 handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflinrung des § 71a.
Die bereits im neuen § 71a zu findenden Regelungen wie das Verfahren zur Bestimmung
der Schiedsperson bei Nichteinigung der Vertragspartner, sind als Wiederholungen zu strei-
chen.

Durch den neuen Satz 6 werden zukiinftig vertragslose Zustande verhindert, um Versor-
gungssicherheit zu gewahrleisten. In der Versorgungspraxis treten oftmals Probleme auf,
wenn ein Vertragspartner eine Modifikation des bisherigen Vertrags anstrebt. Dann muss
der daran interessierte Vertragspartner den bisherigen Vertrag kiindigen. In vielen anderen
Fallen sind Vergutungsvereinbarungen befristet und laufen auch ohne Kiindigung zu einem
bestimmten Zeitpunkt aus. In beiden Fallen ist nicht sichergestellt, dass der neue Vertrag
nach der Neuverhandlung zum Zeitpunkt des Aulerkraftiretens des bisherigen Vertrags
(kraft Kiindigung oder Befristung) nahtlos an den alten Vertrag anschliet. Dadurch ent-
standen in der Vergangenheit fir die Vertragspartner schwer ertragliche Schwebezustande.
Durch diese Schwebezustande ist die Versorgung der Versicherten gefahrdet, falls eine
Seite die interimsweise Fortflihrung der Versorgung mangels aktuell bestehenden Vertrags
ablehnt.

Zu Nummer 82

Im Bereich der Rahmenvereinbarungen stellen die Neufassung von § 132a Absatz 2 und
Aufhebung von § 132a Absatz 3 Folgeanderungen zur Einfiihrung des § 71d dar. Die nun-
mehr im neuen § 71d verorteten Regelungen, wie etwa die Beschreibung der Tatigkeit der
Mitglieder der Schiedsstelle, sind als Wiederholungen zu streichen. Spezialregelungen, wie
die Benennung der Besetzung der Schiedsstelle, bleiben in § 132a erhalten.

Im Bereich der Versorgungsvertrage werden die Ausfihrungen zur Schiedsperson in den
§ 132a Absatz 4 Satzen 11 bis 15 durch die zentrale Regelung der Schiedsperson im neuen
§ 71a entbehrlich und werden daher gestrichen.

Durch die Neuregelung in § 132a Absatz 4 Satz 12 werden zuklinftig vertragslose Zustande
verhindert, um Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.

Zu Nummer 83

Die Ausflihrungen zur Schiedsperson in § 132b Absatz 2 werden durch die zentrale Rege-
lung der Schiedsperson im neuen § 71a entbehrlich und werden daher gestrichen. Statt-
dessen wird in § 132b Absatz 1 durch Ergdnzung eines neuen § 132b Absatz 1 Satzes 2
auf die neue Generalnorm zur Schiedsperson § 71a verwiesen.

Durch die Neufassung von § 132b Absatz 2 werden zukiinftig vertragslose Zustande ver-
hindert, um Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.
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Zu Nummer 84

Die Ausflihrungen zur Schiedsperson in Absatz 2 werden durch die zentrale Regelung der
Schiedsperson im neuen § 71a entbehrlich und daher gestrichen. Stattdessen wird in Ab-
satz 1 durch Ergénzung des Satzes 9 auf die neue Generalnorm zur Schiedsperson § 71a
verwiesen. Die Spezialregelung, dass bei Nichteinigung auf eine Schiedsperson im Falle
der Rahmenvertrage nach Absatz 1 Satz 1 oder Satz 2 das BAS die Schiedsperson zu
bestimmen hat, bleibt durch Erganzung des Satzes 10 erhalten.

Durch die Neufassung von Absatz 2 werden zukinftig vertragslose Zustande verhindert,
um Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.

Zu Nummer 85

Die Fristin § 132e Absatz 1 Satz 6 flr die Vertragsparteien sich auf einen Vertragsinhalt zu
einigen, wird von drei Monaten auf zwei Monate verkirzt, um den Abschluss der Vertrage
zu beschleunigen. Ohne die Vertrage nach § 132e Absatz 1 wird die Versorgung der Be-
volkerung mit Schutzimpfungen signifikant erschwert, sodass eine klrzere Frist gerechtfer-
tigt ist. Dies qilt insbesondere bei Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO)
zu saisonalen Impfungen, damit die Versorgung mit diesen kurzfristig gewahrleistet werden
kann. Daneben wird in Satz 6 redaktionell auf den eingeflihrten § 71a verwiesen.

Um einen schnellen Abschluss der Vertrage nach § 132e Absatz 1 zur Versorgung der Be-
volkerung mit Schutzimpfungen zu gewahrleisten sind beschleunigende Sonderregelungen
zu § 71a erforderlich. Mit dem neuen § 132e Absatz 1 Satz 7 wird zunachst eine Frist von
zwei Wochen flr die Vertragsparteien nach § 132e Absatz 1 Satz 1 zur Einigung auf eine
Schiedsperson eingefiihrt. Hierdurch wird verhindert, dass durch lange Verhandlung tber
eine Schiedsperson der Abschluss von Vertragen nach § 132e Absatz 1 unabsehbar ver-
zogert wird. Die vertragsschlieRende Krankenkasse oder der vertragsschlie3ende Verband
der Krankenkassen mussen ihre jeweils zustandige Aufsichtsbehorde unverziglich infor-
mieren, wenn sich die Vertragsparteien nichtiinnerhalb dieser Frist auf eine Schiedsperson
einigen konnten. Hierdurch wird sichergestellt, dass die zustandige Aufsichtsbehoérde Gber
die Hemmnisse bei den Vertragsschlissen informiert wird. Fir die Unverziglichkeit gilt die
Wertung von § 121 Birgerliches Gesetzbuch (BGB).

Nach § 132e Absatz 1 Satz 8 wird die in § 73a Absatz 2 Satz 1 vorgesehene Monatsfrist
fur die Festlegung einer Schiedsperson auf zwei Wochen verklrzt. Bei den Vertragen nach
§ 132e Absatz 1 handelt es sich um vielfach abgeschlossene Vertrage und aufgrund der
grundlegenden Vergleichbarkeit von Schutzimpfungen, ist eine kiirzere Frist zur Bestim-
mung der Schiedsperson angemessen.

Uber § 132e Absatz 1 Satz 9 wird die Frist zur Bestimmung des Vertragsinhalts durch die
Schiedspersonen von den in § 73a Absatz 1 Satz 1 vorgesehenen drei Monaten auf einen
Monat verkiirzt. Der Schiedsperson stehen aufgrund der Vielzahl von Schutzimpfungen be-
reits eine Vielzahl von vergleichbaren Vertragsgestaltungen zu Verfligung. Daher ist eine
Monatsfrist zur Bestimmung des Vertragsinhalts ausreichend.

Zu Nummer 86

Die detaillierten Ausfihrungen zur Schiedsperson in den § 132i Satzen 3 bis 5 werden
durch die zentrale Regelung im neuen § 71a entbehrlich und werden daher gekirzt.

Durch die Neuregelung in § 132i Satz 4 werden zukUnftig vertragslose Zustande verhindert,
um Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.
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Zu Nummer 87

Der Verweis in Satz 5 auf § 132i wird als redaktionelle Folgeanderung aktualisiert. Die de-
taillierten Ausfliihrungen zur Schiedsperson in § 132k Satz 5 werden durch die zentrale Re-
gelung der Schiedsperson im neuen § 71a entbehrlich und werden daher gestrichen.

Durch die Neuregelung in §§ 132i Satz 4, 132k Satz 5 werden zukunftig vertragslose Zu-
stande verhindert, um Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.

Zu Nummer 88
Zu Buchstabe a und Buchstabe b

Die zur Schiedsstelle der Rahmenempfehlungspartner in § 1321 Absatz 3 und 4 erfolgenden
Anpassungen stellen Folgeanderungen zur Einflihrung des § 71d dar. Die detaillierten Aus-
fuhrungen zur Schiedsstelle in § 1321 Absatz 4, wie etwa die Beschreibung der Tatigkeit der
Mitglieder der Schiedsstelle, werden durch die zentrale Regelung der Schiedsstelle im
neuen § 71d entbehrlich und werden daher gestrichen. Spezialregelungen wie die Beset-
zung der Schiedsstelle sowie die Anzahl der Stimmen der Mitglieder bleiben in § 132l er-
halten.

Zu Buchstabe ¢

Die zur Schiedsperson/im Fall der Nichteinigung Uber den Inhalt des Versorgungsvertrages
bislang in § 132I Absatz 6 bestehenden Regelungen werden durch die zentrale Regelung
der Schiedsperson im neuen § 71a entbehrlich und daher gestrichen. Stattdessen wird in
§ 132l Absatz 5 ein neuer Satz 9 angefugt, der auf die Regelungen in § 71 verweist.

Zu Buchstabe d

Durch die Neufassung von § 1321 Absatz 6 werden zukiinftig vertragslose Zustande verhin-
dert, um Versorgungssicherheit zu gewahrleisten.

Zu Nummer 89

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 18a und § 18b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG).

Zu Nummer 90

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einflihrung des §71d. Die bereits im neuen
§ 71d zu findenden Regelungen, dass Klagen gegen die Entscheidungen der Schiedsstelle
keine aufschiebende Wirkung haben und ein Vorverfahren nicht stattfindet, sind als Wie-
derholungen zu streichen. Spezialregelungen wie die Mdglichkeit der Stellungnahme durch
den Verband der Privaten Krankenversicherung (Absatz 2 Satz 4) bleiben in-§ 134 erhalten.

Zu Nummer 91

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Einfihrung des § 71d. Spezialregelungen wie
die Besetzung der Schiedsstelle und das bisher vorgesehene Losverfahren bleiben erhal-
ten und die bisherige Praxis wird fortgeflinrt. Weiterhin entscheidet die Schiedsstelle, sofern
die Vertragspartner nicht zu einer Vereinbarung eines Hebammenhilfevertrages gelangen.
FUr durch die Schiedsstelle festgesetzte Vertrage gilt nach deren Ablauf wie bisher, dass
im Falle eines erneuten Ausbleibens einer Einigung der Vertragspartner Giber den sich an-
schlieRenden Vertrag die Schiedsstelle nach § 71d entscheidet und der bisherige Vertrag
bis zur Entscheidung der Schiedsstelle vorlaufig weiter gilt. § 71d Absatz 1 Satz 2 findet
keine Anwendung.
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Zu Nummer 92

Die Streichung von § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 erfolgt, da der G-BA den gesetzlichen
Auftrag, Beschllsse Uber vier Leistungen oder Leistungsbereiche, zu denen Vertrage nach
§ 110a mit Anreizen fir die Einhaltung besonderer Qualitatsanforderungen erprobt werden
sollen, sowie den weiteren Auftrag, bis zum 31. Dezember 2023 Beschlisse uber weitere
vier Leistungen oder Leistungsbereiche zu fassen, durch den Beschluss des G-BA Uber die
Festlegung der Leistungen oder Leistungsbereiche geman § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer
4 des Funften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) fir Qualitatsvertrage nach § 110a SGB
V vom 18.05.2017 (BAnz AT 08.06.2017 B4) und den Beschluss des G-BA Uber die Fest-
legung weiterer Leistungen oder Leistungsbereiche gemafl § 136b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 4 in Verbindung mit § 110a Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) vom 21.07.2022 (BAnz AT 10.08.2022 B2) erfiillt hat. Der Wegfall der Regelung
dient der Bereinigung des Gesetzes.

Die vorgenannten Beschliisse und die in ihnen festgelegten Leistungen und Leistungsbe-
reiche bleiben — ungeachtet der aufgrund Erfullung des Regelungsauftrags erfolgenden
Streichung des Absatzes 1 Satz 1 Nummer 4 — im Wege einer statischen Verweisung in
§ 110a auf diese Beschllisse weiterhin Grundlage der Qualitatsvertrage nach § 110a.

Die Anderung in Absatz 8 Satz 1 stellt eine Folgednderung zur Streichung des Absatz 1
Satz 1 Nummer 4 dar.

Zu Nummer 93

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung eines eigenstandigen Titels
~Schiedswesen®, in den die Regelungen zum sektorenlibergreifenden Schiedsgremium des
bisherigen § 89a Uberflihrt werden.

Zu Nummer 94

Der neue Absatz 1a enthalt eine Ubergangsregelung, die es bereits vom Zeitpunkt des Ta-
ges nach der Verkindung des Gesetzes ermdglicht, dass die Krankenkassen ihre DMP
ohne eine formliche Zulassung durch das BAS ihren Versicherten anbieten. Durch diese
Regelung soll vermieden werden, dass Krankenkassen, deren neue Programme bereits die
gesetzlichen und untergesetzlichen Anforderungen erflllen, diese erst ab 1. Januar 2028
ihren Versicherten anbieten, weil sie den Wegfall des Zulassungserfordernisses und der
damit verbundenen Geblihren abwarten wollen. Trotz Wegfall der formlichen Zulassung gilt
dabei, dass die DMP die Anforderungen der §§ 24 und 25 der RSAV erfiillen missen. Satz
2 stellt klar, dass weiterhin gleichwohl bereits gestellte Zulassungsantrage aufrechterhalten
und neue Zulassungsantrage gestellt werden kdnnen. Dies liegt in der Entscheidungsfrei-
heit der Krankenkassen und betrifft neben erstmaligen Antragen auf Zulassung eines Pro-
gramms auch die Vorlage von Vertragsanpassungen zu bereits zugelassenen Program-
men, etwa aufgrund von Anderungen der DMP-A-RL des G-BA. Voraussetzung hierfiir ist
jeweils, dass eine abschlieliende Antragsbearbeitung bis Ende des Jahres 2027 zu erwar-
ten ist. MaRgeblich ist hierfiir die Einschatzung des BAS. Mit Inkrafttreten der Neufassung
des § 137g nach Artikel 2 erledigt sich diese Ubergangsregelung und fallt weg.

Zu Nummer 95

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderungen zur Anderung des § 18a und § 18b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG).

Zu Nummer 96

Bei der Anpassung handelt es sich um eine klarstellende Angleichung der Begrifflichkeiten
in § 33 Absatz 1 Satz 5.
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Zu Nummer 97

Im Wege der Rechtsbereinigung wird die Verordnung tber den weiteren Ausbau der knapp-
schaftlichen Versicherung (KnVAusbauV) aufgehoben und der noch relevante Inhalt der
Regelung des § 2a KnVAusbauV anstelle des in § 173 Abs. 2a enthaltenen Verweises auf
die KnVAusbauV eingefugt. Hierdurch bleibt der Mehrleistungsanspruch des betroffenen,
sich aber mit der Zeit reduzierenden Personenkreises erhalten. Gleichzeitig kann die vom
Ministerrat fiir die Reichsverteidigung verordnete KnVAusbauV zum Zwecke der Rechts-
bereinigung aufgehoben werden.

Zu Nummer 98

In der GKV existieren gegenwartig drei verschiedene elektronische Meldeverfahren zwi-
schen den Krankenkassen anlasslich eines Wechsels der Krankenkasse von Mitgliedern
und Familienversicherten, die teilweise parallel und teilweise mit denselben Informationen
ablaufen. Im Einzelnen handelt es sich dabei um

e das KV-KV-Meldeverfahren innerhalb des Meldeverfahrens zur Krankenversicherung
der Rentner (KVdR) nach § 201 Absatze 2 und 3, das bei einem Wechsel der zustan-
digen Krankenkasse durch rentenbeziehende Personen Anwendung findet — unabhan-
gig davon, ob diese pflicht-, freiwillig oder familienversichert sind,

e das elektronische Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen beim Wechsel der
Krankenkasse von Familienversicherten, dessen rechtliche Grundlage die auf § 10 Ab-
satz 6 gestutzten Einheitlichen Grundsatze zum Meldeverfahren bei Durchfiihrung der
Familienversicherung (Fami-Meldegrundséatze) des GKV-Spitzenverbandes bilden, so-
wie

e das elektronische Meldeverfahren zwischen der gewahlten und der bisherigen Kran-
kenkasse zur Abwicklung des Krankenkassenwechsels von allen Mitgliedergruppen
nach § 175 Absatz 2.

Alle drei Meldeverfahren verfolgen im Wesentlichen denselben Zweck: In den Fallen sich
verandernder Zustandigkeiten sind der neu zustandigen Krankenkasse die fiir die Fortset-
zung der Versicherungsverhaltnisse erforderlichen Informationen zur Verfigung zu stellen.
Diese Informationen werden jedoch in unterschiedlichen Auspragungen und teils redundant
vorgehalten. Dieser Zustand ist historisch begriindet und resultiert im Wesentlichen aus
zeitversetzten Digitalisierungsprozessen zuvor papiergebundener Verfahrensablaufe. In ei-
ner Zeit fortschreitender Digitalisierung ist der so entstandene Status quo zunehmend un-
befriedigend und wirft die Frage nach einer Vereinheitlichung der Verfahren auf. Im Einzel-
nen besteht folgender Regelungsbedarf:

1. Das geltende Recht sieht insbesondere fir rentenbeziehende Personen vor, dass fir
dieselbe Person zwei verschiedene Meldeverfahren parallel zum Tragen kommen.
Dies sind entweder das Zusammentreffen des Meldeverfahrens nach § 175 Absatz 2
mit dem Meldeverfahren nach § 201 oder eine parallele Nutzung des Meldeverfahrens
nach § 9 der Fami-Meldegrundsatze und des Meldeverfahrens nach § 201. Diese Re-
dundanzen sind zu beseitigen; kinftig soll nur noch ein elektronisches Meldeverfahren
zwischen den Krankenkassen vorgehalten werden, aus dem fir alle rentenbeziehen-
den Personen sowie flir Rentenantragstellerinnen und Rentenantragsteller die erfor-
derliche Meldung an die Rentenversicherung generiert werden kann.

2. Die aktuellen Meldeverfahren weisen wesentliche Liicken in der Datenlibermittlung auf.
Die Zielsetzung des Gesetzgebers, durch den Datenaustausch zwischen den Kranken-
kassen im Verfahren des Krankenkassenwechsels eine vollstandige und liickenlose
Ermittlung der Vorversicherungszeiten flir die Krankenversicherung der Rentner
(KVdR) zu erméglichen und die Versicherten davon zu entlasten, ihre Versicherungs-
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zeiten nachweisen zu mussen (vgl. Bundestags-Drucksache 19/14871, Seite 109), wird
nur unzureichend erreicht. Die Ubermittlung der Vorversicherungszeiten findet im Fall
eines Krankenkassenwechsels derzeit nur fur Mitglieder im Meldeverfahren nach § 175
Absatz 2 statt; flir familienversicherte Personen ist eine derartige Datentibermittlung im
Rahmen des Meldeverfahrens nach § 9 der Fami-Meldegrundsatze rechtlich nicht vor-
gesehen. Dariber hinaus ist ein erheblicher Teil der Versicherten — namentlich die fa-
milienversicherten Personen, die zusammen mit dem Mitglied die Krankenkasse wech-
seln — in keines der drei bestehenden Meldeverfahren einbezogen.

3. Ein Teil der bestehenden Meldeverfahren ist technisch veraltet. Als einheitlicher Stan-
dard flr den elektronischen Datenaustausch in der Sozialversicherung hat sich das
XML-Format etabliert. Das Meldeverfahren nach § 9 der Fami-Meldegrundsatze ent-
spricht diesen Anforderungen nicht und misste daher grundsatzlich in absehbarer Zu-
kunft einer Neuprogrammierung unterzogen werden.

4. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir die aktuell praktizierten Meldeverfahren sind
zum Teil — insbesondere in Bezug auf die Gruppe der Familienversicherten — unzu-
reichend. Der GKV-Spitzenverband hat nach dem Wortlaut des § 10 Absatz 6 aus-
drucklich nur das Nahere zum Inhalt und zur Gestaltung des Meldeverfahrens zwecks
Durchfiihrung der Familienversicherung in der Rechtsbeziehung zwischen dem Mit-
glied und der zusténdigen Krankenkasse zu regeln. De facto enthalten die auf dieser
Grundlage beschlossenen Fami-Meldegrundsatze darlber hinaus Regelungen zu den
Meldungen der Krankenkassen untereinander. Zwar wird diese Erweiterung der Rege-
lungsbefugnis von allen beteiligten Akteuren in der langjahrigen Praxis akzeptiert; den-
noch besteht das Bedirfnis, klare gesetzliche Rahmenbedingungen zu schaffen, auf
deren Grundlage die Krankenkassen rechtssicher operieren kénnen.

5. Jeder Krankenkassenwechsel 10st bei der neu zustandigen Krankenkasse eine Reihe
von Folgeprozessen aus. Diese beinhalten insbesondere die Beantragung der Nutzung
einer Krankenversichertennummer bei dem Krankenversichertennummernverzeichnis,
die Ausstellung einer elektronischen Gesundheitskarte, die Anlage einer elektroni-
schen Patientenakte sowie gegebenenfalls Meldungen gegeniiber dem Rentenversi-
cherungstrager oder gegenulber der Hochschule. Zurzeit werden alle diese Geschafts-
prozesse aus unterschiedlichen Meldeverfahren heraus generiert, sodass durch eine
Zusammenlegung der Meldeverfahren auch flr die krankenkasseninternen Folgepro-
zesse ein Synergieeffekt zu erwarten ist.

Ziel der Neuregelungen in § 175 in Verbindung mit § 175a sowie mit § 201 ist daher ein
einheitlich fir alle Personengruppen ausgerichtetes elektronisches Meldeverfahren mit ein-
heitlich definierten Meldeinhalten, das auch bei kiinftigen Anforderungen entsprechend den
Bedurfnissen angepasst werden kann und insoweit zukunftsfest ist.

Zu Buchstabe a

Durch die Einfligung der Angabe ,oder eine Familienversicherung“ nach der Angabe ,Mit-
gliedschaft“ wird das elektronische Meldeverfahren zwischen der gewahlten und der bishe-
rigen Krankenkasse nach § 175 Absatz 2 auf die Falle erstreckt, in denen vor der Austibung
des Wahlrechts anstelle einer Mitgliedschaft eine Familienversicherung bei einer anderen
Krankenkasse bestanden hat. Damit wird die Voraussetzung dafiir geschaffen, dass kiinftig
fur alle Versichertengruppen — Mitglieder wie Familienversicherte — ein einheitliches Melde-
verfahren mit synchronisierten, auf der Grundlage des § 304 Absatz 2 definierten Meldein-
halten gilt. Zugleich wird die bislang bestehende Liicke geschlossen, dass die fir die Kran-
kenversicherung der Rentner (KVdR) erforderlichen Vorversicherungszeiten im Fall des
Krankenkassenwechsels nur fur Mitglieder Gbermittelt werden. Die Versicherten werden in-
soweit davon entlastet, ihre Versicherungszeiten selbst nachweisen zu missen.
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Zu Buchstabe b

Der neue Satz 2 in § 175 Absatz 6 schafft die ausdriickliche gesetzliche Grundlage dafir,
in das elektronische Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen auch die Ubermittiung
von Daten einzubeziehen, die die neu zustandige Krankenkasse zur Erflllung ihrer Melde-
verpflichtungen gegeniber Dritten von der bisher zustédndigen Krankenkasse bendtigt. Die
Verweisungen auf § 199a Absatz 4 und § 201 betreffen namentlich die Meldungen gegen-
Uber den Hochschulen sowie gegenuber den Rentenversicherungstragern. Der Verwei-
sungskatalog ist mit der Formulierung ,insbesondere® beispielhaft und nicht abschlieltend
ausgestaltet, sodass das Verfahren auch fir kiinftige gesetzliche Meldepflichten offenbleibt
und insoweit zukunftsfest ist. Die Regelung bildet zugleich die fir die Datenlibermittiung
zwischen den Krankenkassen erforderliche Ermachtigungsgrundlage. Der damit verbun-
dene Eingriff ist verhaltnismafig, weil die betreffenden Daten bei den Krankenkassen oh-
nehin vorhanden sind und die Versicherten von Mitwirkungspflichten entlastet werden.

Zu Nummer 99
Zu § 175a (Krankenkassenwechsel bei Familienversicherung)

Die Vorschrift schafft erstmals eine ausdriickliche gesetzliche Grundlage fiir das elektroni-
sche Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen beim Wechsel der Krankenkasse von
Familienversicherten. Das entsprechende Verfahren beruht bislang allein auf den Fami-
Meldegrundsatzen des GKV-Spitzenverbandes, deren gesetzliche Ermachtigungsgrund-
lage — § 10 Absatz 6 — nach ihrem Wortlaut nur das Meldeverfahren in der Rechtsbeziehung
zwischen dem Mitglied und der zustandigen Krankenkasse erfasst, nicht jedoch Meldungen
der Krankenkassen untereinander. § 175a orientiert sich am Vorbild des § 175 Absatz 2
und stellt damit klare gesetzliche Rahmenbedingungen her, auf deren Grundlage die Kran-
kenkassen rechtssicher operieren konnen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt das Meldeverfahren beim Wechsel der Krankenkasse eines Familienange-
hérigen, fur den bis zur Begriindung der Familienversicherung bei der bisherigen Kranken-
kasse eine Mitgliedschaft oder eine Familienversicherung durchgeflinrt wurde. Erfasst wer-
den damit sowohl der Wechsel von einer Mitgliedschaft in eine Familienversicherung als
auch der Wechsel von einer Familienversicherung in eine Mitgliedschaft sowie der Wechsel
zwischen Familienversicherungen bei unterschiedlichen Krankenkassen. Entsprechend
dem Verfahren nach § 175 Absatz 2 informiert die neue Krankenkasse die bisherige Kran-
kenkasse im elektronischen Meldeverfahren unverziglich Uber ihre Zustandigkeit; die bis-
herige Krankenkasse bestatigt der neuen Krankenkasse unverzuglich, spatestens jedoch
innerhalb von zwei Wochen nach Eingang der Meldung, das Ende der Versicherung. Auf
diese Weise wird zwischen den Krankenkassen Klarheit Gber die Zulassigkeit und den Zeit-
punkt des Wechsels hergestellt und sichergestellt, dass der neu zustandigen Krankenkasse
die fir die Fortsetzung des Versicherungsverhaltnisses erforderlichen Informationen zur
Verfliigung stehen.

Zu Absatz 2

Satz 1 raumt dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen die bewahrte Befugnis ein, das
Nahere zu den Datensatzen und zu den zu lbermittelnden Daten fir das Meldeverfahren
nach Absatz 1 zu bestimmen. § 175 Absatz 6 Satz 2 gilt entsprechend auch im Zuge des
Meldeverfahrens nach Absatz 1. Die Satze 2 und 3 sehen eine Ausnahme fir die Falle vor,
in denen die Familienversicherung bei der neuen Krankenkasse aus derselben Mitglied-
schaft abgeleitet wird wie bei der bisherigen Krankenkasse. Dies betrifft namentlich die
Konstellation, in der familienversicherte Personen zusammen mit dem Mitglied die Kran-
kenkasse wechseln. In diesen Fallen bedarf es keines gesonderten Meldeverfahrens nach
Absatz 1; vielmehr ist die Ubermittlung der nach § 304 Absatz 2, § 199a Absatz 4 und §



- 204 - Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

201 erforderlichen Daten fir die Familienangehdrigen in das Meldeverfahren nach § 175
Absatz 2 fir das Mitglied einzubeziehen. Erstmals werden damit auch die zusammen mit
dem Mitglied wechselnden Familienangehérigen in den elektronischen Datenaustausch
zwischen den Krankenkassen einbezogen; die bislang fiir diese Personengruppe beste-
hende Licke in der Datentibermittiung wird geschlossen.

Zu Nummer 100

Zu Buchstabe a

Es‘handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund des neuen Satzes 3.
Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der neuen Nummer 5.
Zu Buchstabe c

Mit der Regelung wird ein neuer, eng begrenzter Beendigungstatbestand fir die freiwillige
Mitgliedschaft in der GKV geschaffen. Die Mitgliedschaft freiwillig Versicherter, die in Haft
Anspruch auf Gesundheitsfirsorge nach dem Strafvollzugsgesetz haben oder sonstige Ge-
sundheitsfirsorge erhalten, endet automatisch mit Haftantritt, sofern Uber das Mitglied
keine Angehorigen.im Sinne von § 10 familienversichert sind. Bestehen eine oder mehrere
solcher Familienversicherungen zu Haftbeginn, entfallen aber wahrend der Haft, so tritt die
automatische Beendigung zu diesem spateren Zeitpunkt ein. Eine Kiindigung des Inhaftier-
ten ist jeweils nicht erforderlich. Bei Kenntnis der zustandigen Krankenkasse Uber die be-
stehende Haft des Mitglieds und keinen gemaf § 10 familienversicherten Angehdrigen wird
die Mitgliedschaft von Amts wegen beendet. Insbesondere flir Konstellationen, in denen
Angehorige Uber das Mitglied familienversichert sind, bleibt das Kiindigungsrecht des Mit-
glieds gemal § 175 Absatz 4 Satz 5 unberhrt.

Strafgefangene sind nicht gemal § 5 versicherungspflichtig in der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Stattdessen haben sie in der Haft einen Anspruch auf Gesundheitsflirsorge
nach dem Strafvollzugsgesetz oder erhalten sonstige Gesundheitsfiirsorge. In bestimmten
Fallkonstellationen entsteht jedoch eine freiwillige Versicherung in-der GKV vor Haftbeginn
kraft Gesetzes als sogenannte obligatorische Anschlussversicherung (§ 188 Absatz 4 Satz
1). Dies betrifft insbesondere Falle, in denen die Versicherungspflicht, zum Beispiel auf
Grund der Beendigung einer abhangigen Beschaftigung, mehr als einen Monat vor Haftbe-
ginn endet, da dann die Ausschlussvorschrift des § 188 Absatz 4 Satz 3 trotz des ander-
weitigen Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall in Haft nicht anwendbar ist.

Die automatische Beendigung der freiwilligen Versicherung berlcksichtigt die besondere
Situation von Strafgefangenen und tragt zu ihrer Resozialisierung bei. Sie dient insbeson-
dere der Verminderung von Beitragsschulden, die wahrend der Fortfiihrung der freiwilligen
Mitgliedschaft wahrend Haftzeiten entstehen. Diese Beitragsschulden fallen haufig relativ
hoch aus, weil bei fehlender Mitwirkung bei der Beitragsfestsetzung gemafn § 240 Absatz 1
Satz 2 der Hochstbeitrag festgesetzt wird. Zu einer fehlenden Mitwirkung des Inhaftierten
kann es insbesondere deshalb kommen, weil der Inhaftierte selbst keine Kenntnis von sei-
ner Mitwirkungspflicht hat und die Krankenkasse ihn hieriiber nicht ordnungsgemalr infor-
mieren kann, weil ihr die Haft nicht bekannt ist.

Der Verzicht auf ein aktives Tatigwerden des Inhaftierten, wie beispielsweise eine Kindi-
gungserklarung, tragt dem Umstand Rechnung, dass sich Inhaftierte gerade zu Haftbeginn
in der Regel in einem psychologischen Ausnahmetatbestand befinden und unter Umstan-
den auch keine hinreichende externe Unterstiitzung bei der Organisation ihrer Haftsituation
haben. Die gesetzlichen Krankenkassen kénnen hierbei nur bedingt informatorische Hilfe-
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stellung bieten, weil sie haufig tberhaupt keine Kenntnis von der Haft ihres Mitglieds haben.
Daher ist auch eine rickwirkende Beendigung mit der Regelung maglich.

Der Rickausschluss der automatischen Beendigung bei Vorhandensein von tber § 10 fa-
milienversicherten Angehdérigen des Inhaftierten tragt dem Umstand Rechnung, dass in
solch einer Konstellation eine Fortfihrung der Mitgliedschaft fur die Zeit der Haft in der Re-
gel im Interesse des Mitglieds liegt. Zugleich ist er auch im Interesse der Uber das Mitglied
familienversicherten Angehorigen geboten. Entfallen alle Versicherungen gemaf § 10 zu
einem spateren Zeitpunkt, entfallt auch das vorherige Schutzbedirfnis und das Interesse
an der Fortfuhrung der Mitgliedschaft des Inhaftierten in der GKV und stehen einer automa-
tischen Beendigung nicht mehr entgegen.

Zu Buchstabe d

Bisher verdrangt eine Familienversicherung nach § 10 eine freiwillige Mitgliedschaft nicht.
Solange die freiwillige Mitgliedschaft nicht durch das Mitglied aktiv gekindigt wird, kann
trotz vorliegender Voraussetzungen die Familienversicherung nicht eintreten (§ 10 Absatz
1 Nummer 2). Zukunftig erfolgt eine Gleichstellung gegentiber versicherungspflichtigen Mit-
gliedern, die nach dem Ausscheiden aus einer Versicherungspflicht ohne Einhaltung einer
Kindigungsfrist familienversichert sein kénnen. Die Familienversicherung kommt damit
ohne Kundigung im Anschluss an eine freiwillige Versicherung kraft Gesetzes zustande,
wenn die Voraussetzungen der Familienversicherung vorliegen. Mit der Neuregelung wird
ein Vorrang der Familienversicherung gegenuiber der freiwilligen Versicherung begriindet.

Zusatzlich wird in Satz 3 ein Widerspruchsrecht gegeniiber dem nun automatisch vollzoge-
nen Wechsel des Versicherungsverhaltnisses eingefiihrt, da die Familienversicherung ge-
genlber der freiwilligen Versicherung fir Mitglieder auch nachteilig sein kann. Dies kann
beispielsweise der Fall sein, wenn sich aus der freiwilligen Versicherung eine Familienver-
sicherung ableitet. Daher kann die freiwillige Versicherung fortgefiihrt werden, wenn das
Mitglied dies spatestens innerhalb eines Monats nach der Feststellung der Familienversi-
cherung durch die Krankenkasse nach § 289 erklart. In diesem Fall endet die freiwillige
Versicherung trotz Vorliegen der tbrigen Voraussetzungen der Familienversicherung nach
§ 10 nicht. Der Wechsel in die Familienversicherung_ ist.im Anschluss nur noch lber eine
aktive Klindigung nach Nummer 3 mdglich.

Die Neuregelung vermindert den Verwaltungsaufwand fir Krankenkassen, da das Versi-
cherungsverhaltnis ohne Kiindigung durch Versicherte geadndert werden kann. Denn oft-
mals gehen die Versicherten bereits jetzt davon aus, dass bei Vorliegen der Voraussetzun-
gen der Familienversicherung die freiwillige Versicherung automatisch endet.

Der bisherige Nummer 3 2. Halbsatz wird gestrichen, da es mit dem automatischen Wech-
sel zur Familienversicherung in Nummer 6 keine Satzungsregelung durch die Krankenkas-
sen mehr bedarf.

Zu Buchstabe e

Bei einer Berufung in das Beamtenverhaltnis wird die freiwillige Mitgliedschaft mit dem Tag
der Aushandigung der Ernennungsurkunde beendet. Die Kiindigung der Mitgliedschaft ist
weiterhin erforderlich. Jedoch richtet sich die Wirksamkeit der Kiindigung zukinftig nicht
nach § 175 Absatz 4. Hintergrund ist, dass die Kindigungsfrist bei der Berufung in das
Beamtenverhaltnis oftmals nicht dahingehend eingehalten werden kann, dass die freiwillige
Versicherung zum Tag der Ernennung beendet werden kann. Betroffen sind dabei insbe-
sondere Personen, die aus dem bestehenden Arbeitsverhaltnis heraus in das Beamtenver-
haltnis bei demselben Dienstherrn berufen werden. Die mit dem Tag der Aushandigung der
Ernennungsurkunde wirksam werdende Verbeamtung wird zumeist sehr kurzfristig vollzo-
gen. Mit der Verbeamtung besteht grundsatzlich eine Beihilfeberechtigung und die Mehrheit
der Beamtinnen und Beamten mdchte in diesem Zusammenhang eine private erganzende
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Krankheitskostenversicherung abschliefien. Aufgrund der Dauer der Kindigungsfrist sind
die Betroffenen ab dem Zeitpunkt der Verbeamtung jedoch mit einer doppelten Beitrags-
zahlung zur gesetzlichen und privaten Krankenversicherung belastet. Mit der Neuregelung
ist weiterhin eine Kiindigung zur Beendigung einer freiwilligen Versicherung erforderlich,
allerdings wird die Kindigungsfrist gedndert. Damit die Kindigung riickwirkend erfolgen
kann, muss sie innerhalb von drei Monaten und damit zeithah nach Aushandigung der Er-
nennungsurkunde ausgesprochen werden.

Zu Nummer 101
Zu Buchstabe a
Zu Absatz 1

Mit der Neufassung des Satzes 1 wird sichergestellt, dass bei den Landesverbanden der
Krankenkassen kiinftig durchgangig Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen eingerichtet werden. Auf der Grundlage des bisherigen § 197a Absatz 1 Satz 1
wurde auf Ebene der Landesverbande nicht Gberall von dieser Moglichkeit Gebrauch ge-
macht. Zur Unterstitzung insbesondere von kleineren Krankenkassen ist es deshalb erfor-
derlich, die Einrichtung von Stellen zur Bekadmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen bei den Landesverbanden der Krankenkassen im Sinne einer Zentralisierung der Fehl-
verhaltensbekampfung verpflichtend vorzuschreiben.

Fehlverhalten von Leistungserbringern im Gesundheitswesen schadigt regelhaft nicht nur
einzelne Krankenkassen, sondern die Solidargemeinschaft der GKV als Ganzes. Zwischen
kleineren und gréReren Krankenkassen besteht oftmals jedoch eine Diskrepanz hinsichtlich
des Aufwands, der bei der Fehlverhaltensbekampfung betrieben wird. So beliefen sich die
durchschnittlichen Aufwendungen kleinerer Krankenkassen in der Kontenklasse 736 (Ver-
waltungskosten zur Fehlverhaltensbekampfung) im Jahr 2025 auf lediglich etwa ein Viertel
der durchschnittlichen Aufwendungen aller Krankenkassen. Auch in der personellen Aus-
stattung der Stellen zur Bek&dmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zeigen sich
diese Unterschiede. Oft sind diese Stellen bei kleineren Krankenkassen nur mit einer Per-
son besetzt.

Eine koordinierte Zusammenarbeit von Krankenkassen mit ihren Landesverbanden bei der
Fehlverhaltensbekdmpfung schafft Abhilfe bei Problemen, denen insbesondere kleinere
Krankenkassen ausgesetzt sind. Hierzu zahlt zum Beispiel, dass die Anzahl der auswert-
baren Datensatze bei kleinen Krankenkassen Anhaltspunkte fiir Fehlverhalten zumeist nur
schwer erkennen lassen. Durch Zentralisierung lasst sich Fehlverhalten systematischer auf-
decken. Mit einem gleichzeitig steigenden Professionalisierungsgrad ist letztlich auch eine
signifikante Steigerung der Effektivitat der Fehlverhaltensbekampfung erwartbar, konkret
bei der Aufklarung von systematischem Fehlverhalten, bei der (Straf-)Verfolgung, gegebe-
nenfalls unter Mitwirkung von Polizei und Staatsanwaltschaft, sowie bei der Vermdgens-
rickfihrungsquote.

Satz 2 entspricht der bisherigen Fassung.

Nach dem neuen Satz 3 sind zwischen den Krankenkassen, ihren Landesverbanden und
dem GKV-Spitzenverband Vereinbarungen uber die Aufgabenverteilung bei der Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu treffen. In den Vereinbarungen ist festzu-
legen, wer welche Aufgaben im Interesse einer effektiven Fehlverhaltensbekdmpfung, ins-
besondere zur Unterstitzung kleiner Krankenkassen, Gbernimmt. In Betracht kommen un-
ter anderem Aufgaben wie Datenauswertungen oder die Verfolgung von Regressanspri-
chen. Doppelstrukturen sollten moglichst vermieden werden. Zudem ist das Nahere zur
Ubermittlung von Daten nach Absatz 3a zu vereinbaren.
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Zu Absatz 1a

Absatz 1a legt als neue Aufgabe fiir die in Absatz 1 Satz 1 genannten Einrichtungen fest,
dass sie gemeinsam automatisierte Anwendungen zur Datenverarbeitung, einschlief3lich
KI-Modelle und KI-Systeme, entwickeln sollen.

So kénnen kinftig auch Muster erkannt werden, die auf Grundlage der begrenzten Daten-
bestdnde einzelner Krankenkassen oder ihrer Landesverbande nicht entdeckt werden
konnten. Der Begriff des ,KI-Systems” richtet sich nach der Begriffsbestimmung des Arti-
kel 3 Nummer 1 der Verordnung (EU) 2024/1689 (Verordnung Uber kiinstliche Intelligenz).
Der Begriff der ,automatisierten Anwendung zur Datenverarbeitung® ist demgegeniber
technik- und produktneutral ausgestaltet. Er erfasst nicht nur KI-Technologie, sondern auch
herkdmmliche datenanalytische Anwendungen, die regelbasiert oder statistisch arbeiten.
Damit wird sichergestellt, dass die Norm auch gegenliber zukiinftigen technologischen Ent-
wicklungen offenbleibt. Die Verwendung beider Begriffe stellt sicher, dass die Vorschrift
sowohl KI-Systeme im unionsrechtlichen Sinne als auch andere bestehende und kiinftige
Formen automatisierter Datenverarbeitung erfasst und damit gegeniber technologischen
Entwicklungen offen ausgestaltet ist. Der Begriff ,Entwicklung® umfasst insbesondere das
Trainieren, Validieren und Testen. Die Begriffe gewahrleisten ein weites Verstandnis hin-
sichtlich der Entwicklung von KI-Systemen insbesondere aufgrund divergierender Begriff-
lichkeiten in der Verordnung Uber kunstliche Intelligenz.

Zu Buchstabe b
Zu Absatz 3

Absatz 3 gibt fiir die Krankenkassen, ihre Verbande und den GKV-Spitzenverband bislang
eine Zusammenarbeit mit den Kassenarztlichen Vereinigungen und den Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen im Rahmen der Fehlverhaltensbekampfung vor. Erganzt wird diese
Zusammenarbeit nunmehr um Stellen, die fir die Bekdmpfung von Fehlverhalten, Leis-
tungsgewahrung oder Abrechnung von Leistungen in der privaten Krankenversicherung zu-
standig sind. Zudem ist nunmehr auch der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
an dem vom GKV-Spitzenverband regelmafig organisierten Erfahrungsaustausch in geeig-
neter Form zu beteiligen.

Zu Absatz 3a

Mit der Neufassung des Absatzes 3a werden die in Absatz 1 Satz 1 genannten Mdglichkei-
ten, untereinander Daten zu teilen, erweitert. Es wird klargestellt, dass die in Absatz 1 Satz
1 genannten Einrichtungen zur Fehlverhaltensbekdmpfung Daten nicht nur einzelfallbezo-
gen oder bezogen auf einen konkreten Hinweis tibermitteln diirfen. Die Ubermittlungs- und
Auswertungsbefugnis umfasst vielmehr auch die Verarbeitung einschlagiger Datenbe-
stande des gesamten Versichertenstammes, um Uberhaupt Hinweise ‘auf Fehlverhalten
entdecken zu kdnnen. Absatz 3a stellt eine Rechtsgrundlage zur Verarbeitung besonderer
Kategorien personenbezogener Daten dar. Die Vorgaben und Rechte der betroffenen Per-
sonen aus der Verordnung (EU) 2016/679 (Datenschutzgrundverordnung) bleiben davon
unberthrt. Die Verarbeitung besonderer Kategorien bezogener Daten findet hierbei ihre
Rechtfertigung in der Gewahrleistung hoher Qualitats- und Sicherheitsstandards der Ge-
sundheitsversorgung, dem erheblichen und zwingenden 6ffentlichen Interesse an der Ab-
wendung von Abrechnungsbetrug und anderem vergleichbaren Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen, der Verwaltung von Systemen im Dienste des Gesundheitsbereichs und gege-
benenfalls der Geltendmachung, Auslibung oder Verteidigung von Rechtsanspriichen der
Krankenkassen. Die Rechte und Freiheiten der betroffenen Person werden insbesondere
durch die enge Zweckbindung gewahrleistet und die Bindung der nach Absatz 1 Satz 1
genannten Stellen an das Sozialgeheimnis nach § 35 des Ersten Buches sowie die Pflicht
zur Pseudonymisierung im Falle der Entwicklung von automatisierten Anwendungen zur
Datenverarbeitung oder der Zusammenfiihrung von Daten zu diesem Zweck. Dartber hin-
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aus muissen die Verantwortlichen technische und organisatorische MaRnahmen treffen, die
die Vertraulichkeit und Integritat der Daten wahren und somit den uneingeschrankt gelten-
den Anforderungen der Verordnung (EU) 2016/679 (Datenschutzgrundverordnung) genu-
gen.

Nach Satz 1 sollen die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 personenbezogene Daten un-
tereinander und an andere Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 Gbermitteln und auswerten,
soweit dies flr die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
nach den Absatzen 1, 1a und 3 erforderlich oder zweckmalig ist. Dass Krankenkassen
miteinander Daten teilen, um gemeinsam gegen Fehlverhalten vorzugehen, wird damit zur
Pflicht. Die Ergdnzung ,und auswerten® und die Streichung ,beim Empfanger” schaffen die
Rechtsgrundlage flir Datenverarbeitungen zur kassentbergreifenden Aufdeckung und Ver-
folgung von Fehlverhalten im Rahmen von Vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 3.

Satz 2 stellt klar, dass auch bei der Entwicklung automatisierter Anwendungen zur Daten-
verarbeitung zur Fehlverhaltensbekampfung beziehungsweise zur Zusammenfiihrung von
Daten zu diesem Zweck die Vorgaben des § 67c Absatz 3 des Zehnten Buches (SGB X)
einzuhalten sind.

Die Neufassung des Satzes 3 ist eine Folgenanpassung an die Anderungen des Satzes 1.
Die enge Zweckbindung fur die Empfanger der Gbermittelten Daten bleibt uneingeschrankt
erhalten.

Nach Satz 4 dirfen von Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 1 Gbermittelte Daten auch von
anderen entsprechenden organisatorischen Einheiten ausgewertet werden, wenn dies ent-
sprechend vereinbart wurde. Die Zusammenfiihrung der Datenbestande (zum Beispiel Ab-
rechnungsdaten der Krankenkassen) kann dabei sowohl zentral an einzelner Stelle oder an
mehreren Stellen erfolgen. Die entsprechende Ausgestaltung ist ebenfalls den in Absatz 1
Satz 1 genannten Einrichtungen Uberlassen (Absatz 1 Satz 3). Die Verarbeitung der Daten-
bestande kann im Auftrag im Sinne des Artikels 28 der Verordnung (EU) 2016/679 (Daten-
schutzgrundverordnung) erfolgen.

§ 197a Absatz 3a gilt entsprechend auch fir die Bekdmpfung von Fehlverhalten in der
Langzeitpflege (vergleiche § 47a Absatz 1 Satz 1, 1. Halbsatz SGB XI).

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Mit der Ergénzung des § 197a Absatz 3b um die neuen Nummern 6 und 7 werden die da-
tenschutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang ihrer Arbeit fiir die Stel-
len zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen erweitert. Aufgrund des mit
der Regelung des § 132l Absatz 7 eingeflihrten Informationsaustausches zwischen Kran-
kenkassen und den fiir die infektionshygienische Uberwachung des Infektionsschutzgeset-
zes zustandigen Gesundheitsamtern sowie aufgrund der Erfahrungen aus der COVID-19-
Pandemie und den damit teilweise verbundenen AbrechnungsverstéfRen von Testzentren
werden nunmehr auch Gesundheitsamter, die nach Landesrecht bestimmten heimrechtli-
chen Aufsichtsbehdrden und die nach Landesrecht zustadndigen Gesundheitsbehérden in
die organisationstibergreifende Zusammenarbeit bei der Fehlverhaltensbekdmpfung einbe-
zogen. Auch an die Stellen, die fir die Bekampfung von Fehlverhalten, Leistungsgewah-
rung oder Abrechnung von Leistungen in der privaten Krankenversicherung zustandig sind,
dadrfen nunmehr Daten Ubermittelt werden.

Wie bei den in anderen Ziffern des Absatzes 3b genannten Stellen wird es sich bei den
Ubermittelten personenbezogenen Daten um personenbezogene Daten von Leistungser-
bringern handeln. Soweit im Einzelfall auch personenbezogene Daten von Versicherten be-
troffen sind, sind diese zu pseudonymisieren, soweit keine Hinweise auf eine Mitwirkung
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der Versicherten beim Abrechnungsbetrug vorliegen. Sie sind zu anonymisieren, wenn ihre
Verarbeitung fur den Zweck der Ubermittlung nicht erforderlich ist. Dies gilt nicht fur Falle,
in denen Hinweise auf eine Mitwirkung von Versicherten beim Abrechnungsbetrug vorlie-
gen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Die Regelung erweitert die Datenlbermittlungsbefugnis auf samtliche in Absatz 3b genann-
ten Stellen.

Bislang war § 197a Absatz 3b Satz 3 auf die Ubermittlung personenbezogener Daten durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung an die Fehlverhaltensstellen begrenzt.
Diese Regelung sollte die bis dahin bestehenden Ubermittlungsbefugnisse nach §§ 275 ff.
und den Qualitatsprufungsrichtlinien fur die ambulante Pflege ergénzen. Sie sollte deutlich
machen, dass Mitarbeitende des Medizinischen Dienstes, die bei Wahrnehmung ihrer Be-
gutachtungs-; Kontroll- oder Prifungsaufgaben Hinweise auf UnregelmaRigkeiten im Sinne
von § 197a Absatz 1 erlangen, diese auch unmittelbar an die zustandigen Fehlverhaltens-
stellen Ubermitteln dirfen.

Diese Ubermittlungsbefugnis nur fir den Medizinischen Dienst vorzusehen, greift in der
Praxis zu kurz. Deswegen dirfen nunmehr alle in Absatz 3b genannten Stellen personen-
bezogene Daten, die von ihnen zur Erflllung ihrer Aufgaben erhoben oder an sie Uibermittelt
wurden, an die Einrichtungen nach Absatz 1 Gbermitteln, soweit dies fir die Feststellung
und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen durch die Einrichtungen nach
Absatz 1 erforderlich ist. Personenbezogene Daten von Versicherten sind vor einer Uber-
mittlung zu pseudonymisieren, wenn keine Hinweise auf eine Mitwirkung der Versicherten
am Fehlverhalten vorliegen; sie sind zu anonymisieren, sobald dies im Rahmen der Verar-
beitung fur die Feststellung und Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
mdglich ist. Die Ubermittelten Daten durfen nur zu dem Zweck verarbeitet werden, zu dem
sie Ubermittelt worden sind.

Zu Buchstabe d
Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt einen Auftrag an den GKV-Spitzenverband nahere Bestimmungen fir die
Arbeit der Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu treffen, zum
Beispiel zur einheitlichen Organisation, zu Kontrolle und zum Berichtswesen.

Der Absatz entspricht in den Grundziigen der bisherigen Fassung.

In Satz 1 wurde im Sinne der Rechtsbereinigung der zeitliche Bezug gestrichen, nach dem
der GKV-Spitzenverband die naheren Bestimmungen bis zum 1. Januar 2017 zu treffen
hatte.

In die naheren Bestimmungen sind zeitnah auch Ausflihrungen zu den zwischenzeitlich
erganzten und mit diesem Gesetz aktualisierten Absatzen 3a und 3b aufzunehmen.

Zu Absatz 7

Die Regelung beinhaltet in Satz 1 einen Auftrag an den GKV-Spitzenverband, dem BMG
ein Konzept zum Aufbau einer zentralen bundesweiten Datenbank vorzulegen, die den
Krankenkassen Hinweise Uiber Sachverhalte oder Auffalligkeiten gibt, die auf Fehlverhalten
im Gesundheitswesen hindeuten (Betrugspraventionsdatenbank). Zur Entwicklung dieses
Konzepts einer Betrugspraventionsdatenbank hat der GKV-Spitzenverband nach der Vor-
schrift ein externes Gutachten zu vergeben. Dieses Gutachten erdffnet dem GKV-Spitzen-
verband die Mdglichkeit, mit Hilfe externer Expertise ein umsetzungsfahiges Konzept zur
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Ausgestaltung der Datenbank mit den notwendigen Funktionalitdten zu entwickeln. Das
Konzept ist dem BMG bis zum <Datum eintragen: 12 Monate nach Inkrafttreten> vorzule-
gen.

Satz 2 gibt einen Katalog wesentlicher Inhalte vor, die das vorzulegende Konzept zu um-
fassen hat (vgl. Ziffern 1 bis 4). Danach hat das Konzept des GKV-Spitzenverbandes eine
Empfehlung zur Zuweisung der Tragerschaft der Datenbank an eine bestimmte Stelle zu
beinhalten. Malgeblich in dem Konzept zu erarbeiten sind zudem grundlegende Empfeh-
lungen, welche Informationen in der Datenbank zu welchem Zweck erfasst werden sollten.
Dabei sollen Anforderungen an die einzutragenden Informationen dargestellt werden, zum
Beispiel an den erforderlichen Verdachtsgrad und die Umsetzung von Betroffenenrechten,
wie zum Beispiel ein Widerspruchsrecht gegen einen Eintrag, beschrieben werden. In dem
Konzept zu bericksichtigen sind auch Vorschlage, welche Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen einen aktiven Zugriff auf die Datenbank erhalten kon-
nen, um _neben dem Lese-Zugriff auch Daten einpflegen zu kénnen. Von Bedeutung fir
eine spatere Umsetzung des Konzepts ist schliellich die Darstellung datenschutzrechtli-
cher Probleme bei Aufbau und Betrieb einer solchen zentralen bundesweiten Datenbank
sowie moglicher Lésungsoptionen wie etwa notwendige gesetzlicher Anderungen.

Das mit Hilfe des externen Gutachtens durch den GKV-Spitzenverband ausgearbeitete
Konzept kann als Grundlage dienen fir die spatere Entscheidung Uber eine entsprechende
Umsetzung, mit dem Ziel kriminelles Fehlverhalten im Gesundheitswesen kinftig kassen-
artenubergreifend effektiver zu bekampfen.

Zu Nummer 102
Zu § 201 (Meldepflichten bei Rentenantragstellung und Rentenbezug)

Die Neufassung des § 201 tragt der Zusammenfihrung der Meldeverfahren beim Kranken-
kassenwechsel und der Einfiihrung des Quellenabzugs fir Beitrage von freiwillig versicher-
ten Rentnern oder Rentenantragstellern Rechnung. Das bislang in § 201 Absatze 2 und 3
geregelte KV-KV-Meldeverfahren innerhalb des Meldeverfahrens zur Krankenversicherung
der Rentner (KVdR) wird ersatzlos aufgegeben. Die beim Wechsel der Krankenkasse ren-
tenbeziehender Personen erforderlichen Meldungen werden kinftig aus dem einheitlichen
elektronischen Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen nach § 175 Absatz 2 und §
175a generiert. § 201 regelt damit nur noch die Mitteilungspflichten der Versicherten bei
Rentenantragstellung sowie das Meldeverfahren zwischen den Krankenkassen und den
Rentenversicherungstragern.

Zu Absatz 1

Absatz 1 Ubernimmt die bislang geltende Regelung im Wesentlichen unveréndert: Wer eine
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung beantragt, hat mit dem Antrag eine Meldung
fur die zustandige Krankenkasse einzureichen; der Rentenversicherungstrager hat die Mel-
dung unverziglich an die zustandige Krankenkasse weiterzugeben. Aufgrund dieser Mel-
dung und wahrend des Bezugs der Rente hat die Krankenkasse dem Rentenversicherungs-
trager die flr den Einbehalt und die Zahlung der Beitrage aus der Rente relevanten Um-
stédnde zu melden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 stellt sicher, dass der Rentenversicherungstrager auch nach der Aufgabe des ei-
genstandigen KV-KV-Meldeverfahrens innerhalb der KVdR weiterhin unverziglich tber ei-
nen Wechsel der zustandigen Krankenkasse bei Rentnerinnen und Rentnern sowie bei
Rentenantragstellerinnen und Rentenantragstellern informiert wird. Die Meldung der neu
zustandigen Krankenkasse an die bisherige Krankenkasse erfolgt im Rahmen des einheit-
lichen elektronischen Meldeverfahrens nach § 175 Absatz 2 beziehungsweise § 175a; die
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Meldung an den zustandigen Rentenversicherungstrager wird aus diesem Verfahren her-
aus generiert. Da das einheitliche Meldeverfahren samtliche Versichertengruppen umfasst,
gilt Absatz 2 — wie bislang — unabhé&ngig davon, ob die rentenbeziehende Person pflicht-
versichert, freiwillig versichert oder familienversichert ist.

Zu Absatz 3

Der Inhalt des Absatz 3 der vorherigen Fassung wird ersatzlos Uiberschrieben, da auch in
Fallen der Beendigung einer versicherungspflichtigen Beschaftigung bereits Meldepflichten
nach Absatz 2 bestehen. Absatz 3 fihrt nunmehr den Katalog der Meldepflichten (zuvor
Absatz 4) des Rentenversicherungstragers gegeniber der zustandigen Krankenkasse im
Wesentlichen fort und entspricht den tatsachlichen Meldeinhalten des praktizierten Verfah-
rens: Beginn und Hoéhe einer Rente einschlieRlich des Monats der erstmaligen laufenden
Zahlung (Nummer 1), der Tag der Riicknahme des Rentenantrags (Nummer 2), bei Ableh-
nung des Rentenantrags der Tag der verbindlichen Entscheidung (Nummer 3), Ende, Ent-
zug, Wegfall und sonstige Nichtleistung der Rente (Nummer 4), Beginn und Ende der Bei-
tragszahlung aus der Rente (Nummer 5). Gesetzlich neu aufgenommen wird der Beginn
und das Ende eines Widerspruchs- oder Sozialgerichtsverfahrens (Nummer 6).

Zu Absatz 4

Absatz 4 verpflichtet die Krankenkasse, dem Rentenversicherungstrager unverziglich zu
melden, wenn der Rentner oder Rentenantragsteller versicherungspflichtiges oder freiwilli-
ges Mitglied wird. Mit der hinzugekommenen Aufnahme der freiwilligen Versicherung wird
im Ubrigen sichergestellt, dass beim Wechsel des Versicherungsstatus immer eine Mel-
dung von der Krankenkasse an den Rentenversicherungstrager erfolgt. Damit werden auch
die Falle erfasst, in denen der Wechsel von der privaten Krankenversicherung in die freiwil-
lige Versicherung der GKV erfolgt. Wie in der bislang geltenden Regelung gilt Satz 1 ent-
sprechend, wenn die Mitgliedschaft aus einem anderen Grund als den in Absatz 3 Nummer
4 genannten Griinden endet.

Zu Absatz 5

Absatz 5 schreibt vor, dass die Meldungen durch elektronische Datenibertragung zu er-
statten sind, und belasst in bewahrter Form die nahere Ausgestaltung des Verfahrens einer
Vereinbarung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Renten-
versicherung Bund im Benehmen mit dem BAS. Damit wird weiterhin gewahrleistet, dass
das Verfahren einheitlich und zuverlassig funktioniert und dem jeweils aktuellen Stand der
in der Sozialversicherung etablierten Datenaustauschstandards und Technik angepasst
werden kann.

Zu Nummer 103

Bereits heute nehmen Einrichtungen wie z.B. sogenannte Clearingstellen fir-Menschen,
die Probleme haben sich selbst um ihren Krankenversicherungsschutz oder Angelegenhei-
ten mit ihrer Krankenversicherung zu kimmern, Kontakt zu Krankenkassen oder privaten
Krankenversicherungsunternehmen auf. Die Kontaktaufnahme erfolgt dabei Uber die allge-
meinen Zugangsmoglichkeiten, so dass oft viel Wartezeit, z.B. bei den Hotlines, in Kauf
genommen werden muss. Flr diese wichtige Arbeit der Clearingstellen sollen Hiirden ab-
gebaut werden.

Um die gezielte Kontaktaufnahme zu verbessern, sollen offentliche oder offentlich gefér-
derte Stellen Uber gesonderte Kontaktwege zu den Krankenkassen beraten werden. Die
Unternehmen der privaten Krankenversicherung kénnen sich gleichfalls beteiligen. Die
Kontaktaufnahme der Stellen mit den Krankenkassen oder Unternehmen der privaten Kran-
kenversicherung erfolgt im Auftrag und mit ausdrucklicher Zustimmung der betroffenen Per-
son. In diesem Zusammenhang kénnen insbesondere versichertenbezogene Auskiinfte er-
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teilt werden. Hierflir ist den Stellen ein geeigneter, gesonderter Zugang zu den Kranken-
kassen und Unternehmen der privaten Krankenversicherung zu eréffnen (bspw. durch ge-
sonderte Rufnummern und E-Mailpostfacher), die insbesondere zu einer zlgigen Klarung
des krankenversicherungsrechtlichen Status dienlich sein kénnen.

Die hieran interessierten &ffentlichen oder 6ffentlich geférderten Stellen wenden sich an die
Ersatzkassen beziehungsweise Landesverbande der Krankenkassen, die nach einer Vor-
prifung der o6ffentlichen oder 6ffentlichen geférderten Stelle die gesonderten Kontaktwege
der Krankenkasse zur vertraulichen Verwendung weitergeben. Dariber hinaus steht es den
Landesverbanden und Ersatzkassen frei, insbesondere Einzelheiten und mdgliche Verfah-
rensschritte einer Klarung des Versicherungsverhaltnisses Uber Kooperationsvereinbarun-
gen mit den offentlichen oder offentlich geférderten Stellen zu vereinbaren.

Zu Nummer 104

Zu § 206a (Meldepflichten bei freiwillig Versicherten, Versicherungspflichtigen nach
§ 5 Absatz 1 Nummer 13 und Familienversicherten)

Versicherte in der GKYV sind gegenuber der zustédndigen Krankenkasse verpflichtet, auf Ver-
langen Uber alle fir die Feststellung der Versicherungs- und Beitragspflicht erforderlichen
Tatsachen unverziiglich-Auskunft zu erteilen und bei Bedarf die erforderlichen Nachweise
vorzulegen (§ 206). Von besonderer Bedeutung ist die Auskunftspflicht bei der Beitragsbe-
messung fiir freiwillig Versicherte und die Uberpriifung der Familienversicherung, weil die
Krankenkasse die notwendigen Informationen zu den beitrags- und versicherungsrechtlich
relevanten Einkinften bislang nicht Gber bestehende elektronische Meldeverfahren, son-
dern nur Uber die Auskunft des Mitglieds oder des Familienversicherten vollstandig erhalten
kann. Das Gleiche gilt auch fur Versicherungspflichtige nach § 5 Absatz 1 Nummer 13, fur
die gemal § 227 die beitragsrechtlichen Regelungen freiwilliger Mitglieder entsprechend
gelten. Legt das Mitglied trotz Aufforderung keine Nachweise Uber die beitragspflichtigen
Einnahmen vor, hat die Krankenkasse nach § 240 Absatz 1 Satz 2, 2. Halbsatz Hochstbei-
trage festzusetzen.

Die EinfUhrung eines elektronischen Meldeverfahrens zwischen Finanzbehérden und Kran-
kenkassen fur die Einkommensdaten freiwillig'Versicherter, Familienversicherter und Ver-
sicherungspflichtiger nach § 5 Absatz 1 Nummer 13 tragt dazu bei, Beitragsschulden zu
vermeiden, die durch die Festsetzung von Hochstbeitrdgen wegen Nichtvorlage der erfor-
derlichen Einkommensnachweise bei der Beitragsfeststellung oder die riickwirkende Be-
grindung einer freiwilligen Versicherung entstehen. Zugleich kann dadurch erheblicher
Verwaltungsaufwand bei den Krankenkassen und bei den Mitgliedern vermieden werden.
Aullerdem wird hiermit ein wesentlicher Beitrag fur den Prozess der Digitalisierung und
damit zur Modernisierung der 6ffentlichen Verwaltung geleistet. Mit dem Verfahren wird in
besonderem Malde dem Once-Only-Prinzip entsprochen, welches seine Grundlagen im On-
linezugangsgesetz, in der Registermodernisierung und auf EU-Ebene in‘der Single-Digital-
Gateway-Verordnung hat. Es verpflichtet die Verwaltung, Daten nur einmalig.zu erheben
und diese unter Beachtung des Gebots der Datensparsamkeit anstatt einer erneuten Erhe-
bung auch flr (gesetzlich konkret benannte) weitere Zwecke zu nutzen.

Die vorgesehene Widerspruchsldsung stellt sicher, dass das Mitglied frei entscheiden kann,
welchen Auskunftsweg (Mitteilung durch das Mitglied selbst wie bisher oder Mitteilung
durch die zustandige Finanzbehorde) es zur Erflillung seiner bereits bestehenden gesetzli-
chen Auskunftspflicht gegenuber der Krankenkasse wahlen mdchte. Der damit verbundene
Eingriff in das Recht auf informationelle Selbstbestimmung der Mitglieder und ihrer Ehegat-
ten und Lebenspartner ist deshalb verhaltnismaRig. Hinzu kommt, dass das Mitglied nach
Absatz 3 nach wie vor die Méglichkeit hat, unter Inkaufnahme der Festsetzung des Héchst-
beitrages eine Ubermittlung des Einkommensnachweises insgesamt zu vermeiden. Die Re-
gelung steht im Einklang mit Artikel 6 Absatz 1 Satz 1 Buchstabe ¢ der Verordnung (EU)
2016/679 (Datenschutzgrundverordnung - DSGVO). Zudem wird durch die abschlielende



-213 - Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

Auflistung der zu Ubermittelnden Daten sichergestellt, dass seitens der Krankenkassen nur
solche Daten bei den Finanzbehérden abgefragt werden, die fur die Beitragsbemessung
tatsachlich erforderlich sind. Damit tragt die Regelung zugleich dem Grundsatz der Daten-
sparsamkeit Rechnung. Durch die bisherige Praxis, dass Versicherte oft ihren unge-
schwarzten Einkommenssteuerbescheid bei ihrer Krankenkasse einreichen, legen sie re-
gelmaRig eine Vielzahl von Daten offen, die fur die Beitragsfestsetzung ohne Relevanz sind.
Durch das automatisierte Verfahren ist gewahrleistet, dass die Krankenkasse nur die Daten
erhalt, die sie fur die Beitragsfestsetzung bendtigt.

Zu Absatz 1

Die Regelung in Satz 1 raumt den Krankenkassen das Recht ein, auf elektronischem Weg
bei.den Finanzbehdrden die fir die Beitragsbemessung erforderlichen Daten anzufordern,
zu deren Nachweis das Mitglied nach § 206 verpflichtet ist. Die zustadndigen Finanzbehér-
den werden verpflichtet, den Krankenkassen die angeforderten Daten unverziglich mitzu-
teilen.

Zur zeitlichen Einordnung und ldentifizierung der Einkommensdaten flr die Beitragsbemes-
sung sind die notwendigen Informationen zum zugrundeliegenden Einkommensteuerbe-
scheid des Mitglieds mitzuteilen. Dazu gehdéren Datum, der Veranlagungszeitraum nach §
25 Absatz 1 Einkommensteuergesetz sowie die Art des Steuerbescheides. Unterschiedli-
che Arten von Steuerbescheiden sind neben dem erstbeschiedenen Einkommensteuerbe-
scheid auch Vorauszahlungsbescheide zur Einkommensteuer sowie Anderungsbescheide.
Die Abfrage von Einkommensdaten aus Vorauszahlungsbescheiden kommt nur dann in
Betracht, wenn das Mitglied zuvor einen Gewinneinbruch im Sinne von § 6 Absatz 3a und
§ 6a Absatz 3 der Einheitlichen Grundséatze zur Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder
der GKV und weiterer Mitgliedergruppen sowie zur Zahlung und Falligkeit der von Mitglie-
dern selbst zu entrichtenden Beitrage (Beitragsverfahrensgrundsatze Selbstzahler) vom 27.
Oktober 2008, zuletzt gedndert am 20. Marz 2024, geltend gemacht hat.

Ein freiwilliges Mitglied hat Beitrage aufgrund seiner gesamten wirtschaftlichen Leistungs-
fahigkeit zu zahlen (§ 240 Absatz 1 Satz 2, 1. Halbsatz). Die Krankenkasse bendtigt daher
fur die Beitragsbemessung die im Einkommensteuerbescheid ausgewiesenen Betrage aller
Einkommensarten, durch die die wirtschaftliche Leistungsfahigkeit beitragsrechtlich be-
stimmt wird. Die Krankenkasse darf daher im Verfahren nach Absatz 1 die in Satz 1 Num-
mer 1 bis 9 aufgezahlten Betrdge bei der zustandigen Finanzbehorde mit der Mallgabe
abfragen, dass ihr diese Betrage nicht bereits durch andere Meldeverfahren bekannt sind.
Daher sind Einklinfte aus der gesetzlichen Rente und aus Versorgungsbeziigen aufgrund
der Meldeverfahren nach den §§ 201 und 202 vom Abfrageverfahren nach Absatz 1 aus-
geschlossen.

Bei den fiir die Beitragsbemessung erforderlichen Einklinften aus nichtselbststandiger Ar-
beit nach Nummer 1 ist grundsatzlich der Betrag des Bruttoarbeitslohns malRgebend. Die
Mitteilung des Betrags der Werbungskosten ist bei Einklinften erforderlich, bei' denen Ein-
nahmen eines selbststandig Erwerbstatigen steuerrechtlich als Einklnfte aus nichtselbst-
standiger Arbeit behandelt werden (§ 3 Absatz 1 a Beitragsverfahrensgrundsatze Selbst-
zahler). Bei Nummer 8 wird berticksichtigt, dass bei Anwendung des steuerrechtlichen Tei-
leinkUinfteverfahrens die beitrags- und steuerrechtlich relevanten Betrage voneinander ab-
weichen und das Ergebnis des Teileinklnfteverfahrens nach § 2 Absatz 5a Satz 1 Einkom-
menssteuergesetz fir die Bestimmung der beitragsrechtlich relevanten Betrage rechne-
risch zu korrigieren ist. Nach Nummer 9 ist bei Einklinften aus selbststandiger Arbeit, Ge-
werbebetrieb oder Land- und Forstwirtschaft auch der Betrag der Kinderbetreuungskosten
zu melden, da dieser beim Arbeitseinkommen beitragsrechtlich nach MalRgabe des § 2 Ab-
satz 5a Satz 2 Einkommenssteuergesetz einkommensmindernd zu beriicksichtigen ist.

Die Erlauterungen zum Einkommensteuerbescheid kénnen fir die Krankenkassen ergan-
zende Hinweise zu weiteren beitragspflichtigen Einnahmen enthalten, wie zum Beispiel
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Uber Einkinfte aus dem Ausland, die in Deutschland steuerfrei sind, aber dem Progressi-
onsvorbehalt unterliegen. Daher werden auch die Erlauterungen zur Steuerfestsetzung in
das Ubermittlungsverfahren einbezogen.

Um zu gewabhrleisten, dass sich das Mitglied frei dafur entscheiden kann, ob es durch
Selbstauskunft seiner Auskunftspflicht nachkommen méchte oder ob die elektronische Ab-
frage bei der Finanzbehdrde durchgeflinrt wird, hat das Mitglied nach Satz 2 innerhalb einer
Frist von vier Wochen nach dem Hinweis durch die Krankenkasse das Recht, der Anforde-
rung bei den Finanzbehorden zu widersprechen und innerhalb der Frist selbst Auskunft zu
erteilen und die notwendigen Nachweise vorzulegen.

Fir die jahrlich wiederkehrenden Einkommensabfragen wahrend der laufenden Mitglied-
schaft gilt nach Satz 3 grundsatzlich das Verfahren nach Satz 1 und 2. Aus Griinden der
Verwaltungsvereinfachung kann jedoch auf ein erneutes Anforderungsverfahren verzichtet
werden, wenn das Mitglied gegentber der Krankenkasse ausdricklich erklart, dass es in
die Abfrage der Einkommensdaten bei den Finanzbehdérden auch fir die Zukunft bis auf
Widerruf einwilligt.

Die Krankenkasse erhalt zudem nach Satz 4 das Recht, im Zuge der Verfahren nach § 206a
bei den Finanzbehdrden die Identifikationsnummer nach § 139b der Abgabenordnung ab-
zufragen, wenn ihrdiese noch nicht bekannt ist. Krankenkassen sind registerfuhrende Stel-
len nach § 2 des Identifikationsnummerngesetz. Das Versichertenverzeichnis nach § 288
ist ein Register im Sinne des § 1 des Identifikationsnummerngesetz (BGBI. | 2021, 596 —
597). Die ldentifikationsnummer dient damit als zusatzliches Ordnungsmerkmal zu Perso-
nendaten im Versichertenverzeichnis nach § 288, welches die erforderlichen Angaben zur
Feststellung der Versicherungspflicht oder -berechtigung, zur Bemessung und Einziehung
der Beitrage, sowie zur Feststellung des Leistungsanspruchs einschlief3lich der Versiche-
rung nach § 10 enthalt. Die Identifikationsnummer ist erforderlich, um in einem nachsten
Schritt eine zielgenaue Abfrage der Einkommensdaten des Mitglieds Gber das elektronische
Meldeverfahren durchfliihren zu kénnen. Die zustandige Finanzbehdrde hat im Gegenzug
die Identifikationsnummer des Mitglieds unverzuglich in elektronischer Form an die Kran-
kenkasse zu Ubermitteln (Satz 5).

Aus Griinden der Verwaltungsvereinfachung regelt Satz 6, dass kein erneutes Datenanfor-
derungsverfahren nach Satz 1 durchzufiihren ist, wenn Daten aus einem Anderungsbe-
scheid zu einem Einkommensteuerbescheid mitgeteilt werden. In diesem Fall gilt die Da-
tenanforderung zum vorausgegangenen Einkommensteuerbescheid auch fiir die Daten-
meldung zum Anderungsbescheid und die Daten sind nach Satz 7 unverziiglich nach Be-
scheiderteilung von der Finanzbehérde an die Krankenkasse zu melden.

Satz 8 stellt klar, dass § 30 der Abgabenordnung den Regelungen nach Satz 1 bis 7 nicht
entgegenstehen steht. Dadurch soll sichergestellt werden, dass eine Verletzung des Steu-
ergeheimnisses durch die meldenden Finanzbehérden bei Einhaltung der gesetzlichen Vor-
gaben und bei ordnungsgemafer Durchfiihrung des Verfahrens nach Satz 1 bis 7 ausge-
schlossen ist.

Zu Absatz 2

Ebenfalls eingeflhrt wird ein Abfrageverfahren zu den erforderlichen Einkommensdaten
des nicht gesetzlich versicherten Ehegatten oder Lebenspartners des Mitglieds, die fir die
Beitragsbemessung freiwilliger Mitglieder nach § 240 Absatz 1 Satz 2 1. Halbsatz benétigt
werden. Die Krankenkasse hat in diesem Fall zu prifen, ob und in welcher Héhe sich das
Mitglied Einkinfte des Ehegatten oder Lebenspartners als beitragspflichtigen Einnahmen
anrechnen lassen muss. Das schlief3t auch das Recht der Krankenkasse entsprechend Ab-
satz 1 Satz 4 zur Abfrage der Identifikationsnummer des Ehegatten oder Lebenspartners
mit ein, wenn diese der Krankenkasse nicht bekannt ist. Die in Satz 2 genannten Einklinfte
aus inlandischen Renten und Versorgungsbeziigen sind erganzend zu melden, weil diese
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der Krankenkasse beim Ehegatten oder Lebenspartner des Mitglieds, anders als beim Mit-
glied selbst, nicht aufgrund der Meldeverfahren nach den §§ 201 und 202 bekannt sind. Fur
diese Abfrage gilt ein Widerspruchsrecht des Mitglieds und seines Ehegatten oder Leben-
spartners, soweit innerhalb von vier Wochen nach Hinweis durch die Krankenkasse Selbst-
auskunft erteilt und die erforderlichen Nachweise vorgelegt werden.

Zu Absatz 3

Zusatzlich eingeflhrt wird ein Abfrageverfahren zu den erforderlichen Einkommensdaten
zur Prifung der Familienversicherung nach § 10. Die Krankenkasse hat in diesem Fall zu
prifen, ob und in welcher Hohe das Gesamteinkommen nach § 10 Absatz 1 Nummer 5
Uberschritten wird. Das schlie®t auch das Recht der Krankenkasse entsprechend Absatz 1
Satz 4 zur Abfrage der Identifikationsnummer der familienversicherten Personen mit ein,
wenn diese der Krankenkasse nicht bekannt ist. Anders als bei der Einkommensprifung fir
freiwillig Versicherte kann die Krankenkasse von einer jahrlichen Uberpriifung der Voraus-
setzungen flur die Durchfiihrung der Familienversicherung absehen. Dies wird entspre-
chend § 10 Absatz 6 Satz 2 in den Einheitlichen Grundsatzen zum Meldeverfahren bei
Durchfiihrung der Familienversicherung geregelt. Um ein Gleichlauf des Uberpriifungstur-
nus herzustellen, kann auch der zeitliche Abstand flir das Abfrageverfahren zu den Einkom-
mensdaten entsprechend angepasst werden. Die in Satz 3 genannten Einklnfte aus inlan-
dischen Renten und Versorgungsbeziigen sind ergédnzend zu melden, weil diese der Kran-
kenkasse bei familienversicherten Personen nicht aufgrund der Meldeverfahren nach den
§§ 201 und 202 bekannt sein kdnnten. Fir diese Abfrage gilt ein Widerspruchsrecht des
Mitglieds und seinen familienversicherten Angehdrigen, soweit innerhalb von vier Wochen
nach Hinweis durch die Krankenkasse Selbstauskunft erteilt und die erforderlichen Nach-
weise vorgelegt werden.

Zu Absatz 4

Parallel zu den in den Absatzen 1 bis 3 geregelten Abfrage- und Meldeverfahren dirfen die
Krankenkassen flr die dabei erfassten Personen (freiwillig versicherte und nach § 5 Absatz
1 Nummer 13 pflichtversicherte Mitglieder sowie Uber das Mitglied familienversicherte An-
gehdrige) auch Uber einen automatischen Datenabgleich prifen, ob und welche Daten nach
§ 45d Absatz 1 des Einkommensteuergesetzes dem Bundeszentralamt flir Steuern Uber-
mittelt worden sind. Hierbei handelt es sich zum Beispiel um. die Hohe des in Anspruch
genommen Freistellungsauftrages (Sparer-Pauschbetrag). Das Verfahren lehnt an den im
§ 41 Absatz 4 des Bundesausbildungsforderungsgesetzes geregelten automatisierten Da-
tenabgleich an. Dafiir durfen die Krankenkassen den Namen und Vornamen, das Geburts-
datum sowie Anschrift der Personen an das Bundeszentralamt flir Steuern Gbermitteln; glei-
ches gilt fur die ldentifikationsnummer. Es ist festgelegt, dass die dem Bundeszentralamt
fur Steuern Ubermittelten Daten unverzuglich nach Durchfihrung des Datenabgleichs zu
I6schen sind und die Krankenkassen die ihnen Ubermittelten Daten nur im Zuge der in den
Absatzen 1 bis 3 genannten Verfahren nutzen dirfen. Ergeben sich aus den Ubermittelten
Daten keine Anderungen beziiglich der mitglieds- oder beitragsrechtlichen Feststellungen,
sind diese unverziglich zu I6schen.

Zu Absatz 5

Eine Datenanforderung bei der Finanzbehdrde ist ausgeschlossen, wenn das Mitglied aus-
drucklich erklart, Gber Einkunfte zu verfiigen, die die Beitragsbemessungsgrenze Uberstei-
gen. In diesem Fall ist eine Abfrage nicht erforderlich, weil ohnehin Héchstbeitrage auf
Grundlage der Beitragsbemessungsgrenze festzusetzen sind. Dies gilt nicht, wenn fir die
einzelnen beitragspflichtigen Einnahmen unterschiedliche Beitragssatze malgeblich sind,
wie zum Beispiel bei gleichzeitigem Bezug von Arbeitseinkommen aus nebenberuflicher
Tatigkeit sowie einer Rente, weil in diesem Fall die vollstdndige Ermittlung der einzelnen
Einnahmearten und deren Hohe weiterhin erforderlich ist.
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Zu Absatz 6

Die Anforderung der Einkommensdaten und der Identifikationsnummer durch die Kranken-
kasse sowie die Ruckmeldungen der Finanzbehdrde haben elektronisch durch gesicherte
und verschlUsselte Datenibertragung zu erfolgen. Das Meldeverfahren wird so weit wie
mdglich in die bestehende IT-Struktur des bestehenden Meldeverfahrens zwischen Finanz-
amtern und Sozialversicherungstragern zu den steuerlich relevanten Einkinften integriert.
Auf andere bestehende und rechtlich einzurichtende technische Verfahren, insbesondere
nach dem ldentifikationsnummerngesetz, wird aufgebaut. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen wird ermachtigt, das Nahere zu Datenséatzen, dem Verfahren und den zu
Ubermittelnden Daten in Grundsatzen festzulegen, die vom Bundesministerium der Finan-
zen im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit zu genehmigen sind.

Zu Nummer 105

Mit Satz 1 Nummer 3 wird neu geregelt, dass die landwirtschaftliche Krankenkasse ab dem
Jahr 2027 einen Anteil an der Finanzierung des Zukunftsfonds digitale Gesundheit leistet.
Satz 3 wird dahingehend erganzt, dass der Anteil der landwirtschaftlichen Krankenkasse
am Zukunftsfonds digitale Gesundheit dem Zukunftsfonds digitale Gesundheit zugeflihrt
wird. In Satz 4 wird das Verfahren der Festsetzung des Anteils der landwirtschaftlichen
Krankenkasse am- Zukunftsfonds digitale Gesundheit sowie dessen Abrechnung mit der
landwirtschaftlichen Krankenkasse geregelt.

Zu Nummer 106

Der Vertrauensschutz des § 45 des Zehnten Buches gilt flir die Feststellung einer Famili-
enversicherung entsprechend, sofern-.und soweit ein Mitglied den ihm im Rahmen der Pri-
fung der Voraussetzungen einer Familienversicherung obliegenden Mitwirkungspflichten
ordnungsgemal nachgekommen ist, die Krankenkasse aber nachtraglich feststellt, dass
die Voraussetzungen fur die Familienversicherung tatsachlich nicht vorliegen und noch kei-
nen feststellenden Verwaltungsakt nach § 289 Satz 1 erlassen hat.

Wenn die Voraussetzungen des § 10 nicht gegeben sind, tritt an die Stelle der Familienver-
sicherung oftmals eine freiwillige (Weiter-)Versicherung in der GKV. Problematisch ist dies,
wenn zu Beginn der Familienversicherung trotz Kenntnis der Krankenkasse keine bestati-
gende Mitteilung nach § 289 Satz 1 ergangen ist oder die Krankenkasse die fehlenden
Voraussetzungen der Familienversicherung rickwirkend und mit erheblicher Verzégerung
feststellt. Denn ohne Verwaltungsakt erfolgt grundsatzlich keine Vertrauensschutzpriifung
nach § 45 des Zehnten Buches. Ursachlich ist, dass die Familienversicherung kraft Geset-
zes eintritt und Leistungen der GKV deshalb ohne Feststellung der Krankenkasse nach §
289 Satz 1 in Anspruch genommen werden kénnen. Um Betroffene vor unverschuldeten,
unerwarteten und teilweise erheblichen Beitragsnachforderungen zu schitzen, sind rick-
wirkende Beitragserhebungen der Krankenkassen nur noch unter den Einschrankungen
des § 45 des Zehnten Buches moglich. Das ist sachgerecht, weil in solchen Konstellationen
das berechtigte Interesse des Mitglieds am Vertrauensschutz das o6ffentliche Interesse an
der rickwirkenden Feststellung des Nichtvorliegens einer beitragsfreien Familienversiche-
rung Uberwiegt. Dabei ist das schutzwiirdige Vertrauen auf den Bestand der Familienversi-
cherung in der Regel gegeben, wenn Mitglieder ihren Mitwirkungspflichten ordnungsgemar
nachgekommen sind und die zustandige Krankenkasse die Familienversicherung daraufhin
nicht aktiv verneint. Bisher muss das Vorliegen von Vertrauen nicht geprift werden, wenn
die Krankenkasse ihrer Pflicht nach § 289 Satz 1 nicht nachkam oder mit erheblicher Ver-
zdgerung feststellt, dass die Voraussetzungen der Familienversicherung nicht oder nicht
mehr vorliegen. Ein solches Verschulden seitens der Krankenkasse wird zukinftig fir die
Erhebung von Beitragen fur die Vergangenheit durch die entsprechende Anwendung des §
45 des Zehnten Buches bericksichtigt.
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Zu Nummer 107

Es handelt sich um eine Verweiskorrektur infolge der Neuregelung des § 240 Absatz 4a im
Rahmen des Pflegestudiumstarkungsgesetz vom 12.12.2023 (BGBI. 2023 | Nr. 359).

Zu Nummer 108

Die neuen Verweise in § 240 Absatz 2 Satz 5 beziehen sich auf die Beitragsberechnung
aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung. Durch die Einfihrung des Quellenab-
zugs bei freiwillig versicherten Rentenbeziehenden finden die Regelungen fur versiche-
rungspflichtige Rentenbeziehende Anwendung. Dies gilt auch fiir § 231 Absatz 2 (Erstat-
tung von Beitragen), weshalb auf diesen verwiesen wird.

§ 240 Absatz 3 betrifft freiwillige Mitglieder, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversi-
cherung beziehen und durch Aufnahme einer Beschaftigung nicht versicherungspflichtig
nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 werden. Demnach wird weiterhin der Zahlbetrag der Rente
der gesetzlichen Rentenversicherung getrennt von den tbrigen Einnahmearten bis zur Bei-
tragsbemessungsgrenze bertcksichtigt. Da der Zuschuss des Rentenversicherungstragers
nach § 106 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch wegfallt, wird die Regelung in § 240 Absatz
3 Satz 2 modifiziert. Wenn das Arbeitsentgelt und der Zahlbetrag der Rente iber der Bei-
tragsbemessungsgrenze liegen, kann eine Erstattung der zu viel gezahlten Beitrdge nach
§ 231 Absatz 2 beantragt werden. Im Falle der Erstattung an das Mitglied werden zukuinftig
auch bei freiwillig Versicherten die vom Rentenversicherungstrager getragenen Beitrags-
anteile an diesen zurtickgezahlt. Insofern erfolgt eine beitragsrechtliche Gleichbehandlung
von versicherungspflichtigen und freiwillig versicherten Rentenbeziehenden bei Uberschrei-
ten der Beitragsbemessungsgrenze.

Zu Nummer 109

Um den Quellenabzug fur freiwillig versicherte' Rentenbeziehende einzufihren, wird die
Tragung der Beitrage aus der Rente der gesetzlichen Rentenversicherung geandert. Wie
bei pflichtversicherten Rentenbeziehenden werden die Beitrdge von den freiwillig Versi-
cherten und den Tragern der Rentenversicherung jeweils zur Halfte getragen. Der Beitrags-
anteil des Rentenversicherungstragers entspricht der Hohe des bisherigen Zuschusses an
freiwillig Versicherte nach § 106 SGB VI. Fir die Versicherten entsteht damit kein finanzi-
eller Vor- oder Nachteil. Aus der Anderung der Beitragstragung folgt die Anderung der Bei-
tragszahlung (siehe § 255).

Im Falle eines Mindestbeitrags nach § 240 Absatz 4 Satz 1 wird die Rente der gesetzlichen
Rentenversicherung als beitragspflichtige Einnahme von der Mindestbemessungsgrund-
lage abgezogen. Der dann noch zu zahlende Beitrag ist vom Mitglied gem. § 250 Absatz 2
alleine zu tragen.

Zu Nummer 110

Infolge der Anderung des § 249a beziglich des Quellenabzugs fiir freiwillig versicherte
Rentenbeziehende tragen freiwillige Mitglieder die aus der Rente nach § 228 Absatz 1 Satz
1 zu tragenden Beitrage nicht mehr allein.

Zu Nummer 111

Nach bisheriger Rechtslage waren versicherungspflichtige Studierende grundsatzlich ver-
pflichtet, ihre Beitrdge zur Kranken- und Pflegeversicherung der Studenten bereits vor der
Einschreibung bzw. Rickmeldung an der Hochschule semesterweise im Voraus zu zahlen.
Gleichzeitig war der Spitzenverband Bund der Krankenkassen erméachtigt, zusatzlich auch
eine andere Zahlungsweise vorzusehen. Von dieser Ermachtigung hat der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen Gebrauch gemacht und geregelt, dass die Beitrage abweichend
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auch monatlich gezahlt werden kénnen. Diese Ausnahmeméglichkeit wird in der Praxis von
Uber 93 Prozent der Studierenden genutzt. Die verbleibende, vergleichsweise kleine Per-
sonengruppe, die weiterhin semesterweise bezahlt, ist flr die Krankenkassen mit einem
hohen Verwaltungsaufwand verbunden. Zudem zeigt sich, dass in dieser Gruppe im Ver-
gleich zur Gruppe der monatlich Zahlenden ein erheblich grofierer Anteil im Zahlungsver-
zug ist. Dies liegt haufig auch daran, dass die Regelung der semesterweisen Vorauszah-
lung den Studierenden nicht bekannt, flr sie nicht nachvollziehbar und somit starker mit
Beschwerden behaftet ist. Dies hat umfassenden Beratungs- und Bearbeitungsaufwand zur
Folge.

Diesem Umstand tragt die Neufassung der Norm Rechnung, indem sie die bisherige Aus-
nahmemadglichkeit einer monatlichen Zahlweise zum Standard macht und die semester-
weise Vorauszahlung nicht mehr vorsieht. Die Zahlweise von Studierenden wird somit an
die Zahlweise aller anderer Selbstzahler angeglichen. Nach § 23 Absatz 1 Satz 5 des Vier-
ten Buches sind die Beitrdge am Flinfzehnten des Monats fallig, der auf den Monat folgt,
fur den sie zu entrichten sind.

Zu Nummer 112

Durch die Anderung der Tragung der Beitrdge nach § 249a wird auch das Verfahren zur
Beitragszahlung fur freiwillig krankenversicherte Rentenbeziehende geandert, sodass zu-
kinftig ein Quellenabzug erfolgt. Die aus der Rente zu entrichtenden Beitrage der Mitglieder
werden von den Tragern der Rentenversicherung bei der Zahlung der Rente einbehalten
und zusammen mit den von den Tragern der Rentenversicherung zu tragenden Beitréagen
an die Deutsche Rentenversicherung Bund fiir die Krankenkassen mit Ausnahme der land-
wirtschaftlichen Krankenkasse abgeflihrt. Dies gilt fir die Zahlung der Beitradge zur sozialen
Pflegeversicherung gemaf § 60 Absatz 1 Satz 2 des Elften Buches in Verbindung mit §
255 (neu) entsprechend. Die Deutsche Rentenversicherung Bund leitet zukiinftig somit
auch die Beitrage der freiwilligen Mitglieder an den Gesundheitsfonds der GKV sowie den
Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung weiter. Der Netto-Zahlbetrag der Rente
mindert sich um den Beitragsanteil der Versicherten. Auch der Zuschuss nach § 106 des
Sechsten Buches wird nicht mehr gezahlt. Gleichzeitig miissen Versicherte ihren Beitrags-
anteil aus der Rente sowie den Zuschuss des Rentenversicherungstragers nicht mehr an
die Krankenkasse weiterleiten.

Der Quellenabzug betrifft ausschlieRlich die Beitrage, die aufgrund des Rentenbezugs zu
zahlen sind. Soweit freiwillig Versicherte weitere beitragspflichtige Einnahmen haben, sind
die entsprechenden Beitrdge an die Kranken- und Pflegekasse abzufiihren. Die Kranken-
kasse erlasst dazu wie bisher einen Beitragsbescheid. Neu ist dabei, dass in diesem Be-
scheid die Rente als beitragspflichtige Einnahme nicht mehr aufgefihrt wird, weil die Bei-
trage separat durch die Rentenversicherung an den Gesundheitsfonds der GKV sowie den
Ausgleichsfonds der sozialen Pflegeversicherung weitergeleitet werden. Dies macht eine
Anpassung der Beitragsbescheide fir freiwillig versicherte Rentnerinnen und Rentner so-
wie Programmanderungen bei der maschinellen Beitragsberechnung. erforderlich. Die In-
formationen Uber die Hohe des Beitrags aus der gesetzlichen Rente erhalten die Kassen
Uber das bestehende maschinelle Meldeverfahren.

Insgesamt tragt die MalRnahme zur Verfahrensvereinfachung und Entburokratisierung bei
der Beitragszahlung fur freiwillig versicherte Rentnerinnen und Rentner bei. Die Kranken-
und Pflegekassen mussen die Beitrage aus der Rente nicht mehr selbst vom Mitglied ein-
ziehen. Zudem entstehen keine Uberzahlungen des Zuschusses der Rentenversicherung
mehr, wenn riickwirkend der Wechsel von einer freiwilligen Versicherung in eine Pflichtver-
sicherung festgestellt wird. Um die Verrechnung bei Altfallen, die den Zeitraum vor dem 1.
Januar 2029 betreffen, zu regeln, werden die gestrichenen Satze 2 und 3 in der Fassung
vom 31. Dezember 2028 angewendet.
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Der Quellenabzug fihrt zu einer Vereinfachung der Verfahren und damit zur Entburokrati-
sierung, da der Weg der Beitragszahlung fir den Regelfall nicht mehr Gber das Mitglied
fuhrt und ein bestehendes, bewahrtes und Uberwiegend digitales Verfahren zum Quellen-
abzug genutzt werden kann.

Mit Absatz 4 wird eine Erstattung von zu viel oder zu wenig gezahlten Beitragen aufgrund
§ 247 Satz 3 geregelt. Nach dieser Vorschrift werden Veranderungen des kassenindividu-
ellen Zusatzbeitragssatzes bei Renten der gesetzlichen Rentenversicherung erst nach zwei
Monaten wirksam. Hintergrund dieser Regelung ist der technische Umstellungsaufwand bei
den Tragern der gesetzlichen Rentenversicherung nach Bekanntgabe einer Anderung des
Zusatzbeitragssatzes durch die jeweilige Krankenkasse.

Da die Prozesse zur Berechnung und Zahlung der Beitrage an die GKV auf Seiten der
Rentenversicherung aufgrund der regelmaf3ig sehr kurzfristig festgelegten und der Renten-
versicherung entsprechend spat mitgeteilten Zusatzbeitragssatzanderungen nicht derart
angepasst werden kdnnen, dass auf die verzogerte Anpassung des Zusatzbeitrags nach §
247 Satz 3 verzichtet werden kann, wird fir die Erstattung der von den Tragern der Ren-
tenversicherung.zu wenig gezahlten Beitrage eine Pauschalzahlung geregelt. Zu diesem
Zweck wird die Halfte des im auf die Veranderung des Zusatzbeitragssatzes folgenden Mo-
nats Marz auf Renten im Durchschnitt erhobenen Zusatzbeitragssatzes ermittelt. In diesem
Monat gilt gemaR § 247 Satz 3 der zum 1. Januar angepasste kassenindividuelle Zusatz-
beitrag auch fur Rentenbeziehende. Von dem so ermittelten Betrag wird die Summe der in
den vorausgegangenenMonaten Januar und Februar tatsachlich an den Gesundheitsfonds
gezahlten Zusatzbeitragsanteile der Trager der Rentenversicherung abgezogen. Ein sich
ergebender positiver Differenzbetrag wird im darauffolgenden Juni von der Deutsche Ren-
tenversicherung Bund an den Gesundheitsfonds gezahlt. Ein sich ergebender negativer
Differenzbetrag wird vom Gesundheitsfonds an die Deutsche Rentenversicherung Bund flr
die Trager der Rentenversicherung erstattet. Hierdurch wird der pauschalierte Fehlbetrag
ausgeglichen, der durch die in § 247 Satz 3 verzégerte Anwendung des neuen Zusatzbei-
trags bei Renten entsteht. Die Beschrankung auf den Beitragsanteil der Rentenversiche-
rungstrager erfolgt, weil Rentner erst durch die jahrliche Rentenanpassungsmitteilung im
Juni oder Juli des jeweiligen Jahres Uber den gednderten Zusatzbeitragssatz informiert wer-
den koénnen und es nicht zu einem Einbehalt fiir davor liegende Zeitraume kommen soll.

In Absatz 5 wird die Abstimmung zu den Einzelheiten des Abstimmungsverfahrens zwi-
schen dem BAS, dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutsche Renten-
versicherung Bund unter Einbeziehung des Bundesministeriums fiir Gesundheit und des
Bundesministeriums fir Arbeit und Soziales geregelt.

Zu Nummer 113
Zu Buchstabe a

Innerhalb der GKV regeln § 256 Absatz 2 Satze 2 und 3 die Beitragszahlung bei nachge-
zahlten Versorgungsbezigen. Versorgungsbezige werden beispielsweise nachgezahlt,
wenn der Zahlungsbeginn des Versorgungsbezuges aufgrund der Dauer der Bearbeitung
eines Antrages verspatet erfolgt. Bisher haben die Zahlstellen bei nachgezahlten Versor-
gungsbeziigen die Option, auf den Einbehalt der Beitrage zu verzichten. In der Folge mus-
sen die Krankenkassen die entsprechenden Beitrage selbst einziehen. Durch die Strei-
chung der Satze 2 und 3 soll zukiinftig auch bei Nachzahlungen ein Quellenabzug stattfin-
den. Beim Quellenabzug werden die Beitrage vor der Auszahlung der Versorgungsbeziige
einbehalten. Dies reduziert den Verwaltungsaufwand bei den Krankenkassen und stellt eine
rechtzeitige Beitragszahlung sicher. Die Umsetzung ist durch die Abrechnungsprogramme
der Zahlstellen ohne zusatzlichen Aufwand mdglich. Die Krankenkassen bleiben fir den
Einzug der Beitrage aus Versorgungsbezigen nur dann zustandig, wenn die Bezlge nicht
mehr laufend gezahlt werden.
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Zu Buchstabe b

Der bisherige § 256 Absatz 3 bestimmt die Uberwachung der Beitragszahlung aus Versor-
gungsbeziigen. Die Vorgaben sind jedoch fiir die Durchfiihrung einer rechtssicheren Pru-
fung zu ungenau. Zudem fehlen fir eine zeitgemalie Prifung der Beitragszahlung und des
Meldeverfahrens rechtliche Rahmenbedingungen fiir einheitliche elektronische Prufhilfen.
Insgesamt miissen die Anforderungen an das Uberwachungsverfahren daher umfangrei-
cher geregelt werden. Absatz 3 wird deshalb durch den neuen § 256b ersetzt.

Zu Nummer 114

Die neue Regelung ersetzt den bisherigen § 256 Absatz 3, der den Anforderungen an die
Uberwachung der Beitragszahlung aus Versorgungsbeziigen nach § 229 nicht mehr ge-
recht wird. § 256b schafft daher eine rechtliche Grundlage fir die zeitgemale Prifung der
Beitragszahlung und des Meldeverfahrens, die eine zielgerichtete und effiziente Vorberei-
tung und Durchfiihrung der Prifung durch die Krankenkassen — im Interesse der Kranken-
kassen und der betroffenen Zahlstellen — gewahrleisten.

Absatz 1 regelt Prifrecht, -zeitraum und -gegenstand. Demnach priifen die Krankenkassen
mindestens alle vier Jahre die ordnungsgemalfe Meldung und Abfliihrung der Beitrage zur
GKYV durch die Zahlstellen von Versorgungsbeziigen. Kirzere Zeitabstande sind auf Ver-
langen einer Zahlstelle oder in begrindeten Fallen moglich. Letzteres ist insbesondere
dann der Fall, wenn es bei einer oder mehreren Krankenkassen im Zusammenhang mit
dem laufenden Beitrags- und Meldeverfahren haufig zu Beanstandungen gegentiber der
Zahlstelle kommt oder ein erhohter Beratungsbedarf der Zahlstelle besteht. Das Priifrecht
umfasst auch Beziehende von Versorgungsleistungen, die nicht in der GKV versichert sind,
damit der Krankenversicherungsstatus Uberprift werden kann (durch schriftlichen Nach-
weis eines anderweitigen Anspruchs auf Absicherung im Krankheitsfall).

Absatz 2 regelt die Prifzustandigkeiten unter den Krankenkassen. Zunachst verteilt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV Spitzenverband) unter Berlicksichtigung
der jeweiligen Anzahl der Mitglieder die Zahlstellen-auf die Krankenkassenarten. Anschlie-
Rend legen die Krankenkassen der jeweiligen Kassenart fest, welche Zahlstellen durch wel-
che Krankenkasse gepruft werden. Jede Zahlstelle ist zu prufen. Im Einzelfall ist es moglich,
dass mehrere Krankenkassen, gegebenenfalls auch unterschiedlicher Krankenkassenar-
ten, die Prifung durchfihren.

Absatz 3 stellt sicher, dass auch Stellen geprift werden kénnen, die.von den Zahlstellen
beauftragt wurden, die Beitragsberechnung,-zahlung und -meldung zu tibernehmen.

Mit Absatz 4 wird klargestellt, welche Unterlagen durch die Zahlstellen fir die Prifung vor-
zulegen sind. Die Unterlagen sind mittels gesicherter und verschlisselter Datenubertra-
gung an die Krankenkasse zu Ubermitteln. Sie dirfen dort in einer Prifdatei fir langstens
sechs Monate nach Abschluss der Priifung gespeichert werden. Wenn eine Zahlstelle nach
Absatz 2 Satz 4 von mehreren Krankenkassen geprtift wird, darf die originar zustandige
Krankenkasse die von der Zahlstelle Ubermittelten Abrechnungsdaten an die weiteren an
der Prifung beteiligten Krankenkassen weiterleiten.

Absatz 5 bestimmt, dass die Krankenkassen im Vorfeld der Prifung zusammenarbeiten
und dazu vorhandene Daten fir Beziehende von Versorgungsbeziligen austauschen.
Dadurch wird sichergestellt, dass im Vorfeld der Prufung die den Prufzeitraum betreffenden
Daten aus dem Zahlstellen-Meldeverfahren zwischen der zu prifenden Zahlstelle und den
Krankenkassen bei der zu prufenden Krankenkasse zusammengefihrt werden. Wenn eine
Zahlstelle nach Absatz 2 Satz 4 von mehreren Krankenkassen geprift wird, darf die originar
zustandige Krankenkasse die gesammelten Meldedaten an die weiteren an der Priifung
beteiligten Krankenkassen weiterleiten.
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Zum Abschluss der Priifung erfolgt nach Absatz 6 eine schriftliche Mitteilung Gber das Er-
gebnis der Prufung an die jeweilige Zahlstelle.

Auch die Krankenkassen, die zur Durchflihrung der Prifung Daten Ubermittelt haben, wer-
den nach Absatz 7 per Datenibertragung Uber die Ergebnisse der Prifung informiert.

Nach Absatz 8 wird beim GKV-Spitzenverband eine elektronische Datei gefiuhrt, die Aus-
kunft Gber die einzelnen Zahistellen gibt. Hierzu kann die bereits vorhandene Zahlstellen-
datei nach § 202 Absatz 2 Satz 3 verwendet werden.

Um einen reibungslosen Datenverkehr sicherzustellen, hat jegliche Datenlbertragung im
Rahmen der Priifung nach § 256b nach den Grundsatzen in § 95 SGB IV zu erfolgen. Durch
die Einbeziehung des Verfahrens in die Systemprifung der Abrechnungsprogramme erhal-
ten die Arbeitgeber und anderen Zahlistellen zudem die Sicherheit, dass bei Nutzung dieses
Verfahrens keine Fehler in der Datenlbertragung auftreten kénnen. Die Systemprufung fin-
det nach den Vorgaben der § 95b SGB |V statt. Das Nahere zu den zu Ubermittelnden
Inhalten und zu den Datensatzen nach Absatz 4 wird durch den GKV Spitzenverband in
erganzenden Grundsatzen festgelegt. Dabei werden das Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales, das Bundesministerium fir Gesundheit und die Bundesvereinigung der Deut-
schen Arbeitgeberverbande beteiligt, um ein bundeseinheitliches Verfahren sicherzustellen
und die Interessen der zu prifenden Zahlstellen bertcksichtigen zu kénnen. Die Grunds-
atze nach Absatz 4 sind durch das Bundesministerium fir Arbeit und Soziales im Einver-
nehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit zu genehmigen. Das Verfahren und
die Inhalte der Datensatze fiir die Meldungen unter den Krankenkassen legt der GKV-Spit-
zenverband nach den Absatzen 5 und 7 in Grundsatzen fest, welche nicht genehmigungs-
pflichtig sind, da sie ausschlieRlich an Krankenkassen adressiert sind. Entsprechendes gilt
fir die Grundsatze nach Absatz 8, in welchen die Inhalte und das Verfahren zur Datei tUber
die Zahlstellen bestimmt werden.

Zu Nummer 115

Folgeanderungen zur Einfiigung eines neuen § 6 Absatz 3b durch das Gesetz zur Befug-
niserweiterung und Entbulrokratisierung in der Pflege vom 22. Dezember 2025

Zu Nummer 116
Zu Buchstabe a

Das mit dem GKV-FKG eingefiihrte Verfahren zum Ausschluss auffalliger Risikogruppen
wird gestrichen. Nach Untersuchungen des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwick-
lung des RSA beim BAS (am 29. Januar 2024 verdffentlichtes Gutachten zu den Wirkungen
des Ausschlusses von Risikogruppen im RSA, am 15. Mai 2025 veréffentlichtes Gutachten
zu den Wirkungen des Risikostrukturausgleichs im korrigierten Jahresausgleich 2021) fihrt
dieses Verfahren zu Risikoselektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen. Die bei Ein-
fuhrung mit dem GKV-FKG intendierte Wirkung, die Vermeidung von ungerechtfertigten
Steigerungen der Diagnosefallzahlen konnte den Untersuchungen des Wissenschattlichen
Beirats zur Weiterentwicklung des RSA beim BAS dagegen nicht nachgewiesen werden.

Zudem macht die Neukonzeption des § 273 Absatz 2 und 3 (das pauschalierte Kirzungs-
verfahren) den Ausschluss auffalliger Risikogruppen obsolet, da beide Verfahren zu einer
pauschalen Zuweisungskirzung bei statistisch auffalligen Morbiditatsgruppen fihren. Im
Unterschied zum kassenubergreifend wirkenden Ausschluss auffalliger Risikogruppen wir-
ken die pauschalen Zuweisungskiirzungen kassenindividuell und damit sachgerechter.

Der Wortlaut des § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 entspricht mit der Anderung wieder dem
bis zum 31. Marz 2020 geltenden Wortlaut.
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Zu Buchstabe b

Die Absatze 10 und 11 werden um Regelungsinhalte bereinigt, die sich durch Zeitablauf
erledigt haben. Absatz 12 hat sich durch Zeitablauf erledigt und wird gestrichen.

Zu Absatz 10

Neu aufgenommen wird ein Evaluationsauftrag fir den Wissenschaftlichen Beirat zur Wei-
terentwicklung des RSA beim BAS, die Wirkungen der Streichung des Verfahrens zum Aus-
schluss auffalliger Risikogruppen sowie des mit § 273 Absatz 1 bis 3 neu eingefiihrten pau-
schalierten Kirzungsverfahrens auf die Manipulationsresistenz und Zielgenauigkeit des
RSA einschlieBlich der Einhaltung der Vorgaben des § 266 Absatz 5 im Jahr 2031 zu un-
tersuchen. Fir diesen Evaluationsauftrag kobnnen die Berichtsjahre 2025 bis 2027, deren
Bescheidung gemal § 273 Absatz 3 in den Jahren 2028 bis 2030 erfolgt, in die Untersu-
chung einbezogen werden.

Zu Absatz 11

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen flir die Ausgleichs-
jahre 2025 und 2026 erfolgen nach den bis zum Tag der Verkiindung dieses Gesetzes
geltenden mafRigeblichen Vorgaben des § 270. Zuweisungen zur Deckung der standardi-
sierten Aufwendungen, die auf Grund der Entwicklung und Durchflihrung von DMP entste-
hen, erfolgen in diesen Ausgleichsjahren nur flir Programme mit einer férmlichen Zulassung
durch das BAS.

Die neuen Vorgaben flir die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds geman der in Artikel
1 enthaltenen Anderung des § 270 sowie die der Umsetzung dienenden Regelungen in der
RSAV (Artikel 15) sind fur das Ausgleichsjahr 2027 anzuwenden. Im Ausgleichsjahr 2027
erhalten die Krankenkassen die Programmkostenpauschale fir DMP sowohl fir Pro-
gramme mit als auch fiir die neuen Programme ohne formliche Zulassung durch das BAS
(§ 137g Absatz 1a). Damit soll ein finanzieller Anreiz geschaffen werden, damit die Kran-
kenkassen noch im Jahr 2027 von ihrer Méglichkeit Gebrauch machen, ihren Versicherten
DMP ohne férmliche Zulassung durch das BAS anzubieten.

Zu Nummer 117

Mit der Neufassung von Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 wird die Regelung der langjahrigen
Praxis entsprechend angepasst, wonach die Meldung der Angaben nach § 295 Absatz 1
Satz 4 Uber die Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Absatz 4 Satz 2 aus-
gesetzt ist. Da die Angaben nach § 295 Absatz 1 Satz 4 seither nicht fir die Durchfihrung
und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs ubermittelt bzw. verwendet wurden,
kann die Regelung gestrichen werden.

Zu Nummer 118
Zu Buchstabe a

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) vom 11. Juli
2021 wurden mit der Neufassung des Absatzes 5 die Krankenkassen zur Meldung zusatz-
licher Daten verpflichtet. Diese Regelung war die Rechtsgrundlage dafir, dass der Wissen-
schaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA (Beirat) die erforderliche Datengrundlage
erhalt, um Modelle fir die Zuweisungen im RSA-Verfahren an die Krankenkassen zur De-
ckung ihrer Aufwendungen fur Krankengeldzahlungen (Krankengeldzuweisungsverfahren)
untersuchen und Uberprifen zu kdnnen. Mit § 10 der RSAV wurde dem Beirat hierzu vor-
gegeben, welche Zuweisungsmodelle zu untersuchen sind und dass dies im Rahmen der
ersten Evaluations-Untersuchung nach § 266 Absatz 10 Satz 1 zu erfolgen hatte.
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Diese Datenmeldungen wurden im Gesetz als dauerhafte Datenlieferungen angelegt, um
das im Ergebnis seiner Untersuchungen vom Beirat empfohlene Modell ohne weitere Ver-
zdgerung umsetzen zu kdnnen. Mit dem vom Beirat am 11. Marz 2025 gemeinsam mit dem
ersten Evaluationsbericht vorgelegten Krankengeld-Gutachten wurde der Untersuchungs-
auftrag erfillt. Da die untersuchten Alternativmodelle zu deutlich schlechteren Ergebnissen
fuhren als das derzeitige Krankengeldzuweisungsverfahren und auch deutlich héhere Bi-
rokratieaufwande zur Folge hatten, hat der Beirat im Ergebnis die Fortfiilhrung des derzeiti-
gen Krankengeldzuweisungsverfahrens empfohlen.

Nach Abschluss der Untersuchung der Krankengeldzuweisungsmodelle durch den Beirat
in Gestalt des am 11. Marz 2025 vorgelegten Krankengeld-Gutachtens besteht fur die
Durchflihrung oder Weiterentwicklung des RSA fiir diese dauerhaften Datenmeldungen
kein Bedarf mehr. In Abhangigkeit vom Gegenstand kiinftiger Gutachtenauftrage fiir den
Beirat, der nach § 266 Absatz 10 Satz 2 vom Bundesministerium flr Gesundheit ndher
bestimmt werden kann, kénnen die in den Nummern 1 bis 5 genannten Daten jedoch be-
darfsabhangig wieder bendtigt werden.

Deshalb wird die Regelung dahingehend geandert, dass die Datentbermittiungspflicht
kinftig ,auf Anforderung“ besteht wenn und soweit der Beirat diese Daten zur Erflillung
eines Gutachtenauftrags bendétigt.

Zu Buchstabe b und zu Buchstabe c

Die mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) vom 11.
Juli 2021 in § 269 Absatz 6 neu gefasste Ubergangsregelung galt fiir die Ausgleichsjahre
2020 bis 2022. Das im Rahmen des Risikostrukturausgleichs vom BAS fir die Ausgleichs-
jahre 2020 bis 2022 durchgefiihrte Zuweisungsverfahren wurde mit den in den Jahren 2022
bis 2024 durchgeflihrten korrigierten Jahresausgleichen jeweils beendet. Der Regelungsin-
halt von Absatz 6 ist daher durch Zeitablauf obsolet geworden und wird gestrichen.

In der Folge werden die bisherigen Absatze 7 bis 9 zu den Absatzen 6 bis 8.
Zu Nummer 119

Um im Ausgleichsjahr 2027 die Programmkostenpauschale auch fiir DMP ohne férmliche
Zulassung durch das BAS zu ermdglichen, wird bestimmt, dass die Krankenkassen zusatz-
lich je Versicherten die Versichertentage mit Einschreibung in ein gemaR § 137g Absatz 1a
Satz 1 ohne Zulassung angebotenes DMP zu erheben und Uber den Spitzenverband Bund
der Krankenkassen an das BAS zu ubermitteln haben.

Das Nahere zur Ubermittlung der Daten bestimmt nach § 270 Absatz 2 Satz 2 der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem BAS in der Bestimmung nach
§ 267 Absatz 4 Satz 2 fir jedes Schlisseljahr. Aufgrund der zeitlichen Rahmenbedingungen
kann die neu vorgesehene Datenmeldung erstmals in die Bestimmung flir das Schltsseljahr
2028/2029 aufgenommen werden, die voraussichtlich zum Ende des Jahres 2027 erfolgt.
Die erstmalige Meldung der Versichertentage mit Einschreibung in ein DMP ohne férmliche
Zulassung des Jahres 2027 erfolgt somit bis zum 15. August 2028 an das BAS. Eine Be-
rucksichtigung der neuen Datenmeldung und damit die Umsetzung der Programmkosten-
pauschale auch fir DMP ohne férmliche Zulassung durch das BAS ist damit erst im Jah-
resausgleich 2027 moglich.

Zu Nummer 120

In Absatz 5 wird geregelt, dass der Betrag, der dem Innovationsfonds jahrlich aus der Li-
quiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefiihrt wird, ab dem Jahr 2027 auf 75 Millionen
Euro abziiglich des anteiligen Betrages der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221
Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 abgesenkt wird.
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Im neuen Absatz 5a wird geregelt, dass dem Zukunftsfonds digitale Gesundheit ab dem
Jahr 2027 jahrlich Finanzmittel in H6he von 25 Millionen Euro abziglich des anteiligen Be-
trages der landwirtschaftlichen Krankenkasse nach § 221 Absatz 3 Satz 1 Nummer 3 aus
der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds zugefihrt werden.

Zu Nummer 121
Zu § 273 (Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risikostrukturausgleich)

Das BAS pruft nach § 273 die Datenmeldungen der Krankenkassen fiur den Risikostruktur-
ausgleich (RSA) auf rechtswidrige Einflussnahmen. Der Prifauftrag des BAS besteht hin-
sichtlich des in § 267 Absatz 1 Satz 2 gesetzlich normierten Einwirkungsverbots der Kran-
kenkassen auf Leistungsdaten. Vor dem Hintergrund, dass sich die regularen Einzelfallpri-
fungen bei statistisch auffalligen Steigerungen von Diagnosedaten als hochkomplex, auf-
wandig und kaum handhabbar erwiesen haben, wird § 273 neu gefasst. Die langwierigen
regularen Einzelfallprifungen, die auch mit den MaRnahmen des GKV-FKG nicht wie inten-
diert beschleunigt werden konnten, sondern deren Aufwand im Gegenteil sogar noch ge-
stiegen ist, werden durch ein birokratiearmes pauschaliertes Kirzungsverfahren ersetzt
(Absatz 2 und 3), das auf der bestehenden kassenubergreifenden, statistischen Auffallig-
keitsprifung aufbaut. Die Frage, ob die Krankenkasse einen Rechtsverstol3 begangen hat
oder nicht, ist fir das Klrzungsverfahren nicht mehr relevant, so dass die Verfahren erheb-
lich beschleunigt werden kdénnen und zahlreiche, mdglicherweise jahrelang andauernde,
rechtliche Auseinandersetzungen zwischen BAS und Krankenkassen, die bei Fortfiihrung
der regularen Einzelfallprifungen zu erwarten waren, vermieden werden kénnen. Ziel des
pauschalierten Klrzungsverfahrens ist es, kassenindividuell deutlich Gber dem GKV-Durch-
schnitt liegende Steigerungen bei der Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen
anhand des Risikomerkmals Morbiditat zu erkennen und die damit einhergehenden tber-
mafigen Zuweisungsgewinne der betreffenden Krankenkassen zielgenau zu kirzen. In die-
ser Funktion 16st das Kirzungsverfahren zukunftig das Verfahren zum Ausschluss auffalli-
ger Risikogruppen ab. Untersuchungen des wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwick-
lung des RSA zufolge konnte die vom Gesetzgeber intendierte Wirkung — die Vermeidung
von ungerechtfertigten Steigerungen der Diagnosefallzahlen — beim Ausschluss auffalliger
Risikogruppen nicht nachgewiesen werden. Das pauschalierte Kirzungsverfahren findet
Anwendung ab dem Berichtsjahr 2013. Auf diese Weise wird der erhebliche Rickstau der
regularen Einzelfallprifungen ab dem Berichtsjahr 2013 aufgelést. BAS, Krankenkassen
und Gerichte werden entlastet. Als Ausgleich dafir, dass statistisch auffallige Krankenkas-
sen im pauschalierten Kurzungsverfahren keine Gelegenheit mehr erhalten, mégliche Er-
klarungsansatze fiir die statistische Auffalligkeit vorzutragen und sich dartiber zu entlasten,
wird ihnen in diesem Verfahren ein Toleranzbereich zugestanden. Dies berticksichtigt, dass
auch Umstande zur statistischen Auffalligkeit beigetragen haben kénnen, die nicht auf einer
rechtswidrigen Einflussnahme der Krankenkassen beruhen. Verfahrensvereinfachend
wirkt, dass die Ermittlung des Kiirzungsbetrages auf der Grundlage der der fortgeschriebe-
nen Vorjahresdatenmeldung ermittelt wird und nicht mehr unter Heranziehung einer sehr
viel langer zurlickliegenden Datenmeldung gemaR § 21 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 der
RSAV.

Die bisherigen anlassbezogenen Einzelfallpriifungen bei Vorliegen eines Verdachts, die
sich als besser handhabbar erwiesen haben, bleiben bestehen, um das BAS in die Lage zu
versetzen, RechtsverstdRen auch weiterhin nachgehen und diese korrigieren und sanktio-
nieren zu kdnnen. Sofern sich aus bereits fir die Berichtsjahre 2013 ff. eingeleiteten regu-
laren Einzelfallpriifungen, die mit der Neuregelung durch ein pauschaliertes Kirzungsver-
fahren ersetzt werden, konkrete Erkenntnisse ergeben oder ergeben haben, die einen Ver-
dacht auf rechtswidriges Handeln der Krankenkasse begriinden, kann das BAS diese Er-
kenntnisse aufgreifen und eine anlassbezogene Einzelfallpriifung einleiten.
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Alle Verfahren und Prifungen sind jedoch spatestens bis zum Ablauf des fiinfzehnten Ka-
lenderjahres, das auf das Berichtsjahr folgt, auf das sich das jeweilige Verfahren oder die
jeweilige Prufung bezieht, abzuschlieRen.

Zu Absatz 1

Die Sicherung der Datengrundlagen fir den RSA ist weiterhin zweigliedrig aufgebaut, wobei
die bisherigen regularen Einzelfallpriifungen durch ein im jahrlichen Turnus regelhaft durch-
zufiihrendes, pauschaliertes Kiirzungsverfahren (Satz 1 Nummer 1) ersetzt werden. Dabei
werden durch das BAS gemal Absatz 2 kassenindividuell statistische Auffalligkeiten bei
den Morbiditatsdaten festgestellt und bei den betroffenen Krankenkassen die morbiditats-
bezogenen Zuweisungen geman Absatz 3 entsprechend gekiirzt.

Wie bisher bleibt flir das BAS daneben die Mdglichkeit bestehen, bei konkreten Verdachts-
momenten anlassbezogene Einzelfallprifungen durchzufiihren (Satz 1 Nummer 2). Ist ein
Rechtsverstol3 einer Krankenkasse festzustellen, macht das BAS bei der Krankenkasse
einen gemafn Absatz 5 ermittelten Korrekturbetrag geltend.

Datengrundlage flir die Verfahren nach Satz 1 Nummer 1 und Prifungen nach Satz 1 Num-
mer 2 sind die von den Krankenkassen an das BAS Ubermittelten Korrekturdatenmeldun-
gen.

Zu Absatz 2

Das Verfahren zur Feststellung statistischer Auffalligkeiten wird konkretisiert. Die von den
Krankenkassen Ubermittelten Daten der Korrekturmeldung werden kassenindividuell auf
statistisch auffallige Steigerungen hinsichtlich der Zuordnung der Versicherten zu den Risi-
kogruppen anhand des Risikomerkmals Morbiditat untersucht. Dabei werden weiterhin de-
mografische Verdnderungen des kassenindividuellen Versichertenbestandes berlcksich-
tigt und es ist nach wie vor bei der Ausgestaltung sicherzustellen, dass Krankenkassen mit
geringeren Versichertenzahlen nicht schneller auffallig werden als gréRere Krankenkassen.
Um eine sich uberschneidende Wirkung mit dem Verfahren zum Ausschluss auffalliger Ri-
sikogruppen nach § 18 Absatz 1 Satz 4 der RSAV zu vermeiden, in welchem ebenfalls —
allerdings kassenubergreifend — eine Klrzung von Zuweisungen bei statistisch auffalligen
Morbiditatsgruppen stattfindet, wird geregelt, dass Berichtsjahre auszunehmen sind, fiir die
der Ausschluss auffalliger Risikogruppen in der bisher geltenden Fassung der RSAV An-
wendung gefunden hat.

Das letzte Berichtsjahr, fiir das der Ausschluss auffalliger Risikogruppen-Anwendung findet,
ist das Berichtsjahr 2024. Das Berichtsjahr 2024 ist damit gleichzeitig das Referenzjahr fur
das vom BAS fiir das Berichtsjahr 2025 durchzuflhrende, pauschalierte Kurzungsverfah-
ren.

Das Nahere zum Verfahren der statistischen Auffalligkeitsprifung bestimmt das BAS wie
bisher im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband.

Zu Absatz 3

Der neue Absatz 3 regelt das Verfahren zur Ermittlung des Kirzungsbetrages, wenn eine
statistische Auffalligkeit festgestellt wurde. Der Kirzungsbetrag wird mit einem alters- und
geschlechtsadjustierten Fortschreibungsverfahren auf der Grundlage der dem gepriiften
Berichtsjahr vorhergehenden Korrekturdatenmeldung ermittelt. Dabei wird die durchschnitt-
liche Entwicklung bei allen am RSA teilnehmenden Krankenkassen bertcksichtigt, um ins-
besondere die Gesamtentwicklung von Diagnosezahlen bei den Versicherten miteinbezie-
hen zu kénnen. Zusatzlich ist den Krankenkassen ein 5-prozentiger Toleranzbereich zuzu-
gestehen, mit dem pauschal gegebenenfalls die statistische Auffalligkeit mit beeinflussende
Umstande abgegolten werden, wie zum Beispiel das Angebot verbessernde Versorgungs-
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leistungen, die von Versicherten mit bestimmten Krankheiten vermehrt in Anspruch genom-
men werden, so dass auch die Anzahl der im Zusammenhang mit der Leistungserbringung
Ubermittelten Diagnosen steigt. Die Bescheidung der Kiirzungsbetrage erfolgt nach der Kor-
rektur des dazugehorigen Jahresausgleichs, weshalb als Zeitpunkt fir die Geltendmachung
das dritte auf das geprtfte Berichtsjahr folgende Jahr bestimmt wird. Diese Vorgabe ermég-
licht es dem BAS, bei der Durchfihrung des Verfahrens unmittelbar an den jeweiligen kor-
rigierten Jahresausgleich anzuknlpfen. Hierfir wird mit einer entsprechenden Anpassung
von § 18 Absatz 5 Satz 1 RSAV der Zeitpunkt fur die Korrektur des Jahresausgleichs so
vorverlegt, dass das BAS jeweils bis zum 30. September des dritten auf das gepriifte Be-
richtsjahr folgenden Jahres die Kiirzungsbetrage durch Bescheid geltend machen kann.
Auch durch diese prozessualen Anpassungen wird gegeniber den bisherigen, langwierigen
reguldren Einzelfallprifungen eine deutliche Verfahrensbeschleunigung dadurch erreicht,
dass Betrdge aus dem Kirzungsverfahren so friilh wie moglich, mithin im Dezember des
dritten auf das geprtifte Berichtsjahr folgenden Jahres ausgeschiittet werden kénnen.

Méglich ist, dass flr eine Krankenkasse, fiir die ein Kirzungsbetrag zu errechnen ist, fir
dasselbe Berichtsjahr bereits ein Korrekturbetrag oder mehrere Korrekturbetrage nach Ab-
satz 5 geltend gemacht wurden. Um eine Uberzahlung zu vermeiden, die sich ergeben
kann, wenn ein und dieselbe Risikogruppe betroffen ist, nimmt das BAS in diesen Fallen
eine Anrechnung unter Berlicksichtigung der bereits nach Absatz 5 geltend gemachten Be-
trage vor. Strafzuschlage werden nicht angerechnet. Ebenso wie die nahere Ausgestaltung
der statistischen Auffalligkeitsprifung konkretisiert das BAS auch das diesbeziigliche Ver-
fahren im Benehmen mit dem GKV-Spitzenverband.

Zu Absatz 4

Unabhangig von den jahrlich durchzufiihrenden Verfahren nach den Absatzen 2 und 3 kann
das BAS weiterhin aufgrund von konkreten Verdachtsmomenten im Einzelfall priifen, ob
eine Krankenkasse gegen die rechtlichen Anforderungen an die Datenverarbeitung fur den
RSA verstolden hat. Satz 6 stellt dabei klar, dass gerade auch Erkenntnisse aus einer nach
bisherigem Recht eingeleiteten regularen Einzelfallprifung, die einen Verdacht begriinden,
dass eine rechtswidrige Datenmeldung abgegeben wurde, das BAS zur Durchflihrung eine
anlassbezogenen Einzelfallprifung berechtigen: Bei den anlassbezogenen Einzelfallpri-
fungen qilt weiterhin eine Beweislastumkehr, wonach von einem Rechtsversto auszuge-
hen ist, wenn die Krankenkasse den Sachverhalt nicht oder. nicht ausreichend darlegen
kann. Mit Satz 7 neu eingefiihrt wird das Recht fir das BAS; bereits vor Einleitung einer
anlassbezogenen Einzelfallpriifung zur Erlangung von verdachtsbegriindenden Tatsachen
Abfragen bei Krankenkassen durchzufihren. Durch die in Absatz 7 Satz 1 getroffene Re-
gelung, dass die Verfahren und Prifungen nach dem neuen § 273 ab dem Berichtsjahr
2013 durchzuflihren sind, besteht die Abfragemdoglichkeit ebenfalls beziglich der Berichts-
jahre ab 2013. Die Krankenkassen sind verpflichtet, diese Abfragen des BAS wahrheitsge-
maf und vollstandig zu beantworten.

Zu Absatz 5

Absatz 5 enthalt Vorgaben zur Ermittlung des Korrekturbetrages, wenn nach Absatz 4 ein
Rechtsverstold einer Krankenkasse festgestellt wurde und ersetzt insoweit die bislang in
§ 21 RSAV getroffenen Regelungen. Um das Verfahren zur Ermittlung des Korrekturbetra-
ges zu beschleunigen und damit das BAS von der Krankenkasse zur Ermittlung des Kor-
rekturbetrags Ubermittelte Angaben nicht mehrmals auf Plausibilitat Uberpriufen muss, hat
die Krankenkasse auf Verlangen des BAS alle erforderlichen Angaben innerhalb von drei
Monaten zu Gbermitteln. Im Rahmen des Verfahrens hat die Krankenkasse zum Beispiel
die Mdglichkeit, eine sogenannte Austauschsatzart zur Verfligung zu stellen, die um rechts-
widrig erhobene Daten bereinigt wurde. Kann das BAS nicht feststellen, welche der Uber-
mittelten Daten rechtswidrig sind, findet das Verfahren nach Absatz 3 entsprechende An-
wendung, wobei der Krankenkasse jedoch nicht der zusatzliche Toleranzbereich nach Ab-
satz 3 Satz 4 zugestanden wird. Nach wie vor besteht fiir das BAS die Mdglichkeit, die
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Ermittlung des Korrekturbetrags auf bestimmte Risikogruppen zu beschranken. Vorausset-
zung dafir ist, dass die betroffene Krankenkasse dem BAS nach Satz 2 die von der Rechts-
widrigkeit betroffenen Risikomerkmale mit entsprechenden Nachweisen — zum Beispiel
Vereinbarungen mit Leistungserbringern — darlegt. Ebenso wie in dem nach bisheriger
Rechtslage durchgefiihrten Korrekturbetragsermittlungsverfahren wird auf den nach Satz 3
oder 4 ermittelten Betrag ein Strafzuschlag in Hohe von 25 Prozent addiert und der sich
daraus ergebende Korrekturbetrag durch Bescheid geltend gemacht. Durch den Strafzu-
schlag wird der Sanktionscharakter des Korrekturbetrages aufrechterhalten.

Méglich ist, dass flir eine Krankenkasse, flr die ein Korrekturbetrag zu errechnen ist, fur
dasselbe Berichtsjahr sowohl ein Kirzungsbetrag nach Absatz 3 als auch ein Korrekturbe-
trag oder mehrere Korrekturbetrage nach Absatz 5 bereits geltend gemacht wurden. Um
eine Uberzahlung zu vermeiden, nimmt das BAS auch hier (vgl. Absatz 3) eine Anrechnung
unter Berucksichtigung der bereits nach Absatz 3 und bzw. oder nach Absatz 5 geltend
gemachten Betrage vor. Strafzuschlage werden nicht angerechnet. Auch fir diese Falle
konkretisiert das BAS das diesbezligliche Verfahren im Benehmen mit dem GKV-Spitzen-
verband.

Zu Absatz 6

Wie bisher regelt Absatz 6, dass Klagen bei Streitigkeiten nach dieser Vorschrift keine auf-
schiebende Wirkung haben.

Zudem regelt Absatz 6 das Verfahren und die Fristen fur die Verrechnung von Kirzungs-
betragen oder Korrekturbetragen durch das BAS. Eine Verteilung der Verrechnung von Kor-
rekturbetragen auf mehrere Ausgleichsmonate ist auf Antrag der Krankenkasse madglich.
So kénnen Krankenkassen die Verrechnung der Korrekturbetrage gegen Entrichtung eines
Zuschlags Uber mehrere Monate strecken. Eine vollstdndige Verrechnung muss jedoch in-
nerhalb von 24 Monaten erfolgen.

Zu Absatz 7

Die Verfahren und Prifungen nach dem neuen § 273 sind ab dem Berichtsjahr 2013 durch-
zufiihren. Nach bisheriger Rechtslage durch Bescheid abgeschlossene Priifungen und Ver-
fahren werden nicht erneut durchgefiihrt. Auf Grundlage der Ergebnisse der nach bisheriger
Rechtslage vom BAS durchgeflihrten statistischen Auffalligkeits- und monetaren Erheblich-
keitsprifung fur die Berichtsjahre 2013 bis 2017 wurden bislang zwar regulére Einzelfall-
prifungen eingeleitet, aber noch keine Feststellungsbescheide erlassen. Fir diese Be-
richtsjahre schlief’t sich daher die Durchfiihrung des Kiirzungsverfahrens gemaf Absatz 3
dieser Vorschrift an. Nach bisheriger Rechtslage begonnene und noch nicht abgeschlos-
sene anlassbezogene Einzelfallprifungen und Korrekturbetragsermittlungsverfahren sind
nach den Vorgaben der Abséatze 4 und 5 fortzufuhren. Fur Krankenkassen, bei denen Pru-
fungen nach bisheriger Rechtslage eingeleitet und nachfolgend eingestellt wurden, behalt
die Entscheidung des BAS uber die Einstellung Bestand.

Zu Absatz 8

Fir die Berichtsjahre 2013 bis 2017 hat das BAS bereits statistische Auffalligkeits- und mo-
netare Erheblichkeitsprifungen durchgeflihrt und den Krankenkassen die Ergebnisse mit-
geteilt. Diese nach bisheriger Rechtslage festgestellten Ergebnisse bleiben bestehen und
werden dem nach Absatz 3 durchzufihrenden Kirzungsverfahren zugrunde gelegt. Fir die
Berichtsjahre 2018 und 2019 wird das Verfahren zur Feststellung statistischer Auffalligkei-
ten und das Verfahren zur Ermittlung von Kirzungsbetragen nach den Absatzen 2 und 3
durchgefihrt. Soweit das BAS die Kirzungsbetrage flir die Berichtsjahre 2013 bis 2019
kumuliert geltend machen will, kann es dies spatestens bis zum 30. September 2027 tun.
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Zu Nummer 122
Zu Absatz 1

Absatz 1 trifft Regelungen zu den turnusmaRigen Prifungen von Krankenkassen und an-
deren Institutionen des Gesundheitswesens durch das BAS, durch die flir die Sozialversi-
cherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander sowie durch das BMG.

Mit dem MDK-Reformgesetz vom 19. Dezember 2019 (BGBI. | S. 2789) erfolgte die orga-
nisatorische Trennung des MD Bund vom GKV-Spitzenverband sowie die organisatorische
Trennung der Medizinischen Dienste (MD) von den Krankenkassen. Die Anderungen in den
Satzen 2 und 3 stellen klar, dass der MD Bund vom BMG, die MD von den fiir die Sozial-
versicherung zustandigen obersten Verwaltungsbehérden der Lander geprift werden, was
bisher Uber eine Verweiskette in § 280 Absatz 4 Satz 3 und in § 281 Absatz 3 Satz 3 um-
gesetzt war.

Dariber hinaus werden die Prifungsstelle und der Beschwerdeausschuss nach § 106c¢ in
die Satze 3 und 6 aufgenommen. Im Kontext des gesamten Absatzes 1 handelt es sich
hierbei um eine redaktionelle Anpassung.

Mit dem neuen Satz 6 wird die Option fUr die mit der Prifung nach § 274 befassten Stellen,
prufungsrelevante Daten elektronisch und in einer bestimmten Form anfordern zu kénnen,
auf die Verbande und Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen, auf die Kassenarztlichen
Vereinigungen und die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, auf die Prifungsstelle und
den Beschwerdeausschuss nach § 106¢ sowie auf die Medizinischen Dienste und den Me-
dizinischen Dienst Bund ausgeweitet. Diese Moglichkeit der elektronischen Datenanforde-
rung in einer bestimmten Form hatten die prifenden Stellen bislang allein bei der Prifung
der Krankenkassen nach Anhérung des GKV-Spitzenverbandes.

Die Regelung berlicksichtigt die fortschreitende Digitalisierung und tragt zur IT-gepragten
Weiterentwicklung des Priifgeschehens bei. Eine elektronische Ubermittlung der zu priifen-
den Daten kann sowohl bei den prifenden als auch bei den gepriften Stellen fir ein effek-
tiveres und effizienteres Prufgeschehen sorgen.

Die Form der elektronischen Datenlbermittlung bestimmt die jeweils fir die Prifung zu-
standige Stelle. Die Anforderung kann dabei sowohl auf Basis bestehender als auch indivi-
dueller Formate erfolgen.

Vor der Festlegung des Formats der elektronischen Datenlbermittlung der Krankenkassen
wird nach Satz 7 weiterhin der GKV-Spitzenverband angehort, zu dessen Aufgaben nach
§ 217f Absatz 2 Satz 1 unter anderem die Entwicklung von und'die Abstimmung zu Daten-
definitionen und Prozessoptimierungen fir den elektronischen Datenaustausch in der GKV
gehort. Da die gesetzlichen Krankenkassen individuell entwickelte Software nutzen, es zur
effektiven und wirtschaftlichen Erflllung der Prifungen nach § 274 jedoch notwendig ist,
dass auf die flr die Prifung bendétigten Daten in einheitlicher elektronischer Form zuriick-
gegriffen werden kann, ist der GKV-Spitzenverband weiterhin anzuhéren.

Fir die anderen nach § 274 Absatz 1 zu prifenden Institutionen bedarf es vor Festlegung
des Formats der elektronischen Datentbermittiung keiner Anhérung. Hier wird die Daten-
Ubermittlung vorrangig Prifgebiete betreffen, flr die Standardsoftware eingesetzt wird, die
auch im Rahmen der Prifung nach § 274 genutzt werden kann. Insoweit besteht hier keine
Notwendigkeit flir Anhérungen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 beinhaltet Regelungen zur Bemessung, Tragung und Erstattung der durch die
Prifungen der Geschéafts-, Rechnungs- und Betriebsfiihrung entstandenen Kosten. Die
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Neufassung entspricht im Wesentlichen der bisherigen Fassung. Nachvollzogen wurden
die mit dem MDK-Reformgesetz erfolgten organisatorischen Veranderungen der MD und
des MD Bund. Gleichzeitig wird der Wortlaut auch im Kontext zu Absatz 1 tberarbeitet und
im Sinne einer besseren Lesbarkeit neu strukturiert.

In Satz 1 wurde im Sinne der Rechtsbereinigung ein zeitlicher Bezug gestrichen.
Der bisherige Satz 4 ist nunmehr Satz 2.

Im neuen Satz 4 werden die organisatorischen Veranderungen des MD Bund und der MD
berticksichtigt und die Bezeichnung der fir die Berechnung der Kosten zu verwendenden
Ubersicht ebenso korrigiert wie das hierfiir zustéandige Ressort. MaRgeblich fiir die Kosten-
berechnung sind die vom Bundesministerium der Finanzen erstellten Ubersichten tiber Per-
sonal- und Sachkosten in der Bundesverwaltung fur Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen und
Kostenberechnungen.

Der bisherige Satz 2 wurde in die neuen Satze 10 und 11 aufgeteilt, welche nunmehr auch
die organisatorischen Veranderungen des MD Bund und der MD beinhalten. Im Sinne einer
Ubersichtlicheren Normstruktur wurden diese Satze ans Absatzende gesetzt. Fir den
MD Bund werden die Kostenregelungen vom BMG getroffen, fiir die MD werden die Kos-
tenregelungen von den flur die Sozialversicherung zustandigen obersten Verwaltungsbe-
horden der Lander getroffen.

Im Ubrigen entspricht der neu gefasste Absatz 2 inhaltlich der bisherigen Fassung.
Zu Nummer 123

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Durch die mit diesem Gesetz vorgenommenen
Anderungen des § 274 ist der fir die MD geltende Verweis in § 280 Absatz 4 Satz 3 ent-
behrlich geworden.

Zu Nummer 124

Es handelt sich um eine Rechtsbereinigung. Durch die mit diesem Gesetz vorgenommenen
Anderungen des § 274 ist der fir den MD Bund geltende Verweis.in § 281 Absatz 3 Satz 3
entbehrlich geworden.

Zu Nummer 125
Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Neufassung des § 127.
Zu Nummer 126

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung eines eigenstandigen Titels
~>chiedswesen®, in den die Regelungen zum sektoreniibergreifenden Schiedsgremium des
bisherigen § 89a Uberflihrt werden.

Zu Nummer 127

§ 299 Absatz 1b wird eingefiigt, um Blrokratie bei der gesetzlichen Qualitatssicherung im
Gesundheitswesen zu reduzieren. Bestehende Richtlinien, Beschllisse sowie Vereinbarun-
gen nach § 299 Absatz 1 Satz 1 werden vom G-BA bzw. den Vertragsparteien nach § 137d
auf Vereinheitlichungen und den Verzicht von Doppelmeldungen sowie die Harmonisierung
von Meldezeitpunkten zu prifen und bis zum 31.12.2029 mit einer angemessenen Uber-
gangsfrist zur Neuetablierung von Datenstrémen anzupassen sein.
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Es wird das Once-Only-Prinzip eingefiihrt (Nummer 1), mit dem Daten der Leistungserbrin-
ger und der Krankenkassen nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 1a Satz 1 grundsatzlich und
verfahrensibergreifend nur einmal erhoben und Ubermittelt sowie anschliel3end allen Emp-
fangern nach Absatz 1 Satz 2 und Absatz 1a Satz 2 fir Zwecke der Qualitatssicherung
datenschutzkonform zur Verfligung gestellt werden. Dies gilt auch dann, wenn die Verar-
beitung dieser Daten in jeweils anderen Richtlinien, Beschlissen oder Vereinbarungen fest-
gelegt ist. Dadurch entfallen Mehrfachmeldungen von Daten, die die Leistungserbringer und
Krankenkassen durch Richtlinien und Beschllisse des G-BA oder Vereinbarungen nach §
137d auch jenseits der Qualitatssicherung bereits an den G-BA oder an die Vereinbarungs-
partner Ubermitteln. Die datenschutzrechtlichen Anforderungen nach § 299 Absatz 1 Satz
3 bis 7 gelten hierflir entsprechend; auch die Gebote der Datensparsamkeit und Datensi-
cherheit sind vom G-BA bzw. den Vertragsparteien nach § 137d zu beachten.

Daruber hinaus wird ein One-Stop-Shop-Verfahren festgelegt (Nummer 2), sodass jegliche
Datenmeldungen im Rahmen von Qualitatssicherungsverfahren der Leistungserbringer nur
an eine verfahrensibergreifend zentrale Stelle erfolgen, um den Meldeaufwand aufwands-
arm zu gestalten. Dies schafft darUber hinaus eine bessere Vergleichbarkeit der Daten. Die
Vorgaben der Datenschutz-Grundverordnung sind dabei einzuhalten, insbesondere techni-
sche und organisatorische MalRhahmen zum Schutz personenbezogener Daten. Fir die
Qualitatssicherung sollen vorrangig Routinedaten genutzt werden. Damit wird das Ziel ver-
folgt, die von den Leistungserbringern zu tUbermittelnden Daten mdglichst zu minimieren.
Vom Begriff der Routinedaten werden Daten nach Absatz 1a und solche, die nach § 21
Absatz 3a Krankenhausentgeltgesetz angefordert und Ubermittelt werden kénnen, erfasst.
Es handelt sich dabei um Daten, die bereits fur die Versorgung, Abrechnung und Weiter-
entwicklung der stationaren Entgeltsysteme erhoben werden und vorliegen. In flr die Qua-
litatssicherung erforderlichen Fallen nach dieser Vorschrift kbnnen weiterhin ausnahms-
weise Primardaten erhoben werden. Insgesamt sollen Aufwande bei Leistungserbringern
und Krankenkassen reduziert und der Grundsatz der Datensparsamkeit gewahrleistet wer-
den, ohne die Sicherheit der Patientinnen und Patienten zu beeintrachtigen.

Das in § 21 Absatz 3a Krankenhausentgeltgesetz geregelte Verfahren soll soweit flir Zwe-
cke der Qualitatssicherung sinnvoll starker als bislang genutzt werden. Dadurch kdnnen
Krankenhauser von doppelten Datentibermittlungen fiir Zwecke einerseits des § 21 Kran-
kenhausentgeltgesetzes und andererseits der Qualitatssicherung nach dieser Vorschrift
entlastet werden. Im Ubrigen gilt fiir Krankenh&user die Datenibermittlungspflicht nach Ab-
satz 1 Satz 1 in Verbindung mit Absatz 1b Nummer 1.

Um eine Nachnutzung bereits erhobener und der in Absatz 1 Satz 1 und Absatz 1a Satz 1
genannten Daten fir andere Verfahren zu erméglichen, sind die Vorgaben in den verschie-
denen Verfahren semantisch und syntaktisch zu vereinheitlichen. Dies ist eine grundle-
gende Voraussetzung flr eine datengestiitzte Qualitatssicherung. Die semantische In-
teroperabilitat stellt sicher, dass die ausgetauschten Daten von allen Beteiligten einheitlich
verstanden und interpretiert werden. Die syntaktische Interoperabilitdt gewahrleistet, dass
Gesundheitsdaten in einem einheitlichen technischen Format zwischen unterschiedlichen
IT-Systemen ausgetauscht und verarbeitet werden kdnnen. Anforderungen an eine nach
dem Stand der Technik aufwandsarme Datenubermittelung sollen erganzend sicherstellen,
dass die Richtlinien, Beschllsse sowie Vereinbarungen nach Absatz 1 Satz 1 den Entwick-
lungsstand fortschrittlicher Verfahren, Einrichtungen oder Betriebsweisen, die sich in der
Praxis bewahrt haben oder erfolgreich erprobt wurden, angemessen bertiicksichtigen. Dies
kann perspektivisch eine starker automatisierte und ressourcenschonende Datenverarbei-
tung unter Nutzung von klnstlicher Intelligenz beinhalten.
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Zu Nummer 128
Zu Buchstabe a

Nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 und 7 sind die nach § 108 zugelassenen Krankenhauser
oder ihre Krankenhaustrager verpflichtet, den Krankenkassen bei Krankenhausbehandlung
im Wege elektronischer Datentbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern
unter anderem den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme und der Entlassung einer
Patientin oder eines Patienten zu Gbermitteln. Die Angabe der stationaren Aufenthaltsdauer
ist insbesondere mafdgeblich im Falle der Verlegung einer Patientin oder eines Patienten.
Gemal § 1 Absatz 1 Satz 4 der durch die Vertragsparteien auf Bundesebene jahrlich zu
schliefenden Fallpauschalenvereinbarung liegt eine Verlegung definitorisch vor, wenn zwi-
schen der Entlassung aus einem Krankenhaus und der Aufnahme in einem anderen Kran-
kenhaus nicht mehr als 24 Stunden vergangen sind. Im Falle einer Verlegung ist nach § 1
Absatz 1 Satz 2 und 3 in Verbindung mit § 3 der Fallpauschalenvereinbarung unter anderem
von dem aufnehmenden Krankenhaus unter bestimmten Bedingungen ein Abschlag auf die
Fallpauschale vorzunehmen.

Damit ein Krankenhaus, das eine verlegte Patientin oder einen verlegten Patienten auf-
nimmt, seiner Verpflichtung nhachkommen kann, eine regelkonforme Rechnung gegenuber
einer Krankenkasse zu stellen, hat das Krankenhaus derzeit aufwandige Recherchen zur
Aufenthaltsdauer der Patientin oder des Patienten im verlegenden Krankenhaus zu betrei-
ben. Dem aufnehmenden Krankenhaus liegt diese Information bei Aufnahme nicht ohne
Weiteres vor und auch die Information durch Patientinnen und Patienten ist vielfach nicht
belastbar und fehleranfallig. In der Praxis droht insoweit die Stellung einer nicht regelkon-
formen Rechnung bzw. das Erfordernis der Rechnungskorrektur, soweit die entsprechende
Krankenkasse aufgrund des vorherigen Aufenthalts der Patientin oder des Patienten im
verlegenden Krankenhaus etwaige Rechnungen beanstandet (beispielsweise aufgrund der
fehlenden Beriicksichtigung von Verlegungsabschlagen), und dadurch weiterer Blirokratie-
aufwand fur das Krankenhaus. Den Krankenkassen gleichwohl liegen die Angaben zu Vo-
raufenthalten der Patientin oder des Patienten aufgrund der Datentbermittlung nach Absatz
1 Satz 1 Nummer 3 und 7 durch das verlegende Krankenhaus bereits vor.

Damit die Krankenhauser die Rechnung auf einer gesicherten Basis stellen kénnen, werden
die Krankenkassen verpflichtet, den nach einer Verlegung aufnehmenden Krankenhausern
die hierfir erforderlichen Informationen zur stationaren Aufenthaltsdauer des vorherigen
Aufenthaltes der jeweiligen bei ihr versicherten Patientinnen und Patienten mitzuteilen. Ziel
muss es sein, dass unverzlglich, nachdem das aufnehmende Krankenhaus dem Kosten-
trager die Aufnahme anzeigt, also méglichst zeitnah nach der/Aufnahme, dem aufnehmen-
den Krankenhaus die vom Kostentrager Ubermittelte Information zur stationaren Aufent-
haltsdauer vorliegt, so dass keine Verzégerungen fir das aufnehmende Krankenhaus bei
der Abrechnung seiner Leistungen entstehen. Durch die friihzeitige Datentibermittlung wird
gewabhrleistet, dass die flir die Abrechnung notwendigen belastbaren Daten rechtzeitig vor-
liegen und diesbezliglich insoweit spatere Prifungen, Beanstandungen und Rechnungs-
korrekturen vermieden werden. Aus diesem Grunde ist es mit dem Ziel, Blrokratieauf-
wande aufseiten der Krankenhauser zu reduzieren und den bereits etablierten Datenaus-
tausch zu starken, sachgerecht, dass Krankenkassen in diesen Fallen einem aufnehmen-
den Krankenhaus die entsprechende Angabe der stationaren Aufenthaltsdauer des vorhe-
rigen Aufenthalts der behandelten Patientin oder des Patienten mitteilen. Es wird davon
ausgegangen, dass die Krankenkassen dies nach einer einmaligen technischen Implemen-
tierung im Datenaustausch automatisiert vornehmen kénnen. Dadurch werden die Kran-
kenhduser von dauerhaftem Aufwand im Einzelfall entlastet, wohingegen aufseiten der
Krankenkassen lediglich Aufwand fiir die einmalige technische Implementierung entsteht.

Mit der Ubermittlungspflicht der Angaben zur stationéren Aufenthaltsdauer eines Voraufent-
haltes nach Verlegung fir Abrechnungszwecke an die Krankenhauser wird fiir die Kranken-
kassen eine verbindliche Rechtsgrundlage zur Datentbermittiung an die Krankenhduser
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geschaffen. Das Krankenhaus hat die Gbermittelten Informationen der Krankenkassen sei-
ner Abrechnung zugrunde zu legen.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Der GKV-Spitzenverband und die DKG haben nach Absatz 3 Satz 1 Nummer 5 das Nahere
zum Verfahren und zu den Zeitabstanden der im Wege elektronischer Dateniibertragungen
nach Absatz 2b vorgesehenen unverziglichen Ubermittlungspflicht der Angaben zur stati-
onaren Aufenthaltsdauer der behandelten Patientin oder des Patienten bei Verlegungen zu
vereinbaren.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 18a und § 18b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG).

Zu Nummer 129
Zu Buchstabe a
Zu den Satzen 1 und 2

Eine vertragsarztliche Verordnung ist nicht immer zwingende Voraussetzung fir die Ver-
sorgung. So besteht die Notwendigkeit einer vertragsarztlichen Verordnung bei der Versor-
gung mit Hilfsmitteln geman § 33 Absatz 5a grundsatzlich nur, soweit eine erstmalige oder
erneute Therapieentscheidung geboten ist. In bestimmten Fallen, etwa bei Vorlage einer
Verordnung einer Pflegefachperson nach § 15 Absatz 1 Nummer 2, darf eine vertragsarzt-
liche Verordnung von den Krankenkassen nicht verlangt werden.

Die Anderung erfolgt zu Harmonisierungszwecken und um klarzustellen, dass verordnungs-
bezogene Angaben fiir die Abrechnung nur erforderlich sind, soweit auch tatsachlich eine
entsprechende vertragsarztliche Verordnung vorliegt.

Zu Satz 3

Versorgungen mit hauslicher Krankenpflege und Hilfsmitteln kénnen auch ohne vertrags-
arztliche Verordnung aufgrund einer Verordnung einer Pflegefachperson nach § 15a Absatz
1 Nummer 2 erfolgen. Darlber hinaus kénnen Hilfsmittelversorgungen auch durch Pflege-
fachpersonen durch Empfehlungen nach § 18b Absatz 3 oder § 40 Absatz 6 des Elften
Buches veranlasst werden. In diesen Fallen soll zu Abrechnungszwecken die der Versor-
gung zugrunde liegende Verordnung oder Empfehlung der Pflegefachperson unter Angabe
der Beschaftigtennummer der verordnenden oder empfehlenden Person Ubermittelt wer-
den. So bleibt im Abrechnungsverfahren die RechtmaRigkeit auch von Leistungen, die nicht
arztlich veranlasst wurden, tberprifbar.

Zu Satz 4

Das Hilfsmittelverzeichnis stellt keine Positivliste dar. In Einzelfallen kann auch auf Hilfsmit-
tel ein Anspruch bestehen, die nicht im Hilfsmittelverzeichnis gelistet sind. Um Unsicherhei-
ten im Abrechnungsprozess solcher Versorgungen zu vermeiden, wird klargestellt, dass die
Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 nur zu verwenden sind, wenn dies
aufgrund einer Listung des Hilfsmittels, mit dem versorgt wurde, auch maoglich ist.
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Darlber hinaus sollen bei mit Mehrkosten verbundenen Hilfsmittelversorgungen im Rah-
men der Abrechnung auch Angaben zum Mehrnutzen oder den Merkmalen des abgegebe-
nen Hilfsmittels gegenlber einem geeigneten mehrkostenfreien Hilfsmittel erfolgen.

Im Hilfsmittelverzeichnis ist eine entsprechende Verpflichtung im Rahmen der Dokumenta-
tionspflicht der Beratung der Versicherten durch die Leistungserbringer geregelt. Diese An-
forderung ist gemaf § 127 Absatz 4 Satz 4 verpflichtender Bestandteil der Vertrage nach
§ 127 Absatz 4 Satz 1.

§ 302 Absatz 1 Satz 4 verpflichtet die Leistungserbringer dartiber hinaus neben der Be-
zeichnung des abgegebenen Hilfsmittels und der Héhe der abgerechneten Mehrkosten
auch die Informationen tber den Mehrnutzen oder die Merkmale der mehrkostenverursa-
chenden Versorgung im Vergleich zu einer geeigneten mehrkostenfreien Versorgung re-
gelhaft an die Krankenkassen zu tbermitteln. Die Krankenkassen Gberwachen die Einhal-
tung der vertraglichen und gesetzlichen Pflichten der Leistungserbringenden und flihren
dazu nach § 127 Absatz 11 unter anderem Auffalligkeits- und Stichprobenprifungen durch.
Derzeit lassen sich die Informationen zum Mehrnutzen mehrkostenverursachender Versor-
gungen durch die Krankenkassen nur mit hohem Aufwand und lediglich einzelfallbezogen
ermitteln. Oftmals ist umfangreicher Schriftverkehr unter Einbeziehung der Versicherten er-
forderlich.

Eine qualitative und umfassende Erhebung dieser Daten ist angesichts der Tatsache, dass
in einzelnen Produktgruppen rund die Halfte aller Versorgungen mit zum Teil sehr hohen
Mehrkosten verbunden ist zur Sicherung des Sachleistungsprinzips im Hilfsmittelbereich
und der effektiven Uberwachung der Einhaltung der vertraglichen und gesetzlichen Pflich-
ten, zu denen auch die einzelfallbezogene Beratung der Versicherten inklusive des Ange-
bots einer hinreichenden Anzahl an mehrkostenfreien Produkten gehort, erforderlich. Nur
so kann effektiv beurteilt werden, ob die Wahl der konkreten Versorgungsform tatsachlich
auf einer informierten, abgewogenen Entscheidung der Versicherten beruht oder aber Ver-
sicherte aufgrund einer interessengeleiteten Beratung dahingehend beeinflusst werden,
sich fiir eine mit Mehrkosten verbundene Versorgung zu entscheiden.

Zu Buchstabe b

Dem jahrlichen Mehrkostenbericht liegen die von den Krankenkassen an den GKV-Spitzen-
verband lUbermittelten anonymisierten Abrechnungsergebnisse der Versicherten zugrunde,
die wahrend des Berichtzeitraums mindestens eine Hilfsmittelversorgung mit oder ohne
Mehrkosten erhalten haben. Da sich gezeigt hat, dass die Krankenkassen aufgrund spater
Rechnungsstellungen noch weit bis in das Jahr der Berichterstattung hinein Nach- und
Ruckbuchungen vornehmen missen, und sich damit die Datengrundlage fur den Mehrkos-
tenbericht entsprechend verandert, wird die Frist zur Veroffentlichung des Mehrkostenbe-
richts um drei Monate bis zum 31. August eines jeden Jahres verlangert.

Der Mehrkostenbericht bietet eine umfassende Darstellung und Aufbereitung aller relevan-
ten verfligbaren Daten in Verbindung mit mehrkostenpflichtigen Versorgungen. Zur Erh6-
hung der Aussagekraft sind auch die verfligbaren Daten Uber die Griinde der Mehrkosten
in Form des Mehrnutzens oder der besonderen Merkmale im Vergleich zu aufzahlungsfrei
innerhalb des Sachleistungsprinzips verfligbaren Versorgungen in den Bericht mit einzube-
Ziehen.

Zu Nummer 130

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der Neufassung des § 127.
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Zu Nummer 131

Mit der Anderung des § 334 Absatz 3 Satz 1 kann die Telematikinfrastruktur fiir den Daten-
austausch zur gesetzlichen Qualitatssicherung genutzt werden. Damit sollen Doppelstruk-
turen abgebaut und Aufwande fir Leistungserbringer reduziert werden. Aktuell werden Da-
ten fUr die Qualitatssicherung Uber eine eigene IT-Infrastruktur beim G-BA oder im Falle
von Vereinbarungen nach § 137d beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen verarbei-
tet. Mit der Anbindung an die Telematik wird eine von allen Leistungserbringern genutzte,
im Gesundheitswesen etablierte und sichere Infrastruktur verwendet. Die Notwendigkeit flr
den Betrieb einer kostenintensiven und allein historisch gewachsenen parallelen IT-Infra-
struktur entfallt somit. Durch die Anbindung an die Telematikinfrastruktur wird au3erdem
ermoglicht, langfristig das Potential fiir die automatisierte und aufwandsarme Verarbeitung
von Daten fir die Zwecke der Qualitatssicherung auszuschdpfen.

Zu Nummer 132
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfliihrung von § 71d.
Zu Nummer 133
Zu Buchstabe a

Die Verpflichtung zur Integration einer Verordnungssoftwareschnittstelle in informations-
technischen Systemen im Gesundheitswesen nach § 371 Absatz 1 Nummer 2 wird gestri-
chen. Die Schnittstelle hat nach vorliegenden Rickmeldungen bislang keinen relevanten
Markt flr externe Verordnungssoftware geschaffen und wird nach Einschatzung der Her-
steller aufgrund der tiefen Integration der Arzneimittelverordnung in die Praxisverwaltungs-
systeme (PVS) auch kinftig kaum wettbewerbliche Relevanz entfalten. Die Streichung die-
ses Paragraphen bzw. die Umsetzungsverpflichtung wird im Sinne des Burokratieriickbaus
erhebliche Aufwande bei den Herstellern von informationstechnischen Systemen einspa-
ren. Gleichzeitig werden die Zertifizierungsstellen der gematik und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung durch Wegfall der Zertifizierungspflicht entlastet. Die Nutzung auf frei-
williger Basis wird weiterhin méglich sein.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.
Zu Nummer 134

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 18a und § 18b
des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG).

Zu Nummer 135
Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.
Zu Buchstabe b

§ 385 Absatz 3 Nummer 16 sieht derzeit eine Berichtspflicht flir Hersteller von informations-
technischen Systemen an das KIG Uber die Weiterentwicklung ihrer Systeme, die Auswir-
kungen auf die Einhaltung der Interoperabilitdtsanforderungen haben, vor. Die Berichts-
pflicht wird sowohl aufgrund ihres fehlenden Nutzens als auch ihrer tatsachlichen Praxisre-
levanz gestrichen. Sofern Hersteller ein zertifiziertes System wesentlich verandern, sind sie
bereits nach § 15 der IOP-Governance-Verordnung verpflichtet, dies dem KIG vor Umset-
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zung der Anderung in den Produktivsystemen anzuzeigen. Wesentlich im Sinne der Vor-
schrift sind dabei alle Anderungen, die sich auf die Einhaltung der nach Anlage 1 der IOP-
Governance-Verordnung festgelegten Interoperabilitdtsanforderungen auswirken kénnen.
Einer darliber hinaus gehenden Berichtspflicht bedarf es daher nicht. Damit werden sowonhl
aufseiten der Hersteller als auch aufseiten der gematik birokratische Aufwande reduziert
und Ressourcen eingespart.

Zu Buchstabe c
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.
Zu Nummer 136

Einrichtungen der vertragsarztlichen und vertragszahnéarztlichen Versorgung, die als wich-
tige Einrichtungen (§ 28 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 BSIG) oder besonders wichtige Ein-
richtungen (§ 28 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 BSIG), jeweils in Verbindung mit Anlage 1
Nummer 4 (Sektor Gesundheitswesen), den Pflichten der §§ 30 ff. BSIG unterliegen, erfiil-
len die Schutzziele der IT-Sicherheitsrichtlinie bereits Uber das Risikomanagement nach §
30 BSIG; eine parallele Anwendung und Uberprifung der IT-Sicherheitsrichtlinien der Kas-
senarztlichen Bundesvereinigungen nach § 390 ist insoweit redundant. Die telematikinfra-
strukturspezifischen Anforderungen nach § 390 Absatz 2 Nummer 1 werden vom gefahren-
Ubergreifenden Risikomanagement des § 30 BSIG jedoch nicht mit hinreichender Be-
stimmtheit erfasst; sie betreffen einen sektorspezifischen Angriffsvektor und bleiben daher
anwendbar. Die Richtlinie ist fir die betroffenen Einrichtungen folglich nur hinsichtlich der
Anforderungen nach Absatz 2 Nummer 1 anzuwenden.

Zu Nummer 137

Zu § 394a (Zukunftsfonds fiir digitale Transformation und IT-Sicherheit in der
Gesundheitsversorgung)

Zu Absatz 1

Mit der Errichtung des Zukunftsfonds fiir digitale Transformation und IT-Sicherheit in der
Gesundheitsversorgung (Zukunftsfonds digitale Gesundheit) nach Absatz 1 wird ein For-
derinstrument geschaffen, das gezielt der Beschleunigung der digitalen Modernisierung des
Gesundheitswesens sowie der nachhaltigen Starkung der IT-Sicherheit dient. Ziel ist es,
die Entwicklung von digitalen Lésungen mit einem konkreten Mehrwert fiir ambulante und
sektorlibergreifende Versorgungsprozesse zu fordern um damit ihren Transfer in den Ver-
sorgungsalltag zu beschleunigen. Damit sollen zuklinftig Produktinnovationen und markt-
nahe Entwicklungen, sowie Strukturférderungen ermdglicht werden. Die Schwerpunkte des
Forderinstruments sollen dabei auf der Anwendungsebene, der Infrastrukturebene, sowie
der IT-Sicherheit in der Gesundheitsversorgung liegen.

Die Einrichtung eines neues Fdrderinstruments, das gezielt digitale Aspekte sowie Fragen
der digitalen Infrastruktur adressiert, ist vor dem Hintergrund der wachsenden Bedeutung
der Digitalisierung im Versorgungsalltag sinnvoll und sachgerecht. Damit werden zusatzli-
che Beschleunigungspotenziale fiir die Digitalisierung im Gesundheitswesen erdffnet, die
dazu beitragen, digitale Innovationen besser und nachhaltiger in Versorgungsprozesse zu
integrieren. Zentrale digitale Vorhaben, z.B. beziglich der Umsetzung des Primarversor-
gungsystems, aber auch beziglich der Schaffung einer sicheren und stabilen Infrastruktur
und des Ausbaus ihrer Anwendungen, konnen so zielgerichteter unterstiitzt werden. Ohne
den konsequenten Einsatz digitaler Anwendungen lassen sich Qualitat, Effizienz und Be-
darfsorientierung in der gesetzlichen Krankenversorgung kiinftig weder angemessen auf-
rechterhalten noch steigern, da analoge Prozesse zunehmend an ihre Grenzen stof3en.
Digitale Losungen ermdglichen eine schnellere, sektorenlbergreifende Verfigbarkeit von
Informationen und verbessern so die Behandlungsqualitat sowie die Patientensicherheit.
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Gleichzeitig tragen sie dazu bei, Ressourcen gezielter einzusetzen und Ablaufe zu automa-
tisieren. Angesichts steigender Versorgungsbedarfe und begrenzter personeller Kapazita-
ten sind digitale Anwendungen daher ein zentraler Hebel, um die Leistungsfahigkeit des
Systems langfristig zu sichern.

Zu Absatz 2

Absatz 2 bestimmt die wesentlichen Verwendungszwecke der Mittel des Zukunftsfonds di-
gitale Gesundheit.

Zu Nummer 1

Nummer 1 erfasst Anwendungen flr Versicherte und Leistungserbringer. Dies umfasst ins-
besondere digitale Lésungen im Bereich der Entwicklung und Férderung von Produkten.
Hierunter fallen insbesondere digitale Produkte und Dienste auf Anwendungsebene, etwa
versorgungsunterstiitzende Softwarelésungen, Kommunikationsanwendungen, digitale
Steuerungsinstrumente, patientenzentrierte Anwendungen oder sonstige nutzerbezogene
digitale Angebote. Férderfahig sind sowohl Neuentwicklungen als auch Weiterentwicklun-
gen, die Skalierungen bestehender Losungen und die Erprobung im ambulanten Versor-
gungssetting.

Zu Nummer 2

Nummer 2 betrifft Infrastruktur, Betrieb und Sicherheit auf der Infrastrukturebene. Hierzu
zahlen insbesondere technische Basiskomponenten, Plattformldsungen, interoperable
Dienste, Betriebsstabilitat sowie technische Schutzmalnahmen. Erfasst ist auch die Wei-
terentwicklung bestehender Strukturen, insbesondere im Umfeld der Telematikinfrastruktur.

Zu Nummer 3

Nummer 3 betrifft die IT-Sicherheit von Einrichtungen des Gesundheitswesens, die nach §
28 des BSI-Gesetzes in Verbindung mit dessen Anlage 1 Nummer 4 als besonders wichtige
oder wichtige Einrichtungen gelten. Erfasst sind insbesondere technische und organisato-
rische Mallnahmen zur Pravention, Erkennung und Bewaltigung von Sicherheitsvorfallen,
zur Erhéhung der Resilienz informationstechnischer Systeme sowie zur Einhaltung aner-
kannter Sicherheitsstandards. Damit wird dem besonderen Schutzbedarf kritischer und ver-
sorgungsrelevanter Einrichtungen Rechnung getragen.

Die Aufzahlung der Forderzwecke ist offen ausgestaltet. Die Moglichkeit einer bedarfsge-
rechten Schwerpunktsetzung erlaubt es, auf veranderte technische, versorgungspolitische
oder sicherheitsrelevante Rahmenbedingungen reagieren zu kénnen. Damit wird sicherge-
stellt, dass auch kinftige Entwicklungen dem aktuellen Stand der Technik sowie neu ent-
stehende Handlungsbedarfe berlcksichtigt werden kénnen.

Zu Absatz 3

Nach Absatz 3 werden dem Fonds Mittel aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
nach § 394b Absatz 1 zugeflhrt.

Zu § 394b (Zukunftsfonds, Durchfiihrung der Férderung im Rahmen der digitalen
Transformation)

Zu Absatz 1

Zur Férderung der digitalen Transformation im Gesundheitswesen werden dem Zukunfts-
fonds digitale Gesundheit ab dem Jahr 2027 jahrlich 25 Millionen Euro zugefihrt. Die For-
dersumme wird aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds getragen. Die Finanzie-
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rung uber die Liquiditatsreserve ist sachgerecht, weil die Férderung der digitalen Transfor-
mation unmittelbar der Leistungsféhigkeit und Effizienz der GKV zugutekommt. Investitio-
nen in digitale Infrastruktur, Interoperabilitdt und datengestitzte Versorgungsmodelle kdn-
nen mittel- und langfristig zu Einsparungen im GKV-System beitragen und die Qualitat der
Versorgung flr Versicherte verbessern. Férdermittel, die im jeweiligen Haushaltsjahr nicht
bewilligt wurden, und bewilligte Mittel fir beendete Vorhaben, die nicht zur Auszahlung ge-
langt sind, werden im Folgejahr an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds und der
entsprechende anteilige Betrag an die landwirtschaftliche Krankenkasse zuriickgefihrt, so-
fern sie nicht fir andere Aufgaben des Innovationsfonds gebunden sind. Fordermittel kon-
nen demnach nicht ins Folgejahr Ubertragen werden. Aufgrund des Inkrafttretens der Re-
gelung wahrend des laufenden Haushaltsjahres 2027 tritt die entsprechende Ruckfih-
rungspflicht erst ab dem Haushaltsjahr 2028 in Kraft. Damit wird sichergestellt, dass die fir
die Operationalisierung des Zukunftsfonds sowie die fur den Beginn der Férdervorhaben
erforderlichen Mittel auch im nachsten Haushaltsjahr zur Verfiigung stehen.

Das Bundesministerium flr Gesundheit wird ermachtigt, eine kontoflihrende Stelle mit der
Verwaltung und Auszahlung der Férdermittel zu beauftragen. Diese Konstruktion dient der
Trennung. von politischer Steuerung einerseits und operativen Vollzug andererseits. Das
Ministerium gibt durch die Rahmenvorgaben nach Absatz 3 Satz 1 sowie die Vereinbarung
nach Absatz 3 Satz 2 den.inhaltlichen und verfahrensrechtlichen Rahmen vor, ohne selbst
unmittelbar auszahlend tatig zu werden. Als kontofiihrende Stelle kommt insbesondere die
Kreditanstalt far Wiederaufbau in Betracht, die Uber die erforderliche administrative Infra-
struktur sowie eine ordnungsgemafe Mittelbewirtschaftung und Abwicklung gewahrleistet.
Die Auszahlung erfolgt ausschlief3lich auf Grundlage der Entscheidungen des Digital Health
Councils nach Absatz 4. Damit wird sichergestellt, dass die kontoflihrende Stelle keine ei-
gene Forderbewilligung vornimmt, sondern ausschlielich vollziehend tatig wird. Die inhalt-
liche Entscheidungsverantwortung liegt beim Digital Health Council als dem hierfir vorge-
sehenen Fachgremium. Diese Trennung zwischen Entscheidungs- und Auszahlungskom-
petenz dient der Transparenz und der Qualitatssicherung im Férderverfahren.

Das BAS bestimmt das Nahere zur Zufiihrung der Mittel an den Zukunftsfonds digitale Ge-
sundheit und zur Rickfihrung nicht bewilligter, nicht ausgezahlter oder nicht verausgabter
Mittel an die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds. Hierrunter fallt zum Beispiel die Be-
stimmung der Zeitpunkte flr die Zufihrung der Mittel an den Zukunftsfonds digitale Ge-
sundheit und fiir die Rickfiihrung der Mittel an die Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds. Das BAS berticksichtigt dabei die Belange des Gesundheitsfonds mit Blick auf seine
zentrale Aufgabe, der Zahlung von Zuweisungen an die Krankenkassen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 konkretisiert den Foérderzweck des Zukunftsfonds digitale Gesundheit. Die Auf-
zahlung der férderfahigen Vorhaben ist nicht abschlieRend, um dem Digital Health Council
nach Absatz 4 den notwendigen Beurteilungsspielraum zu belassen, auf neue technologi-
sche Entwicklungen und Versorgungsbedarfe reagieren zu kénnen. Forderfahig sind-auch
zentrale digitale Systeme zur Unterstlitzung einer bedarfsgerechten Versorgungssteuerung
im Gesundheitswesen.

Die Férderung wird an die Bedingung geknlpft, dass eine wissenschaftliche Begleitung des
Vorhabens sowie Vorschlage fur einen Ergebnistransfer erfolgen. Diese Anforderung dient
mehreren Zwecken: Sie stellt sicher, dass geforderte Vorhaben einen tber den Einzelfall
hinausgehenden Erkenntnisgewinn erzeugen und ihre Ergebnisse dem Gesundheitswesen
insgesamt zugutekommen. Die wissenschaftliche Begleitung gewahrleistet eine evidenzba-
sierte Evaluation der geférderten MaBRnahmen und schafft die Grundlage fir eine infor-
mierte Forderentscheidung des Digital Health Councils bei kiinftigen Antragsrunden. Das
Erfordernis von Ergebnistransferkonzepten verhindert, dass Foérdermittel in isolierten Pro-
jekten ohne systemische eingesetzt werden. Darliber hinaus missen geférderte Vorhaben
den Interoperabilititsanforderungen sowie verbindlichen Festlegungen nach § 385 Absatz
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2 Satz 1 sowie europaisch und international anerkannten Standards entsprechen. Entspre-
chende Nachweis sind im Rahmen des Fdrderantragsverfahrens zu erbringen.

Zu Absatz 3

Die Regelung in Absatz 3 weist dem Bundesministerium fur Gesundheit die Kompetenz zur
Festlegung der Rahmenvorgaben und Férderschwerpunkte zu. Damit wird sichergestellt,
dass die strategische Ausrichtung der Férderung an den gesundheitspolitischen Zielen der
Bundesregierung ausgerichtet bleibt und auf veranderte Versorgungsbedarfe sowie tech-
nologische Entwicklungen reagiert werden kann. Die Veréffentlichungspflicht auf der Inter-
netseite des Bundesministeriums fir Gesundheit dient der Transparenz des Foérderverfah-
rens und ermdglicht potentiellen Antragstellern, Vorhaben friihzeitig an den geltenden For-
derschwerpunkten auszurichten. Die Beteiligung des Ausschusses nach Absatz 4 bei der
Festlegung der Rahmenvorgaben tragt dem Umstand Rechnung, dass die inhaltliche Aus-
gestaltung der Forderung einer fachlichen Bewertung bedarf, die Letztentscheidungskom-
petenz verbleibt jedoch beim Bundesministerium fiir Gesundheit.

Die inhaltliche Ausgestaltung der Rahmenvorgaben wird den mafigeblichen Akteuren der
Selbstverwaltung Ubertragen. Der GKV-Spitzenverband, die Kassenarztlichen Bundesver-
einigungen sowie die gematik sind als Vereinbarungspartner bestimmt, da sie die zentralen
institutionellen Interessen der Kostentrager, der ambulanten Leistungserbringer sowie der
digitalen Infrastruktur des Gesundheitswesens reprasentieren. Die gemeinsame Vereinba-
rung stellt sicher, dass die operative Ausgestaltung der Forderkriterien auf einer breiten
fachlichen Grundlage erfolgt und die Akzeptanz in den betroffenen Versorgungsbereichen
gefdérdert wird. Die vorgesehene zweistufige Normengebung — ministerielle Rahmenvorga-
ben einerseits, selbstverwaltungsrechtliche Vereinbarung andererseits — entspricht dem be-
wahrten Regelungsmodell des SGB V.

Die Vereinbarung bedarf der Genehmigung des Bundesministeriums fir Gesundheit. Da
die Fordersumme Beitragsmittel der gesetzlich Versicherten darstellt, ist eine staatliche
Kontrolle der inhaltlichen Ausgestaltung der Vereinbarung sachlich geboten. Die Moglich-
keit zur jahrlichen Anpassung der Rahmenvorgaben und Foérderschwerpunkte tragt dem
dynamischen Charakter der digitalen Transformation im Gesundheitswesen Rechnung.
Technologische Entwicklungen, neue Versorgungsbedarfe und veranderte europaische
Rahmenbedingungen kénnen eine Neuausrichtung der Foérderschwerpunkte erforderlich
machen, ohne dass hierfir ein formelles Gesetzgebungsverfahren durchgefiihrt werden
muss. Fir die Anpassung gelten die Verfahrensanforderungen des Satzes 1 entsprechend,
insbesondere das Erfordernis der Beteiligung des Ausschusses nach Absatz 4 sowie die
Veroffentlichungspflicht.

Kommt eine Vereinbarung zwischen den Partnern der Selbstverwaltung nicht innerhalb von
sechs Monaten zustande, erfolgt eine Erstvornahme durch Rechtsverordnung. Die Rechts-
verordnung tritt an die Stelle der Vereinbarung und entfaltet gegenlber der kontoflihrenden
Stelle sowie dem Ausschuss die gleiche Bindungswirkung.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Entscheidung lGber die Férderung einzelner Vorhaben sowie ihrer Be-
wertung durch ein hierfir einzurichtendes Gremium. Mit dem Digital Health Council wird ein
eigenstandiges Entscheidungsgremium geschaffen, das fur die Forderzwecke malfigebliche
Akteure einbindet und fachliche Expertise aus Versorgung, Selbstverwaltung, Digitalisie-
rung und Industrie unter dem Vorsitz des GKV-Spitzenverbandes zusammenfiihrt. Die Zu-
sammensetzung tragt dem Umstand Rechnung, dass die zu férdernden Vorhaben Trans-
formations-, Technologie- und Implementierungsfragen betreffen.

Die nahere Ausgestaltung durch Geschafts- und Verfahrensordnung dient der Transparenz,
Vermeidung von Interessenskonflikten sowie der Sicherstellung geordneter Entscheidungs-



- 239 - Bearbeitungsstand: 30.10.2026 17:28

prozesse. Die Geschafts- und Verfahrensordnung bedarf der Genehmigung des Bundes-
ministeriums fur Gesundheit. Das Bundesministerium flr Gesundheit prift im Genehmi-
gungsverfahren insbesondere, ob die Geschafts- und Verfahrensordnung die gesetzlich
vorgeschriebenen Regelungsgegenstande hinreichend bestimmt und ob die vorgesehenen
Regelungen zum Ausschluss von Interessenkonflikten geeignet sind, die Objektivitat und
Unparteilichkeit des Forderverfahrens zu gewahrleisten.

Zu Absatz 5

Absatz 5 ermdglicht zur operativen Abwicklung des Férderverfahrens die Beauftragung ei-
nes Fordertragers, der Uber die erforderliche fachliche und organisatorische Infrastruktur
verflgt. Hierzu gehoren insbesondere die Antragsbearbeitung, fachliche Vorprifung Be-
scheiderstellung sowie die Prifung der zweckentsprechenden Mittelverwendung, sowie Be-
auftragung der Evaluation.

Der Fordertrager nimmst seine Aufgaben in einem doppelten Funktionszusammenhang
wahr: Er unterstitzt einerseits das Bundesministerium fur Gesundheit bei der Wahrneh-
mung seiner Aufgaben und bereitet andererseits die Entscheidungen des Digital Health
Councils vor. Damit ist der Férdertrager das administrative Bindeglied zwischen der minis-
teriellen Steuerungsebene,; dem Entscheidungsgremium sowie den Forderempfangern. Die
Beauftragung begriindet ein Weisungsverhaltnis, das die fachliche und rechtliche Aufsicht
des Ministeriums Uber den Fordertrager sicherstellt.

Zu Nummer 138

Im Interesse der Betroffenen zur Vermeidung weiterer Beitragsschulden und zur effizienten
verwaltungsseitigen Umsetzung ist eine automatische Beendigung der in Folge des Urteils
des Bundessozialgerichts vom 10.-Marz 2022 — B 1 KR 30/20 R begriindeten freiwilligen
Mitgliedschaften von bereits dem Grunde nach Anspruchsberechtigten nach § 4 des Asyl-
bewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) angezeigt. Erfasst werden nur freiwillige Mitglied-
schaften, die seit dem Tag des Urteils bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes begriindet
wurden und bei denen die Mitglieder an diesem Tag (Inkrafttreten) grundsatzlich Anspruch
auf Leistungen nach § 4 AsylbLG haben. Hierbeireicht es bereits aus, wenn fur die Mitglie-
der ein Anspruch auf Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt nach § 4
AsylbLG nur dem Grunde nach besteht. Hierdurch werden diese Personen auch hinsichtlich
ihrer Absicherung im Krankheitsfall wieder der aus Steuermitteln zu finanzierenden Kran-
kenversorgung nach dem Asylbewerberleistungsgesetz zugeordnet. Das ist im Hinblick auf
die zu Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe b dieses Gesetzes dargelegte Intention des Gesetz-
gebers sachgerecht.

Fur die aufgelaufenen Beitragsschulden infolge der durch das Urteil begriindeten freiwilli-
gen Mitgliedschaften steht den Krankenkassen im Rahmen ihres Ermessens das Instru-
ment des Erlasses von Beitragen zur Verfigung. Vor dem Hintergrund, dass der Gesetz-
geber mittels der Klarstellung in § 5 Absatz 8a Satz 2 eine missverstandliche Formulierung
ausraumt und zwischenzeitlich begriindete Mitgliedschaften mit hiesiger Regelung kraft Ge-
setzes beendet werden, um den Rechtszustand vor dem Urteil wiederherzustellen, dirften
regelhaft Billigkeitsgriinde flrr einen Erlass der Beitragsschulden gegeben und auch kein
Antrag des Mitglieds flir den Erlass notwendig sein (vgl. auch Einheitliche Grundsatze zur
Erhebung von Beitragen, zur Stundung, zur Niederschlagung und zum Erlass sowie zum
Vergleich von Beitragsanspriichen (Beitragserhebungsgrundsatze) des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen vom 17. Februar 2010 — in der Fassung vom 26. September
2022).
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Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung der §§ 137f und 137g, mit der das
Zulassungsverfahren fiir DMP entfallt.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung der §§ 137f und 137g, mit der das
Zulassungsverfahren flir DMP entfallt.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu den Vorgaben des neuen Absatzes 2a (Buch-
stabe b), wonach der G-BA keine Anforderungen an Schulungen, sondern an Patientenin-
formationen regelt, wenn fur eine Erkrankung nach Absatz 1 Satz 1 die Durchflihrung von
Schulungen nicht angezeigt ist oder bisher keine hinreichend evaluierten Schulungen vor-
liegen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Aufgrund des Wegfalls entsprechender Vorgaben in der RSAV zur quartalsbezogenen Do-
kumentation wird der G-BA kinftig-ermachtigt, die jeweiligen Anforderungen an die Zeit-
raume, auf die sich die Dokumentation bezieht, und die Intervalle, in denen einen Doku-
mentation erfolgen soll, in seinen Richtlinien zu regeln.

Zu Buchstabe b

Der neue Absatz 2a konkretisiert die Anforderungen an Schulungen fiir Versicherte, die der
G-BA regeln kann. So wird insbesondere klargestellt, dass Schulungen grundsatzlich auch
unter Verwendung digitaler Anwendungen wie Apps beziehungsweise Webanwendungen
oder telemedizinisch erfolgen kénnen, wenn dies technisch maglich ist und keine medizini-
schen Griinde dagegensprechen. Vor dem Hintergrund, dass bisher aufgrund fehlender
oder als unzureichend evaluiert bewerteter Schulungen Vertrage zur Durchfiihrung der
DMP nicht zustande kamen, soll der G-BA klnftig dafiir Sorge tragen, dass die Umsetzung
der DMP in der Versorgung nicht mehr nur am Fehlen einer Schulungsevaluation nach
hdchsten Kriterien scheitern sollen. Stattdessen sollen Schulungen oder &hnliche Interven-
tionen wie zum Beispiel Patienteninformationen auf der Basis der Verfugbarkeit in-der Ver-
sorgungsrealitat ausgewahlt werden kénnen. Soweit die bisherige Regelung in der DMP-
Anforderungen-Richtlinie des G-BA die Einleitung einer begleitenden Evaluation eines noch
nicht hinreichend evaluierten Schulungsprogramms als Voraussetzung flir die Zulassigkeit
des strukturierten Behandlungsprogramms vorsah, hat dies im Ergebnis nicht hinreichend
zur tatsachlichen Umsetzung der DMP in der Versorgung beigetragen. Kiinftig hat der G-
BA keine Anforderungen mehr an Schulungen oder deren begleitende Evaluation, sondern
stattdessen an Patienteninformationen zu regeln, wenn und solange flir eine Erkrankung
bisher keine hinreichend evaluierten Schulungen vorliegen.

Fuir die telemedizinische Durchfiihrung der Schulungen sind in der Regel die Videodienste
zu nutzen, die in der vertragsarztlichen Versorgung zur Durchfiihrung der Videosprech-
stunde verwendet werden und die die Vereinbarung nach § 365 Absatz 1 festgelegten An-
forderungen erflllen. Die darunter fallenden Videodienste erfillen etwa Anforderungen an
Datenschutz und Datensicherheit. Die Videodienste werden in einer von der Kassenarztli-
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chen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband gefiihrten Liste aufgefiihrt und
sind frei am Markt verfigbar. Die Videodienste sind auch fur die Durchfiihrung von Grup-
penschulungen geeignet. Durch die Nutzung der entsprechenden Dienste entfallen kosten-
intensive Prifungen des Datenschutzes und der Informationssicherheit vor Verwendung.
Ein Abweichen von der regelhaften Nutzung entsprechender Dienste kann im Einzelfall in
Betracht kommen, wenn diese im Hinblick auf das Schulungskonzept ungeeignet sind und
nicht die daflr benétigten Funktionalitdten beinhalten. Auch in diesem Fall missen die
Dienste die gesetzlichen Anforderungen an den Datenschutz umsetzen und die Informati-
onssicherheit nach dem Stand der Technik gewahrleisten. Die eingesetzten telemedizini-
schen Verfahren und digitalen Anwendungen mussen den Datenschutz und die Informati-
onssicherheit nach dem Stand der Technik gewahrleisten und die Vorgaben des Artikel 32
der Datenschutz-Grundverordnung einhalten. Herangezogen werden kdnnen etwa die Vor-
gaben flr telemedizinische Verfahren nach den §§ 365 ff oder die nach § 139e Absatz 10
und 11 fur digitale Anwendungen festgelegten Anforderungen und Prifverfahren.

Die Belange von Menschen mit Behinderungen sind bei allen Aspekten zu bericksichtigen.
Zu Buchstabe ¢

Durch die Einfugung der neuen Satze 1 und 2 in Absatz 3 werden die Krankenkassen aus-
drucklich gesetzlich verpflichtet, ihren Versicherten zu allen vom G-BA festgelegten chroni-
schen Krankheiten flachendeckend DMP anzubieten. Fur die Krankenkassen gilt eine Frist
von einem Jahr nach dem erstmaligen Inkrafttreten der Anforderungen des G-BA an das
DMP fir die jeweilige Erkrankung. Die Jahresfrist fur die Krankenkassen, die noch kein
Programm flr eine Erkrankung anbieten, zu der bereits in der Vergangenheit die Anforde-
rungen des G-BA erstmalig in Kraft getreten sind, beginnt mit dem Inkrafttreten dieser ge-
setzlichen Regelung. Die Jahresfrist fiir das erweiterte Angebot fiir behandlungsbediirftige
Versicherte mit hohem Risiko fiir eine in den Richtlinien nach Absatz 1 festgelegte chroni-
sche Krankheit beginnt mit dem erstmaligen Inkrafttreten der entsprechenden Anforderun-
gen des G-BA.

Die zur Durchfihrung des Programms erforderlichen Vertrage, insbesondere nach den
neuen Absatzen 6 und 6b, missen so rechtzeitig zustande kommen, dass die Einhaltung
dieser Frist gewahrleistet ist. Die Veroffentlichungspflicht der Krankenkassen nach dem
neuen Satz 3 dient der Transparenz fir die Versicherten uber die von ihrer Krankenkasse
angebotenen DMP und die an der Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer, aber
auch fir die Aufsichtsbehdérden Uber die Einhaltung der gesetzlichen Jahresfrist. Der wei-
tergehenden Pflicht zur regelmaRigen Information der Versicherten konnen die Kranken-
kassen beispielsweise durch entsprechende Hinweise in allgemeinen Kommunikationsmit-
teln wie Mitgliederzeitschriften oder Newslettern oder auch durch individuelle Ansprache
der Versicherten nachkommen (vergleiche § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 14).

Zu Buchstabe d

Mit dem neuen Absatz 3a werden die Regelungen aus § 24 Absatz 1 Nummer 3 RSAV
Uberwiegend inhaltlich itbernommen. Damit werden die dort bislang enthaltenen Informati-
onspflichten gegenilber den Versicherten nunmehr gesetzlich vorgegeben. Nicht mehr ent-
halten ist die Vorgabe zur Beendigung der Teilnahme bei fehlender Mitwirkung.

Die in Satz 1 Nummer 2 genannte Datenverarbeitung, tiber deren Reichweite hier informiert
werden muss, setzt — wie bisher — eine wirksame Einwilligung der teilnehmenden Versi-
cherten voraus, die den Anforderungen der Datenschutz-Grundverordnung, insbesondere
des Artikels 6 Absatz 1 Unterabsatz 1 Buchstabe a, Artikel 7 und Artikel 9 Absatz 2 Buch-
stabe a Datenschutz-Grundverordnung geniigen muss.
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Zu Buchstabe e
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Verpflichtung der Krankenkassen oder ihrer Verbande zu einer externen Evaluation der
fur dieselbe Krankheit festgelegten Programme bleibt bestehen. Die Bestellung des unab-
héangigen Sachversténdigen wird durch die Anderung von dem BAS auf den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen Ubertragen und hat wie bisher im Benehmen mit der Kran-
kenkasse oder dem Verband auf deren Kosten zu erfolgen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es wird geregelt, dass Daten von Versicherten, die nicht mehr an den DMP teilnehmen und
fur die daher seit drei Jahren keine Dokumentation nach den Vorgaben der DMP-A-RL des
G-BA vorliegt, nicht mit in die Evaluation einbezogen werden.

Zu Doppelbuchstabe cc

Die von den Krankenkassen oder ihren Verbanden flir jedes Kalenderjahr zu erstellenden
Qualitatsberichte sind nicht' mehr dem BAS vorzulegen. Zur Herstellung von Transparenz
Uber die Qualitat der Programme sind sie kiinftig in geeigneter Form zu veroéffentlichen (zum
Beispiel im Internet). Darin ist weiterhin Gber das Erreichen der Qualitatsziele, tiber Quali-
tatsindikatoren und’ Qualitatssicherungsmallnahmen zu berichten, wie zum Beispiel die
MalRnahmen mit Erinnerungs- und Rickmeldungsfunktionen (zum Beispiel Remindersys-
teme) flr Versicherte und MaBnahmen zur Férderung einer aktiven Teilnahme und Eigen-
initiative der Versicherten.

Zu Buchstabe f

Der hier neugefasste Absatz 6 sowie die neuen Abséatze 6a bis 6b enthalten Regelungen
zu den flr die Durchfiihrung der DMP erforderlichen Vertragen, um die DMP-Versorgung
mit an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringern sowie — so-
weit erforderlich und moglich — zugelassenen Krankenhausern sicherzustellen. Soweit im
Rahmen der jeweiligen Programme nach den Anforderungen des G-BA auch weitere Leis-
tungserbringer, wie etwa Rehabilitationseinrichtungen einzubeziehen sind, erfolgt dies wie
bisher weiterhin nach den jeweils einschlagigen Regelungen.

Zu Absatz 6

Absatz 6 regelt die flachendeckende Sicherstellung des Angebots der DMP durch Vertrage
der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen‘gemeinsam und einheitlich
mit den Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese Vertrage sind kiinftig auch fir alle neu vom
G-BA geregelten DMP abzuschlieRen, wie dies auch bisher schon auf freiwilliger Basis —
jedenfalls fUr die bereits in der Versorgung etablierten DMP — von den Krankenkassen be-
ziehungsweise Kassenverbanden weitgehend erfolgt ist. Die Vorgabe eines gemeinsamen
und einheitlichen Vertragsschlusses der Landesverbande der Krankenkassen und der Er-
satzkassen entspricht bis auf wenige Ausnahmen bereits der bisherigen Praxis. Durch die
gesetzliche Verpflichtung zum Vertragsabschluss ergeben sich gegenlber den bisherigen
Vertrdgen mit den Kassenarztlichen Vereinigungen keine neuen Anforderungen an die In-
halte, die im Wesentlichen durch die Vorgaben des G-BA nach Absatz 2 bestimmt sind. Wie
bisher erfolgt die Teilnahme geeigneter Leistungserbringer an der DMP-Versorgung, in dem
sie dem Vertrag zwischen Kassen und Kassenarztlichen Vereinigungen beitreten und der
Vertrag damit fir sie wirksam wird. Um kunftig sicherzustellen, dass die Umsetzung neuer
DMP nicht an einem fehlenden Vertragsschluss zwischen Kassen und Kassenarztlichen
Vereinigungen scheitert oder dadurch verzégert wird, sieht Absatz 6a kiinftig die Durchflih-
rung eines Schiedsverfahrens vor. Bereits bisher werden die Vertrdge unbefristet abge-
schlossen und hinsichtlich der Vergitungsregelungen allenfalls im zweijahrlichen oder lan-
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geren Rhythmus angepasst. Um jahrliche Verhandlungen tber Vertragsanpassungen hin-
sichtlich der Regelungen zur Vergitungshdhe auch kinftig zu vermeiden, wird in Satz 3
vorgegeben, dass Vertragsregelungen, die die Vergutungshdhe betreffen, frihestens nach
zwei Jahren gekiindigt werden kénnen. Nach Satz 4 gilt im Falle des Endes eines Vertra-
ges, dass der bisherige Vertrag bis zum Abschluss eines neuen Vertrages oder bis zur
Entscheidung der Schiedsperson nach Absatz 6a vorlaufig weitergilt, um das Angebot der
DMP fur die betroffenen Versicherten fortlaufend sicherzustellen. Satz 5 regelt, dass die
bereits geschlossenen Vertrage zur Umsetzung der DMP von dem Inkrafttreten dieser ge-
setzlichen Regelungen zur Weiterentwicklung der DMP unberUhrt bleiben, sie also weiter-
gelten und nicht aufgrund dieser gesetzlichen Anderung angepasst werden miissen. Dies
gilt-auch fur Vertrége, die bisher nicht gemeinsam und einheitlich abgeschlossen wurden,
und fur Vertrage, die Krankenkassen nach dem bisherigen Recht mit einzelnen Vertrags-
arztinnen und -arzten oder Gruppen von Leistungserbringern abgeschlossen haben statt
mit der Kassenarztlichen Vereinigung. Satz 6 regelt, dass die bereits geschlossenen Ver-
trage zur Umsetzung der DMP auch im Falle ihrer Kiindigung solange weitergelten, bis ein
neuer Vertrag zustande gekommen ist. Damit wird sichergestellt, dass die bereits laufenden
Programme ohne Unterbrechung fortgeflihrt werden.

Zu Absatz 6a

Absatz 6a regelt das Nahere zu diesem Schiedsverfahren. Wenn sich die Vertragsparteien
nicht innerhalb der in Absatz 3 Satz 2 genannten Jahresfrist auf einen Vertrag einigen kon-
nen, haben sie das Schiedsverfahren einzuleiten, in dem sie sich innerhalb eines Monats
auf eine unabhangige Schiedsperson zu verstandigen haben. Erfolgt keine Verstandigung
bestimmt das BAS die Schiedsperson. Fir diese Tatigkeit erhebt des BAS von den Ver-
tragsparteien Kosten deckende Gebuhren. Zudem wird geregelt, dass Klagen gegen die
Bestimmung der Schiedsperson oder den Geblhrenbescheid keine aufschiebende Wir-
kung haben und ein Vorverfahren nicht stattfindet. Im Falle einer Klage gegen den von der
Schiedsperson festgelegten Vertragsinhalt wird dessen vorlaufige Geltung bis zur gerichtli-
chen Ersetzung oder gerichtlichen Feststellung der Unbilligkeit vorgegeben, um das zeit-
nahe Zustandekommen bzw. die Weiterfuhrung der DMP-Versorgung sicherzustellen.

Zu Absatz 6b

Absatz 6b gibt vor, dass die Krankenkassen oder ihre Landesverbande zur Sicherstellung
der Beteiligung von Krankenhdusern an DMP mit geeigneten zugelassenen Krankenhgu-
sern oder mit den Landeskrankenhausgesellschaften oder mit den Vereinigungen der Kran-
kenhaustrager im Land Vertrage Uber die im Rahmen der Programme zu erbringenden
Krankenhausleistungen schlie3en sollen, soweit die Anforderungen in der DMP-A-RL des
G-BA dies erfordern. Es handelt sich um eine Soll-Regelung, um tatsachlichen Hindernis-
sen Rechnung zu tragen, die einer vertraglichen Einbindung von Krankenhausern im kon-
kreten Fall entgegenstehen kénnen, etwa weil es regional an geeigneten und vertragsbe-
reiten Krankenhausern fehlt. So haben sich beispielsweise im Hinblick auf die Umsetzung
des DMP Rheumatoide Arthritis in der Vergangenheit bereits entsprechende Probleme er-
geben. Kiinftig soll das Angebot der DMP nicht an solchen Hindernissen scheitern. Die
Teilnahme eines geeigneten Krankenhauses an der DMP-Versorgung erfolgt — wie auch
bisher — entweder durch einen eigenstandigen Vertragsschluss oder im Wege des Beitritts
zu einem von der Landeskrankenhausgesellschaft oder einer Vereinigung der Kranken-
haustrager im Land geschlossenen Vertrag, der damit Rechtswirkung fiir das Krankenhaus
entfaltet. Ein Kontrahierungszwang besteht fir die Krankenhduser nicht. Satz 3 stellt klar,
dass der eigenstandige Vertragsschluss und der Beitritt zu einem von der Landeskranken-
hausgesellschaft oder einer Vereinigung der Krankenhaustrager im Land geschlossenen
Vertrag, auch fir Krankenhauser moglich ist, deren Sitz in einem anderen Bundesland liegt.
Die Regelungen in Satz 1 bis 3 gelten entsprechend fiir die Sicherstellung der Beteiligung
von Rehabilitationseinrichtungen.
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Zu Buchstabe g

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Einfligung weiterer Satze in Absatz
3 und der sich daraus ergebenden Anderung der Satznummerierung.

Zu Buchstabe h

Der neue Absatz 10 entspricht im Wesentlichen dem bislang in § 137g enthaltenen Absatz
2 Satz 1 und 4. Die Regelungen in § 137g Absatz 2 mit Bezug zum Zulassungsverfahren
entfallen. § 137g wird mit einem anderen Inhalt neugefasst (Nummer 4).

Zu Nummer 4
Zu § 137g (Weitere Vorgaben fiir strukturierte Behandlungsprogramme)

Mit der Neufassung des § 137g entfallt das bislang hier geregelte Zulassungsverfahren
durch das BAS. Die vorherige Prifung der Vertrage und Zulassung der Programme durch
das BAS ist im Hinblick auf die mit diesem Gesetzentwurf vorgesehene Abschaffung der
Programmkostenpauschale fir DMP nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 nicht mehr
gerechtfertigt. Der Verzicht auf das Zulassungsverfahren fiihrt gleichzeitig zu einem Abbau
von Hirden fur Vertragsschlisse und zu einer Verringerung des Blrokratieaufwands. Die
Kontrolle der RechtmaRigkeit des Handelns der Krankenkassen liegt damit wie auch bei
anderen Leistungen bei den zustandigen Aufsichtsbehdrden. Damit wird der Aufwand beim
BAS fiir seine Aufgaben im Zusammenhang mit DMP um fast die Halfte reduziert.

Anstelle des Zulassungsverfahrens werden in § 137g nunmehr weitere Vorgaben fir die
DMP gesetzlich vorgegeben.

Inhaltlich entsprechen die Regelungen in den neuen Absatzen 1 bis 3 im Wesentlichen den
Vorgaben in § 25 RSAV, die mit diesem Gesetz aufgehoben werden. Die Regelungen wer-
den insoweit auf die gesetzliche Ebene Uberfiihrt.

Zu Absatz 1

Absatz 1 entspricht im Wesentlichen inhaltlich § 25 Absatz 1 RSAV und tbernimmt insoweit
die Regelungen zur Dokumentation und Datenverarbeitung. Nicht Gbernommen wird die
Bezugnahme auf eine Uberpriifung der Einschreibung aufgrund des Wegfalls insbesondere
der Regelungen in § 24 Absatz 2 RSAV. Soweit sich aus § 24 Absatz 2 Nummer 2 Buch-
stabe ¢ RSAV bisher die Mdglichkeit ableiten lieR®, unvollstdndige oder fehlerhafte Doku-
mentationen innerhalb einer Frist von sechs Wochen nach Ablauf der nun in genannten
Frist zu korrigieren, folgt aus dem Verzicht auf diesen Tatbestand der Beendigung der DMP-
Teilnahme kein Verbot einer nachtraglichen Korrektur unvollstandiger oder fehlerhafter Do-
kumentationen. Da im Gesetz keine Frist fur eine zulassige Korrektur vorgegeben wird,
kénnen die Vertragsparteien hierzu eine entsprechende Regelung vereinbaren.

Zu Absatz 2

Absatz 2 entspricht inhaltlich § 25 Absatz 2 Satz 1 RSAV und ibernimmt insoweit die Da-
tenverarbeitungs- und Informationsvorgaben. Satz 2 enthalt die Klarstellung, dass Vertrage,
die vor dem Inkrafttreten der gesetzlichen Neuregelungen nach den bis zum 31. Dezember
2027 geltenden in § 25 Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 RSAV genannten Vorgaben geschlos-
sen wurden, unberihrt bleiben.

Zu Absatz 3

Absatz 3 entspricht inhaltlich § 25 Absatz 4 RSAV und Gbernimmt insoweit die Regelung
zur Datenubermittlung zum Zweck der Evaluation.
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Zu Nummer 5
Zu Buchstabe a
Zu Doppelbuchstabe aa

Durch die Anderung entfallt die Verordnungserméchtigung hinsichtlich der DMP. Beson-
dere Regelungen zu den DMP in der RSAV sind infolge der Abschaffung der Programm-
kostenpauschale fir DMP nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 und des damit einherge-
henden Verzichts auf das Zulassungsverfahren beim BAS nicht mehr erforderlich. Die wei-
terhin bendétigten Regelungen in § 4 RSAV zu den im Risikostrukturausgleich beriicksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben lassen sich hinsichtlich der im Rahmen der verpflichten-
den DMP erbrachten Leistungen kiinftig auf die Ermachtigung nach § 266 Absatz 8 Satz 1
Nummer 2 stltzen.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Streichung der Nummer 3 in Satz 1.
Zu Buchstabe b

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen fiir das Ausgleichsjahr
2027 erfolgen nach den bis zum 31. Dezember 2027 geltenden maligeblichen Vorgaben
der §§ 266 und 270. Daher sind die neuen Vorgaben an die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds gemaR den in Artikel 2 enthaltenen Anderungen der §§ 266 und 270 sowie
die der Umsetzung dienenden Regelungen in der RSAV (Artikel 16) erstmals fur das Aus-
gleichsjahr 2028 anzuwenden. Ab dem Ausgleichsjahr 2028 erhalten die Krankenkassen
somit keine gesonderten Zuweisungen nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 zur Deckung
ihrer standardisierten Aufwendungen, die auf Grund der Entwicklung und Durchflihrung von
Programmen nach § 137g entstehen. Stattdessen sind diese Aufwendungen bei der Ermitt-
lung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3 zu bertcksichtigen.

Zu Nummer 6

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Doppelbuchstabe bb.
Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Anderung entfallen die gesonderten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
an die Krankenkassen zur Deckung der standardisierten Aufwendungen, die aufgrund der
Entwicklung und Durchfiihrung von DMP entstehen (Programmkostenpauschale). Aufgrund
der ausdriicklichen gesetzlichen Verpflichtung der Krankenkassen zum Angebot von DMP
zu allen vom G-BA festgelegten Krankheiten ist ein gesonderter finanzieller Anreiz zum
Angebot dieser Programme nicht mehr erforderlich. Da die Programmkostenpauschale bis-
lang mit einem komplexen Bereinigungsverfahren im Risikostrukturausgleich bei den stan-
dardisierten Leistungs- und Verwaltungsausgaben einherging, wird durch den Entfall der
Pauschale das Verfahren des Risikostrukturausgleichs vereinfacht.

Obwohl die Programmkostenpauschale entfallt, bestehen fiir die Krankenkassen weiterhin
Anreize, DMP anzubieten. Die Aufwendungen der Krankenkassen fir DMP werden nach
Wegfall der Programmkostenpauschale zwar nicht mehr pauschal ausgeglichen, finden
dann jedoch im Rahmen des reguldren Zuweisungsverfahrens fur standardisierte Leis-
tungsausgaben Berlcksichtigung. Die prospektive Ausgestaltung des Risikostrukturaus-
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gleichs setzt Anreize fir Krankenkassen, dass ihre chronisch erkrankten Versicherten leit-
liniengerecht behandelt werden, da hiermit Folgekosten durch Krankheitsverschlechterun-
gen geringgehalten werden (zum Beispiel gute Blutzucker-Einstellung bei Diabetes-Patien-
ten).

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine Folgednderung zur Streichung der Nummer 2 in Absatz 1. Aufgrund
der Streichung der Programmkostenpauschale sind gesonderte Datenerhebungen und -

Ubermittlungen fiir die Versicherten mit Einschreibung in ein DMP mit und ohne Zulassung
nicht mehr erforderlich.

Zu Nummer 7

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Einfugung weiterer Satze in § 137f
Absatz 3 und der sich ergebenden Anderung der Satznummerierung.

Zu Artikel 3 (Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anderung des § 18a und § 18b.
Zu Nummer 2

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anderung des § 18a und § 18b.
Zu Nummer 3

Zu Buchstabe a und Zu Buchstabe b

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anderung des § 18a und § 18b.
Zu Buchstabe c

Seit dem Jahr 2014 hat das Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) jahrlich
einen sogenannten Extremkostenbericht zu erstellen. Dieser Bericht flihrt nicht nur beim
InEK, sondern auch bei den Krankenhausern, die dem InEK fiir die jahrliche Kalkulation
des Entgeltsystems Kostendaten Ubermitteln, zu einem Bulrokratieaufwand. In den ersten
Jahren der Erstellung des Berichts hat dieser zu einer hoheren Transparenz beigetragen.
Mittlerweile steht dem Aufwand jedoch kein entsprechender Nutzen mehr gegentber. Folg-
lich werden mit der Streichung der Regelung sowohl das InEK als auch die Kalkulations-
krankenhauser von jahrlichem Burokratieaufwand entlastet.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anderung des § 18a und § 18b.
Zu Nummer 5

Psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen haben bisher unter anderem auch Da-
ten zur Anzahl des insgesamt beschaftigten Pflegepersonals und des in der unmittelbaren
Patientenversorgung auf bettenfihrenden Stationen beschéaftigten Pflegepersonals, jeweils
aufgeteilt nach Berufsbezeichnungen, nach § 21 Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e des
Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) an die vom InEK geflihrte Datenstelle auf Bun-

desebene zu Ubermitteln. Fir somatische Krankenhauser gelten die Vorgaben der Verord-
nung zur Festlegung von Pflegepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen (Pfle-
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gepersonaluntergrenzen-Verordnung), fur deren Weiterentwicklung eine entsprechend dif-
ferenzierte Meldung von Pflegepersonaldaten erforderlich ist. Flr psychiatrische und psy-
chosomatische Einrichtungen hingegen gelten abweichende Personalvorgaben nach der
Richtlinie Gber die Ausstattung der stationaren Einrichtungen der Psychiatrie und Psycho-
somatik mit dem fiir die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal gemaR § 136a
Absatz 2 des Flnften Buches Sozialgesetzbuch und es sind die Nachweise Uber die Erfiil-
lung der Personalvorgaben nach § 18 Absatz 2 der Bundespflegesatzverordnung zu erbrin-
gen. Aus diesem Grunde wird im Vertrauen auf eine weiterhin belastbare Datentbermittlung
durch die somatischen Krankenhauser zukiinftig auf die differenzierte Datentibermittiung
zum Pflegepersonal in psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen nach § 21
Absatz 2 Nummer 1 Buchstabe e KHEntgG verzichtet. Damit werden die psychiatrischen
und psychosomatischen Einrichtungen von blrokratischem Aufwand entlastet.

Zu Nummer 6

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 18a und § 18b.
Zu Nummer 7

Zu § 18a (Landeskrankenhausschiedsstelle, Verordnungsermachtigung)

Der Regelungsinhalt des § 18a beschrankt sich zukunftig auf Regelungen zur Schiedsstelle
auf Landesebene. Die Schiedsstelle auf Bundesebene wird in einen neuen § 18b tberfihrt
und angepasst. Dadurch sollen die Regelungen zu den Schiedsstellen im Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz Ubersichtlicher und damit anwenderfreundlicher gestaltet werden. Die
Einfihrung des Namens ,Landeskrankenhausschiedsstelle” fir die im bisherigen § 18a Ab-
satz 1 gesetzlich verankerte Schiedsstelle auf Landesebene dient der besseren Abgrenz-
barkeit der im Gesundheitswesen bestehenden verschiedenen Schiedsstellen. Die Landes-
krankenhausschiedsstelle wird in die Lage versetzt, sich eine Geschaftsordnung zu geben
und damit die internen Arbeitsablaufe selbst zu bestimmen. Darlber hinaus finden Anpas-
sungen an die Schiedsregelungen des SGB V statt. Es wird festgelegt, dass die Landesre-
gierungen durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die Zahl, die Bestellung, die Amts-
dauer und die Amtsfuihrung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Ent-
schadigung fur Zeitaufwand der Mitglieder, die Geschaftsfihrung, das Verfahren, sein Teil-
nahmerecht an den Sitzungen sowie Uber die Verteilung der Kosten regeln kénnen. Darlber
hinaus wird die Geschaftsordnung der Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz
2 Satz 1, die Vereinbarung des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) zur Bundeskrankenhausschiedsstelle nach § 18b
Absatz 3 sowie die Rechtsverordnung des Bundesministeriums fur Gesundheit zur Bundes-
krankenhausschiedsstelle nach § 18b Absatz 4 fir entsprechend anwendbar erklart, sofern
die Geschéaftsordnung der Landeskrankenhausschiedsstelle oder die ‘Rechtsverordnung
der Landesregierung oder obersten Landesbehdrde nichts Abweichendes regeln. Dies
dient insbesondere dem Burokratiertickbau, der Verfahrenserleichterung und -vereinheitli-
chung. Abschlielsend wird klargestellt, dass der Rechtsweg gegen die Entscheidung der
Bundeskrankenhausschiedsstelle dem der Entscheidung zugrundeliegenden Streitsache
folgt.

Zu § 18b (Bundeskrankenhausschiedsstelle, Verordnungserméachtigung)

Durch die Einflihrung eines neuen Paragraphen fiir die Krankenhausschiedsstelle auf Bun-
desebene sollen die Regelungen zur Schiedsstelle im KHG Ubersichtlicher und damit an-
wenderfreundlicher gestaltet werden. Die Einflihrung des Namens ,Bundeskrankenhaus-
schiedsstelle” fir die im bisherigen § 18a Absatz 6 gesetzlich verankerte Schiedsstelle auf
Bundesebene dient der besseren Abgrenzbarkeit der im Gesundheitswesen bestehenden
verschiedenen Schiedsstellen. Die Bundeskrankenhausschiedsstelle wird in die Lage ver-
setzt, sich eine Geschaftsordnung zu geben und damit die internen Arbeitsablaufe selbst
zu bestimmen. Darlber hinaus finden Anpassungen an die Schiedsregelungen des SGB V
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statt. Soweit das Bundesministerium flir Gesundheit keine entsprechenden Regelungen in
einer Rechtsverordnung bestimmt hat, haben der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die DKG Naheres Uber die Erstattung der baren Auslagen, die Entschadigung fur Zeit-
aufwand der Mitglieder, die Verfahrensgebihren sowie tber die Verteilung der Kosten zu
vereinbaren. Darliber hinaus kénnen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
DKG Naheres Uber die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung der Mit-
glieder, die Geschéftsfihrung und das Verfahren vereinbaren, soweit dies nicht vom Bun-
desministerium fur Gesundheit durch Rechtsverordnung geregelt wurde. Es wird festgelegt,
dass das Bundesministerium fiir Gesundheit durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die
Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsfiihrung der Mitglieder, die Erstattung der
baren Auslagen und die Entschadigung fir Zeitaufwand der Mitglieder, die Geschéaftsfiih-
rung, das Verfahren, sein Teilnahmerecht an den Sitzungen sowie Uber die Verteilung der
Kosten regeln kann. Dies bietet unter anderem die Mdglichkeit der Vereinheitlichung von
Verfahrensregelungen im Schiedswesen. Abschliefiend wird klargestellt, dass der Rechts-
weg gegen die Entscheidung der Bundeskrankenhausschiedsstelle dem der Entscheidung
zugrundeliegenden Streitsache folgt.

Zu Nummer 8

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anderung des § 18a und § 18b.
Zu Nummer 9

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anderung des § 18a und § 18b.
Zu Nummer 10

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anderung des § 18a und § 18b.
Zu Artikel 4 (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Anderung in Absatz 4 Satz 1. Da zukiinftig
auf den Nachweis Uber die zweckentsprechende Verwendung der zusatzlichen Mittel fur
Tariferh6hungen von Pflegepersonal verzichtet wird, ist in der Vereinbarung folglich auch
nicht mehr zu regeln, dass Mittel, die nicht zweckentsprechend fir die Finanzierung der
Tariferhdhungen von Pflegepersonal verwendet werden, zurlickzuzahlen sind.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Krankenhauser werden von Blrokratie entlastet, indem auf die Erbringung des Nach-
weises, dass die zusatzlichen Mittel fur Tariferhéhungen von Pflegepersonal zweckentspre-
chend fir dessen Finanzierung verwendet werden, verzichtet wird. Durch die Vereinheitli-
chung der Tarifrefinanzierung oberhalb der Obergrenze fir alle Berufsgruppen ist ein Nach-
weis ausschliellich Gber die zweckentsprechende Mittelverwendung von Tariferhéhungen
von Pflegepersonal nicht mehr sinnvoll. Statt den Nachweis auf alle Berufsgruppen zu er-
weitern, wird zum Zweck des Burokratierlickbaus ganzlich auf den Nachweis verzichtet.
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Zudem ist die bisherige Nummer 1 durch Zeitablauf tberholt und wird daher gestrichen. In
der Folge kann auf die Nummerierung verzichtet und die Jahresangabe in der bisherigen
Nummer 2 gestrichen werden.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeénderung zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Artikel 5 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Buchstabe b

Mit den unter Doppelbuchstaben aa und bb getroffenen Regelungen wird die bisherige fak-
tische, durch das Urteil des Bundessozialgerichts vom 28. Januar 2026 (Aktenzeichen B 1
KR 9/25 R) jedoch infrage gestellte, rechtliche Bindungswirkung der durch das Institut fir
das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) zu erteilenden Information dartiber, ob eine neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethode mit den bereits vereinbarten Fallpauschalen
und Zusatzentgelten nicht sachgerecht abgerechnet werden kann, klarstellend im Geset-
zeswortlaut abgebildet.

Bislang bereits haben Krankenhduser bis zum 31. Oktober beim InEK eine Information ein-
zuholen, ob eine neue Methode mit den vereinbarten Fallpauschalen und Zusatzentgelten
sachgerecht abgerechnet werden kann; fiir eine neue Methode, die die Gabe von Arznei-
mitteln fir neuartige Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arzneimittelgesetzes enthalt,
kann ein Krankenhaus zusatzlich bis spatestens zum 30. April eine Information einholen.
Vor dem Hintergrund, dass der Gesetzgeber urspringlich lediglich die Intention hatte, vor-
zugeben, dass ein Krankenhaus, das ein entsprechendes Entgelt fur eine-neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethode (NUB) vereinbaren mdchte, innerhalb der vorgegebe-
nen Fristen an das InEK eine entsprechende Anfrage zur Abrechnungsfahigkeit stellen soll,
nicht jedoch, dass auch die Information des InEK bereits innerhalb der Fristen zu ergehen
hat, erfolgt insoweit eine klarstellende Anpassung des Wortlauts (Satz 3). Denn das InEK
hat in seinen Verfahrenseckpunkten zu Anfragen nach § 6 Absatz 2 KHEntgG seinerseits
Bearbeitungsfristen festgelegt, fir die der Gesetzgeber keine Vorgaben treffen wollte.

Mit der Regelung in Satz 4 erfolgt eine aufgrund des BSG-Urteils erforderliche klarstellende
Regelungsanpassung: Bereits bislang ist davon auszugehen, dass die Verpflichtung der
Vertragsparteien nach § 11, die Information des InEK bei ihrer NUB-Vereinbarung zu be-
ricksichtigen, faktisch dazu fuhrt, dass eine solche unterbleiben muss, soweit das InEK zu
dem Prifergebnis kommt, dass die neue Methode mit den bereits vereinbarten Fallpau-
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schalen und Zusatzentgelten sachgerecht abgerechnet werden kann. Um der Information
des InEK unzweifelhafte rechtliche Bindungswirkung zu verleihen, wird insoweit prazi-
sierend geregelt, dass die Vereinbarungsberechtigung fur die Vertragsparteien von dem
Prifergebnis des InEK abhangt. Mit den Anpassungen in Satz 5 wird als Konsequenz aus
der Regelung hinsichtlich der rechtlichen Bindungswirkung der InEK-Information — neben
analog zu Satz 3 vorzunehmenden Formulierungsanpassungen — vorgegeben, dass fir den
Fall, dass das InEK bis zur Budgetvereinbarung keine Information erteilt hat, gleichwohl ein
NUB-Entgelt in den bislang bereits geregelten Fallen vereinbart werden kann und es sich
hierbei um eine Abweichung zur in Satz 4 geregelten Bindungswirkung handelt.

Die Anpassungen in Satz 10 dienen dazu, Einheitlichkeit in den Formulierungen im Ver-
gleich zu den Anderungen in den Sétzen 3 bis 5 zu gewahrleisten. Entsprechend wird die
Information des InEK naher konkretisiert und diese als Zulassigkeitskriterium im Sinne von
Satz 4 fur den Fall konturiert, dass es sich bei der angefragten NUB um ein noch nicht
zugelassenes Arzneimittel handelt.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Bislang hatten die Vertragsparteien auf Bundesebene die Einzelheiten zu vereinbaren fir
einen Nachweis, dass die zusatzlichen Mittel fir Tariferhdhungen von Pflegepersonal
zweckentsprechend flr dessen Finanzierung verwendet werden, und ein Verfahren, das
gewabhrleistet, dass Krankenhduser Mittel zurlickzuzahlen haben, die sie nicht zweckent-
sprechend verwendet haben. Aufgrund der Streichung dieses Nachweises ist die Verein-
barung der Einzelheiten nicht mehr erforderlich. Bei der Streichung der Vorgabe handelt es
sich somit um eine Folgednderung zuder Anderung in § 11 Absatz 4.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Nummer 4

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Nummer 5
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zu der Anderung in Absatz 4 Satz 1. Da zukiinftig
auf den Nachweis Uber die zweckentsprechende Verwendung der zusatzlichen Mittel fir
Tariferh6hungen von Pflegepersonal verzichtet wird, ist in der Vereinbarung folglich auch
nicht mehr zu regeln, dass Mittel, die nicht zweckentsprechend fir die Finanzierung der
Tariferhdhungen von Pflegepersonal verwendet werden, zurlickzuzahlen sind.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Krankenhauser werden von Blrokratie entlastet, indem auf die Erbringung des Nach-
weises, dass die zusatzlichen Mittel fur Tariferhéhungen von Pflegepersonal zweckentspre-
chend fir dessen Finanzierung verwendet werden, verzichtet wird. Durch die Vereinheitli-
chung der Tarifrefinanzierung oberhalb der Obergrenze fur alle Berufsgruppen ist ein Nach-
weis ausschlieBlich Uber die zweckentsprechende Mittelverwendung von Tariferh6hungen
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von Pflegepersonal nicht mehr sinnvoll. Statt den Nachweis auf alle Berufsgruppen zu er-
weitern, wird zum Zweck des Burokratierlickbaus ganzlich auf den Nachweis verzichtet.

Eine Reduktion des Erfillungsaufwands ergibt sich durch diese Regelung nicht, weil davon
ausgegangen wurde, dass mit der Einflhrung des Pflegebudgets dieser Nachweis nicht
mehr erforderlich ist und eine entsprechende Entlastung flr die Krankenhauser bereits im
Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz — PpSG) vom
11. Dezember 2018 (BGBI. | S. 2394) angesetzt wurde.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Nummer 6

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Nummer 7

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Nummer 8

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anderung des § 18a und § 18b
KHG.

Zu Artikel 6 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Personen, die eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung (GRV) erhalten und in der
GKYV freiwillig versichert sind, erhalten zu ihrem Beitrag zur GKV _einen Zuschuss seitens
der GRV. Dieser wird bisher mit der Rente an das Mitglied ausgezahlt. Das Mitglied zahlt
den vollen Krankenversicherungsbeitrag an die Krankenkasse. Zur Verfahrensvereinfa-
chung wird zukinftig der Zuschuss gestrichen und stattdessen die direkte Tragung eines
Beitragsanteils der GRV im SGB V eingefiihrt. Der Beitragsanteil betragt die Halfte des
Beitrags aus der Rente der GRV und entspricht damit der bisherigen Héhe des Zuschusses.
Der Beitragsanteil der Versicherten wird vom Zahlbetrag der Rente abgezogen und zusam-
men mit dem Beitragsanteil der Rentenversicherung von der Deutschen Rentenversiche-
rung Bund an den Gesundheitsfonds weitergeleitet. Fir die Versicherten entsteht insofern
kein finanzieller Vor- oder Nachteil, da der Beitrag aus der Rente zukiinftig nicht mehr an
die Krankenkassen zu zahlen ist. Im Ergebnis wird das bestehende Verfahren fir die aus
einer Rente zu zahlenden Pflichtbeitrage auch fir freiwillig Versicherte angewandt. Es st
kein neues Beitragszahlungs- und —nachweisverfahren zu etablieren, sondern das beste-
hende Verfahren wird nur erweitert. Die Krankenkassen sind an dem Abfiihrungsverfahren
zum Beitrag aus der Rente nicht mehr beteiligt, da dieser Beitrag direkt an den Gesund-
heitsfonds flief3t.

Im Beitragsbescheid fir die Beitrage der freiwillig versicherten Rentnerinnen und Rentner
beriicksichtigen die Kranken- und Pflegekassen bei der Beitragsbemessung, dass der Bei-
trag aus der gesetzlichen Rente bereits anderweitig abgefiihrt wurde. Dies macht eine An-
passung der Beitragsbescheide fir freiwillig versicherte Rentnerinnen und Rentner sowie
Programmanderungen bei der maschinellen Beitragsberechnung erforderlich. Die Informa-
tionen Uber die Hohe des Beitrags aus der gesetzlichen Rente erhalten die Kassen Uber
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das bestehende maschinelle Meldeverfahren in der Krankenversicherung der Rentnerinnen
und Rentner. Insgesamt tragt die Malnahme zur Verfahrensvereinfachung und Entburo-
kratisierung bei der Beitragszahlung fir freiwillig versicherte Rentnerinnen und Rentner bei.

Zu Nummer 2

Der Wegfall des § 108 Absatz 2 ist eine Folgeanderung zur Einfiihrung des Quellenabzugs-
verfahren fur freiwillig Krankenversicherte und Streichung des Zuschusses zu den Aufwen-
dungen zur freiwilligen Krankenversicherung (siehe § 106).

Zu Artikel 7 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Einkommensgrenzen der beitragsfreien Familienversicherung werden — wie im Recht
der GKV (siehe Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe a) - vereinheitlicht und auf die Geringfiigig-
keitsgrenze nach dem Vierten Buch angehoben werden (ab 2026: 603 Euro).

Aktuell entspricht das zuléssige Gesamteinkommen fir die Durchfihrung der beitragsfreien
Familienversicherung 1/7 der monatlichen Bezugsgrofie (2026: 565 Euro). Bei geringfligig
Beschaftigten ist ein regelmaliges monatliches Gesamteinkommen bis zur Geringflgig-
keitsgrenze zulassig. Mit der gesetzlichen Anderung werden die Einkommensgrenzen der
beitragsfreien Familienversicherung vereinheitlicht und kiinftig auf die Geringflgigkeits-
grenze nach dem Vierten Buch angehoben.

Zu Doppelbuchstabe bb
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung nach Buchstabe a.
Zu Buchstabe b

Wie im Recht der GKV (siehe Artikel 1 Nummer 3 Buchstabe b) soll die Prifung der Tatbe-
stdnde zur Verlangerung der beitragsfreien Familienversicherung Uber das 25. Lebensjahr
hinaus vereinfacht werden.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Mit der Regelung werden nunmehr auch private Pflegeversicherungsunternehmen in die
Zusammenarbeit mit den Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
bei den Pflegekassen, ihren Landesverbanden und dem Spitzenverband Bund der Pflege-
kassen einbezogen. Damit wird eine systemuibergreifende Betrugspravention und -ermitt-
lung, die soziale Pflegeversicherung und private Pflege-Pflichtversicherung gemeinsam in
den Blick nimmt, sichergestellt.

Zu Buchstabe b

Die Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 sollen personenbezogene Daten im Regelfall un-
tereinander und an andere Einrichtungen nach Absatz 1 Satz 2 (ibermitteln und auswerten,
soweit dies fUr die Feststellung und Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen
nach § 197a Absatzen 1, 1a und 3 SGB V erforderlich ist. Dass Pflegekassen miteinander
Daten teilen, um gemeinsam gegen Fehlverhalten vorzugehen, wird damit zur Pflicht.
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Zu Buchstabe c

Mit der Erganzung des § 47a Absatz 3 Satz 1 um zwei neue Nummern werden die daten-
schutzrechtlichen Ubermittlungsbefugnisse im Zusammenhang mit der Arbeit der Stellen
zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen erweitert. Es handelt sich um
eine Parallelnorm zu der mit diesem Gesetz eingefiigten Vorschrift des § 197b Absatz 3b
Nummern 6 und 7 des Fiinften Buches.

Zu Nummer 3

Wie im Recht der GKV (siehe Artikel 1 Nummer 104 wird fir die Festsetzung der Beitrage
zur sozialen Pflegeversicherung und die Prifung des Gesamteinkommens im Rahmen der
Familienversicherung ein elektronisches Meldeverfahren zwischen den Finanzbehérden
und den Pflegekassen eingefuhrt.

Zu Nummer 4

Wie im Recht der GKV (siehe Artikel 1 Nummer 106 soll eine Vertrauensschutzregelung
bei rickwirkendem Entfall der Familienversicherung auch in der sozialen Pflegeversiche-
rung eingefiihrt werden.

Zu Nummer 5

Es handelt sich um eine Folgeanderung aufgrund der Neuregelung zur Prifung der Bei-
tragszahlungen und Meldungen fir Beziehende von Versorgungsbeziigen (siehe Artikel 1
Nummer 114), da das Prifverfahren auch die Beitragszahlungen zur sozialen Pflegeversi-
cherung betrifft.

Zu Artikel 8 (Anderung des Vierzehnten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Anpassung von § 20i Absatz 3 und
§ 23 Absatz 1a SGB V. Eine inhaltliche Anpassung der Regelung erfolgt nicht.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen zur Anpassung von § 20i Absatz 3 und
§ 23 Absatz 1a SGB V. Eine inhaltliche Anpassung der Regelung erfolgt nicht.

Zu Artikel 9 (Anderung des Arzneimittelgesetzes)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zum neuen § 130b Absatz 3a Satz 4
SGB V.

Zu Artikel 10 (Anderung des Masseur- und Physiotherapeutengesetzes)
Zu § 9a

Mit der Regelung wird fiir die Teilnahme von Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten
beziehungsweise von Krankengymnastinnen und Krankengymnasten an Modellvorhaben
zur Heilmittelversorgung in der Physiotherapie im Direktzugang nach § 64f SGB V der Er-
werb erweiterter Kompetenzen zur eigenverantwortlichen Patientenanamnese sowie eigen-
verantwortlichen physiotherapeutischen Diagnostik im Hinblick auf physiotherapeutische
Behandlungen vorgegeben. Des Weiteren wird vorgegeben, dass Patientenanamnese,
physiotherapeutische Diagnostik und Behandlung auf Basis von wissenschaftlichen Grund-
lagen und wissenschaftlicher Methodik erfolgen sollen. Diese erweiterten Kompetenzen
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sind Qualifikationsvoraussetzung, damit Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten be-
ziehungsweise Krankengymnastinnen und Krankengymnasten eigenverantwortlich Ent-
scheidungen tber den Behandlungsprozess von Patientinnen und Patienten treffen und im
Rahmen entsprechender Modellvorhaben tatig werden konnen.

Die Ausbildung zum Erwerb der erweiterten Kompetenzen im Rahmen des Modellvorha-
bens muss an einer staatlichen oder staatlich anerkannten Hochschule erfolgen. Sie kann
im Rahmen einer Erstausbildung und fiir Personen, die bereits eine Erlaubnis zum Fihren
der Berufsbezeichnung nach § 1 Absatz 1 Nummer 2 beziehungsweise nach § 16 Absatz 1
Satz 2 besitzen, durchgefiihrt werden. Sie muss nach Inhalt und Umfang geeignet sein,
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten beziehungsweise Krankengymnastinnen
und Krankengymnasten die fiir eine Tatigkeit im Rahmen eines Modellvorhabens nach
§ 64f SGB V erforderlichen erweiterten Kompetenzen zu vermitteln.

Die Hochschule erstellt als Grundlage fir die erweiterte Ausbildung ein Curriculum, das ihre
dazu notwendigen Inhalt und Umfang abbildet. Dabei darf der Umfang des Curriculums
900 Stunden nicht unterschreiten. Mit dieser Untergrenze wird im Interesse der Patienten-
sicherheit gewabhrleistet, dass die Ausbildung zur Erlangung der erweiterten Kompetenzen
ein Mindestniveau nicht unterschreitet. Dabei entsprechen 900 Stunden einem Semester in
Vollizeit. Durch die festgelegten Mindeststunden wird sichergestellt, dass die erforderlichen
Kompetenzen fur eine Versorgung im Direktzugang im Rahmen von Modellvorhaben er-
worben werden, Modulinhalte reflektiert und erlangtes Wissen verfestigt werden kann.

Zum Abschluss der hochschulischen Ausbildung zum Erwerb der erweiterten Kompetenzen
im Rahmen der Modellvorhaben zur Heilmittelversorgung in der Physiotherapie im Direkt-
zugang erfolgt eine staatliche Priifung. Der erfolgreiche Abschluss der staatlichen Prifung
ist Voraussetzung dafir, dass die Physiotherapeutin oder der Physiotherapeut beziehungs-
weise die Krankengymnastinnen oder Krankengymnasten am Modellvorhaben teilnehmen
kénnen. Mit dem erfolgreichen Abschluss der Ausbildung zum Erwerb erweiterter Kompe-
tenzen geht die Erlaubnis einher, in Modellvorhaben nach § 64f SGB V die den erworbenen
erweiterten Kompetenzen entsprechenden heilkundlichen Tatigkeiten auszulben.

Zu Artikel 11 (Anderung des Gesetzes iiber die Pflegeberufe)

Die Streichung der Berichtspflicht in § 33 Absatz 8 dient dem Birokratierickbau. Dabei
bleibt die bisherige Moglichkeit zur Anpassung der Finanzierungsanteile der sozialen Pfle-
geversicherung und der stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen im Rahmen der
Finanzierung der Pflegeausbildungen gemaf § 33 Absatz 1 Nummer.2 und 4 per Rechts-
verordnung erhalten. Eine Rechtsverordnung der Bundesregierung ist dafir nicht mehr er-
forderlich und eine Rechtsverordnung durch das Bundesministerium fur Bildung, Familie,
Senioren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium fir Gesundheit ausreichend.

Gleichzeitig ist eine Beteiligung des Bundestages an dem Verordnungsgebungsverfahren
nicht mehr vorgesehen. Im Gesetzgebungsverfahren zum Pflegeberufereformgesetz
wurde, zusatzlich zur Beteiligung des Bundesrates, die Beteiligung des Deutschen Bundes-
tages fur die Anpassung der Finanzierungsanteile der sozialen Pflegeversicherung und der
stationaren und ambulanten Pflegeeinrichtungen vorgesehen. Zur Vereinfachung des Ver-
ordnungsgebungsverfahrens kann nunmehr, wie auch bei der Pflegeberufe-Ausbildungs-
und -Prifungsverordnung (PfIAPrV), auf eine Beteiligung des Deutschen Bundestages ver-
zichtet werden. Mit Artikel 2 Nummer 17, Buchstabe a, Doppelbuchstabe bb des Pflegestu-
diumstarkungsgesetzes vom 12. Dezember 2023 (BGBI. 2023 | Nr. 359 vom 15.12.2023)
wurde die Beteiligung des Bundestags in Bezug auf die PfIAPrV gestrichen. Dies dient auch
hier einer zlgigen und sinnvoll gegliederten Verordnungsgebung.

Gleichwohl bleibt es weiterhin Aufgabe der Bundesregierung, den Bundestag liber Ande-
rungen in Bezug auf das Finanzierungsverfahrens der Pflegeausbildung friihzeitig zu infor-
mieren.
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Zu Artikel 12 (Anderung des Sozialgerichtsgesetzes)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen zur Einflihrung eines eigenstandigen
Titels ,Schiedswesen” und die damit verbundenen Anpassungen der §§ 111b und 132a
SGB V.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zum Verzicht auf das Zulassungsverfahren fir
strukturierte Behandlungsprogramme.

Zu Buchstabe b

Als Folgeanderung des Verzichts auf das Zulassungsverfahren fir strukturierte Behand-
lungsprogramme (DMP), die Einfihrung der Verpflichtung eines einheitlichen und gemein-
samen Vertragsschlusses der Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen
zur Umsetzung der DMP sowie der Einfiihrung eines Schiedsverfahrens wird die bisherige
erstinstanzliche Zustandigkeit des Landessozialgerichts Nordrhein-Westfalen im Zusam-
menhang mit der Anerkennung von DMP an die geanderten gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen angepasst. Kunftig wird die erstinstanzliche Zustandigkeit flr alle die strukturierten
Behandlungsprogramme betreffenden Streitigkeiten

zwischen Krankenkassen oderihren Verbanden untereinander,

e zwischen Krankenkassen oder ihren Verbanden und den Kassenéarztlichen Vereini-
gungen

¢ in Aufsichtsangelegenheiten gegeniiber Krankenkassen und ihren Verbanden so-
wie gegenlber Kassenarztlichen Vereinigungen.und

in Angelegenheiten der Bestimmung einer Schiedsperson

beim Landessozialgericht Nordrhein-Westfalen konzentriert, um das dort aufgebaute Erfah-
rungswissen unmittelbar zu nutzen und weiterhin ein hohes MaR an Rechtssicherheit und
Rechtseinheitlichkeit zu ermadglichen.

Zu Nummer 3

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einflihrung eines eigenstandigen Titels ,Schieds-
wesen®, in den die Regelungen zum Schiedsamt des bisherigen § 89 SGB V sowie zum
sektorentbergreifenden Schiedsgremium des bisherigen § 89a SGB V uberfihrt werden.

Zu Artikel 13 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der
Landwirte)

Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a
Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Anderung des § 5 Absatz 8a Satz 2 SGB V.

Auch in der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung soll eine obligatorische Anschluss-
versicherung nach § 22 Absatz 3 Satz 1 fir Personen keine Anwendung finden, fir die nach
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einem nachgehenden Leistungs-anspruch nach § 19 Absatz 2 SGB V ein Anspruch nach §
4 des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) bereits dem Grunde nach besteht.

Zu Buchstabe b

Bei der Streichung von § 2 Absatz 9 Satz 3 handelt es sich um eine regelungssystematische
Bereinigung in Folge der Prazisierung des § 2 Absatz 6a Satz 2. Der § 2 Absatz 9 Satz 3
kann entfallen, weil sein Regelungsgehalt vollstédndig in § 2 Absatz 6a Satz 2 integriert wird.

Zu Nummer 2

Folgeanderung zur Einfligung eines neuen § 6 Absatz 3b SGB V durch das Gesetz zur
Befugniserweiterung und Entburokratisierung in der Pflege vom 22. Dezember 2025.

Zu Nummer 3

Um das ehrenamtliche Engagement in der griinen Branche zu férdern, sollen bei der Be-
trachtung des Gesamteinkommens bei der Familienversicherung in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung die Einklinfte aus ehrenamtlicher Tatigkeit in der griinen Branche
nicht bericksichtigt werden. AufRergewdhnlich stark ehrenamtlich engagierte Personen in
der Landwirtschaft sollen nicht wegen Uberschreitung der steuerlichen Ehrenamtspau-
schale aus der Familienversicherung fallen. Durch die Austibung einer ehrenamtlichen Ta-
tigkeit bei Verbanden und Organisationen der Land- und Forstwirtschaft sowie des Garten-
baus entstehen den familienversicherten Personen keine Nachteile beziglich des Versi-
chertenstatus in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung. Die Regelung greift die be-
reits in der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung bestehenden Ausnahmen bei der
Berticksichtigung von landwirtschaftlichen Einkommen als Voraussetzung fir eine Famili-
enversicherung auf und erweitert diese maf3voll und verhindert damit einen haufigen Wech-
sel zwischen den Versicherungsformen je nach Umfang der ehrenamtlichen Tatigkeit. Auch
greift diese Erweiterung die besondere Wertschatzung des Ehrenamts auf, die in der ge-
setzlichen Unfallversicherung bereits mit einer Pflichtabsicherung des Unfallrisikos fiir eh-
renamtlich Tatige in § 2 Absatz 1 Nummer 5 Buchstabe d und e Siebtes Buch Sozialge-
setzbuch berilcksichtigt wird, schrankt diese aber auf die Bereiche Land- und Forstwirt-
schaft sowie des Gartenbaus ein, um damit insbesondere ehrenamtliche Aktivitaten in bran-
chennahen Verbanden zu fordern. Als Verbande und Organisationen der Land- und Forst-
wirtschaft sowie des Gartenbaus sind insbesondere die Organisationen zu beriicksichtigen,
die von § 123 Absatz 1 Nummer 6 SGB VII erfasst werden. Dazu zahlen auch Verbande
der Landfrauen- sowie der Landjugendarbeit. Von der.Regelung werden insbesondere
Frauen in landlichen Raumen profitieren.

Zu Nummer 4

Auf Anregung des BRH soll es trotz grundsatzlichen Ruhens der Leistungen aufgrund von
Beitragsruickstanden der Landwirtschaftlichen Krankenkasse mdglich sein, Betriebshilfen
zur Weiterbewirtschaftung des landwirtschaftlichen Betriebes bei Krankheit, Krankenhaus-
oder Rehabilitationsaufenthalten, Schwangerschaft oder Mutterschaft des landwirtschaftli-
chen Unternehmers oder der landwirtschaftlichen Unternehmerin zu gewahren. Hierfur sol-
len die bestehenden Ausnahmetatbestédnde um die Leistungen der Betriebshilfe nach § 9
des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte erweitert werden.
Dadurch soll auch im Leistungsruhen der Fortbestand des landwirtschaftlichen Unterneh-
mens bei Ausfall der Unternehmerin oder des Unternehmers gesichert und die Mdglichkeit
zur Rickzahlung der Beitragsrickstande erhalten werden.

Zu Nummer 5

Beseitigung eines redaktionellen Versehens. Im Zuge der Rechtsbereinigung wird die Strei-
chung des Bezugs des vom Elterngeld abgelosten Erziehungsgeldes nachgeholt.
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Zu Artikel 14 (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)

Folgeanderung zur Einfligung eines neuen § 6 Absatz 3b SGB V durch das Gesetz zur
Befugniserweiterung und Entbulrokratisierung in der Pflege vom 22. Dezember 2025.

Zu Artikel 15 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um Folgednderungen aufgrund der Neufassung von § 267 Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 SGB V sowie von § 269 Absatz 5 SGB V. Die bisher in Satz 1 Nummer 12 bis
16 genannten Daten werden in den neu angefiigten Satz 8 tberfihrt, da sie von den Kran-
kenkassen nur auf Anforderung zu tbermitteln sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um Folgeanderungen in Satz 1 aufgrund der Neufassung des § 269 Absatz
5 SGB V und des daraufhin.neu an Absatz 1 angefligten Satzes 8 als auch aufgrund der
Neufassung des § 273 SGB V sowie um redaktionelle Anpassungen. Aufgrund der Neufas-
sung des § 273 SGB V erfolgt eine weitere Folgeadnderung in Satz 2 der Regelung.

Zu Satz 4
Mit der Anpassung wird ein Beitrag zum Burokratierickbau geleistet.

Bislang hat das BAS im Zusammenhang mit der Feststellung der Erforderlichkeit der wei-
teren Aufbewahrung von RSA-Datenmeldungen eine Anhoérung der betreffenden Kranken-
kasse durchfiihren und anschlieRend einen Bescheid erlassen missen. Dabei ist neben
dem BAS auch jeder Krankenkasse bekannt, wenn sie sich in einem Prufverfahren befindet
und sie kann auch erkennen, ob es innerhalb der in Satz 3 genannten zehn Jahre abge-
schlossen wird. Soweit eine Prifung nach § 20 oder eine Priifung beziehungsweise ein
Verfahren nach § 273 SGB V Uber diesen Zeitraum hinaus andauert und damit der Einzelfall
eintritt, dass eine langere Aufbewahrung der der Prifung unterzogenen Daten erforderlich
wird, hat auch die jeweilige Krankenkasse durch ihre Beteiligung im Prufverfahren davon
Kenntnis. Einer Anhérung oder Bescheiderteilung bedarf es daftir nicht. Mit der gednderten
Regelung verlangert sich die Loschvorgabe bis spatestens nach Ablauf des flinfzehnten
Kalenderjahres, das auf das Berichtsjahr folgt, auf das sich die jeweilige Prifung bezieht,
ohne dass es hierfur einer Bescheidung bedarf. Fir die Verfahrensbeteiligten gilt diese ver-
langerte Léschvorgabe damit in gleicher Weise wie die in Satz 3 geregelte Léschvorgabe.

Zu Nummer 2
Zu Buchstabe a

Es wird geregelt, dass die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds die Programmkos-
tenpauschale flr jeden Versicherten erhalten, der in ein nach § 137g Absatz 1 SGB V zu-
gelassenes DMP oder in ein gemaf 137g Absatz 1a Satz 1 SGB V ohne Zulassung ange-
botenes DMP eingeschrieben ist. Mit der Ubergangsregelung in § 27 Absatz 1 wird dieses
Zuweisungsverfahren auf das Ausgleichsjahr 2027 begrenzt

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Anpassung von § 270 SGB V in Artikel 1. Auch
in der RSAV wird vorgegeben, dass die Krankenkassen zusatzlich je Versicherten die Ver-
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sichertentage mit Einschreibung in ein geman § 137g Absatz 1a Satz 1 SGB V ohne Zulas-
sung angebotenes DMP zu erheben und an das BAS zu Ubermitteln haben.

Zu Buchstabe c
Zu Doppelbuchstabe aa

Absatz 7 Satz 1 enthalt Vorgaben, ab welchem Zeitpunkt ein Versicherter fir den Zweck
der Zuweisungen als in ein DMP eingeschrieben gilt. Mit der Anderung wird klargestellt,
dass diese Vorgaben im Ausgleichsjahr 2027 einheitlich fir DMP mit und ohne férmliche
Zulassung durch das BAS gelten.

Zu Doppelbuchstabe bb

Absatz 7 Satz 3 enthalt Vorgaben, ab wann die Einschreibung eines Versicherten in ein
DMP fiir den Zweck der Zuweisungen endet. Mit der Anderung wird klargestellt, dass diese
Vorgaben im Ausgleichsjahr 2027 einheitlich fir DMP mit und ohne férmliche Zulassung
durch das BAS gelten.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Als Folgednderung zur Streichung des sog. HMG-Ausschlussverfahrens in § 266 Absatz 8
Satz 1 Nummer 6 SGB V ist der bisherige Satz 4 zu streichen.

Zu Buchstabe b

Als Folgeanderung zum neu eingeflhrten pauschalen Zuweisungskirzungsverfahren nach
§ 273 Absatz 1 bis 3 SGB V wird Satz 1 des Absatzes 5 angepasst. Mit der Anpassung wird
sichergestellt, dass das pauschale Zuweisungskirzungsverfahren unmittelbar nach Ab-
schluss der Berechnungen zum Kkorrigierten Jahresausgleich durchgeflihrt werden kann.
Damit wird auch gewabhrleistet, dass die Berechnung und Bescheidung der vom BAS fest-
zusetzenden Kirzungs- oder Korrekturbetrage weiterhin unabhangig vom RSA-Jahresaus-
gleich stattfinden.

Zu Nummer 4

Als Folgeanderung zur Streichung des sog. HMG-Ausschlussverfahrens in § 266 Absatz 8
Satz 1 Nummer 6 SGB V ist diese Regelung zu streichen.

Zu Nummer 5

In Folge der umfassenden Regelung zur Berechnung der Korrekturbetrage in § 273 Absatz
5 SGB V ist diese im Wesentlichen inhaltsgleiche Regelung obsolet und wird daher gestri-
chen.

Zu Nummer 6
Zu Buchstabe a

Die Durchfiihrung des Ausschlusses auffalliger Risikogruppen mit den héchsten Steige-
rungsraten der Versichertentage, die den Risikogruppen zugeordnet sind, kommt letztmalig
fur das Ausgleichsjahr 2025 zur Anwendung. Dieses kassen(bergreifend wirkende Verfah-
ren wird durch das Verfahren nach § 273 Absatz 2 und 3 SGB V, das kassenindividuell
statistische Auffalligkeiten bei den Morbiditatsdaten feststellt und bei den betroffenen Kran-
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kenkassen die morbiditatsbezogenen Zuweisungen entsprechend kiirzt, obsolet und daher
abgeldst.

Zu Buchstabe b

Fur die Ausgleichsjahre 2025 und 2026 erhalten die Krankenkassen gesonderte Zuweisun-
gen zur Deckung ihrer standardisierten Aufwendungen, die aufgrund der Entwicklung und
Durchflihrung von zugelassenen DMP entstehen.

Zur Umsetzung gelten fir die Ausgleichsjahre 2025 und 2026 die Vorgaben des § 15 (Zu-
weisungen fir Vorsorge- und FriherkennungsmalRnahmen und fir DMP) in der bis zum
Tag der Verkiindung dieses Gesetzes geltenden Fassung.

Daraus ergibt sich, dass wenn im Rahmen der Prufung nach § 20 Absatz 4 fir die Richtig-
keit der Daten nach § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 fir die Ausgleichsjahre bis einschlief3-
lich 2026 geprtift wird, ob die Vorgaben des § 15 Absatz 7 erfillt sind, nur die Versicherten-
tage mit Einschreibung in ein zugelassenes DMP geprift werden kénnen.

Zu Buchstabe c

Die Streichung der Absatze 3 bis 5 dient der Rechtsbereinigung.

Zu Artikel 16 (Weitere Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Streichungder Programmkostenpauschale. Da
die entsprechenden Regelungen in der RSAV entfallen, ist zuklinftig beim Verweis auf die
in ein DMP eingeschriebenen Versicherten auf die entsprechende Regelung im SGB V ab-
zustellen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Mit der Neufassung von Nummer 11 wird berlicksichtigt, dass aufgrund der Streichung der
Programmkostenpauschale die entsprechenden Regelungen in'der RSAV entfallen und zu-
kinftig beim Verweis auf die in ein DMP eingeschriebenen Versicherten auf die entspre-
chende Regelung im SGB V abzustellen ist. Als Folge zum Entfall des Zulassungsverfah-
rens fir DMP beim BAS gibt es zukiinftig keine Aufwendungen der Krankenkassen fir die
Zulassung mehr und diese sind demnach nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leis-
tungsausgaben zu berticksichtigen. Als Folge zur Anderung in § 7 erfolgt zukiinftig keine
pauschale Bertcksichtigung der Aufwendungen der Krankenkassen mehr.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Streichung der Programmkostenpauschale. Da
die entsprechenden Regelungen in der RSAV entfallen, ist zuklnftig beim Verweis auf die
in ein DMP eingeschriebenen Versicherten auf die entsprechende Regelung im SGB V ab-
zustellen.

Zu Nummer 2

Es wird geregelt, dass bei der Ubermittlung der im Risikostrukturausgleich berlicksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben durch die Krankenkassen ab dem Ausgleichsjahr 2028
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auch diejenigen Aufwendungen versichertenbezogen zu tbermitteln sind, die im Rahmen
von medizinischen Vorsorgeleistungen nach § 23 Absatz 2 und 4 SGB V und von ergan-
zenden Leistungen zur Rehabilitation nach § 43 Absatz 1 SGB V entstehen, wenn und
soweit diese Leistungen im Rahmen eines DMP fiir eingeschriebene Versicherte erbracht
werden. Dies gilt ebenfalls flir die Programmkosten fiir in DMP eingeschriebene Versi-
cherte, soweit diese Aufwendungen den Krankenkassen zusatzlich und unmittelbar im Zu-
sammenhang mit der Entwicklung, Durchfihrung und Evaluation von DMP entstehen.

Mit der Regelung wird ermoglicht, dass diese Aufwendungen der Krankenkassen zukiinftig
versichertenbezogen bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben berick-
sichtigt werden kénnen.

Das Nahere zur Ubermittiung der Daten bestimmt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen im Einvernehmen mit dem BAS in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2
SGB V fur jedes Schlisseljahr. Aufgrund der zeitlichen Rahmenbedingungen kann die neu
vorgesehene Datenmeldung erstmals in die Bestimmung fir das Schlisseljahr 2028/2029
aufgenommen werden, die voraussichtlich zum Ende des Jahres 2027 veréffentlicht wird.
Die erstmalige Meldung der versichertenbezogenen Aufwendungen kann somit bis zum
15. August 2028 an das BAS erfolgen (Leistungsausgaben des Jahres 2027). Eine Bertick-
sichtigung dieser Aufwendungen bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausga-
ben fur das Ausgleichsjahr 2028 ist somit erstmalig im Grundlagenbescheid IV 2028 mdg-
lich. Bis dahin erfolgen keine Zuweisungen im monatlichen Abschlagsverfahren fur die pro-
grammkostenbezogenen Leistungsausgaben.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Die Uberschrift wird angepasst, da es ab dem Ausgleichsjahr 2028 kein gesondertes Zu-
weisungsverfahren fir DMP mehr geben wird.

Zu Buchstabe b

In Folge der Streichung der Programmkostenpauschale nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 SGB V koénnen die Regelungen der RSAV zur Konkretisierung dieses Zuweisungs-
verfahrens ebenfalls gestrichen werden.

Zu Buchstabe c

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu Artikel 2 Nummer 6 Buchstabe b. Auch in der
RSAV werden die Vorgaben zur Erhebung und Ubermittlung der Versichertentage mit Ein-
schreibung in ein DMP aufgrund der Streichung der Programmkostenpauschale gestrichen.

Zu Buchstabe d

In Folge der Streichung der Programmkostenpauschale nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 SGB V (siehe Artikel 2) sind die Regelungen der RSAV zur Einschreibung in ein
DMP, zur Bereinigung der standardisierten Leistungs- und Verwaltungsausgaben sowie zur
Ruckzahlung der Zuweisungen flir die Programmkostenpauschale nicht mehr erforderlich
und werden gestrichen.

Zu Nummer 4

Aufgrund des Entfallens des Verfahrens der Zulassung von DMP beim BAS fallen dort zu-
klinftig keine Vorhaltekosten mehr an, die aus dem Gesundheitsfonds zu finanzieren waren.
In der Folge sind entsprechende Vorhaltekosten nicht mehr bei der Ermittlung des Zuwei-
sungsvolumens flr ein Ausgleichsjahr in Abzug zu bringen.
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Zu Nummer 5

Aufgrund der Streichung der Programmkostenpauschale sind zukiinftig nicht mehr die Ver-
sichertentage mit Einschreibung in ein DMP von den Krankenkassen an das BAS zu mel-
den. In der Folge sind diese Daten auch nicht mehr durch die mit der Prifung nach § 274
SGB V befassten Stellen auf ihre Richtigkeit zu prifen.

Zu Nummer 6

Die Aufhebung der §§ 24 bis 26 ist eine Folgeanderung des Wegfalls der Ermachtigungs-
grundlage in § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 3 SGB V. Weiterhin erforderliche Regelungs-
inhalte werden unmittelbar gesetzlich geregelt und hierzu in § 137f oder § 137g SGB V
Ubernommen.

Zu Nummer 7
Zu Buchstabe a

Fur das Ausgleichsjahr 2027 erhalten die Krankenkassen zusatzlich gesonderte Zuweisun-
gen zur Deckung ihrer standardisierten Aufwendungen, die aufgrund der Entwicklung und
Durchflihrung auch von DMP ohne formliche Zulassung durch das BAS entstehen. Zur Um-
setzung gelten fiir das Ausgleichsjahr 2027 die Vorgaben der § 4 (berlicksichtigungsfahige
Leistungsausgaben), § 7 (Verarbeitung von Daten fiir die Durchfiihrung und Weiterentwick-
lung des RSA), § 15 (Zuweisungen fir Vorsorge- und Friiherkennungsmallnahmen und fir
DMP), § 17 (mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen) und § 18 (Jahresaus-
gleich) in der bis zum 31. Dezember 2027 geltenden Fassung. Im Ausgleichsjahr 2027 sind
Aufwendungen, die aufgrund der Entwicklung und Durchfiihrung von DMP entstehen, nicht
bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben zu bertcksichtigen.

Somit gilt erst ab dem Ausgleichsjahr 2028 die Streichung der Programmkostenpauschale
und stattdessen die Bertcksichtigung der Aufwendungen, die auf Grund der Entwicklung
und Durchfiihrung von Programmen nach.§ 137g SGB V entstehen, bei der Ermittlung der
standardisierten Leistungsausgaben.

Zu Buchstabe b

Neu geregelt wird, dass wenn flir das Ausgleichsjahr 2027 im Rahmen der Priifung nach
§ 20 Absatz 4 fir die Richtigkeit der Daten nach § 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 geprift
wird, ob die Vorgaben des § 15 Absatz 7 erflillt sind, jeweils auf die bis zum 31. Dezember
2027 geltenden Fassungen der Regelungen abzustellen ist. Fur.das Ausgleichsjahr 2027
bedeutet das, dass neben den Versichertentagen mit Einschreibung in‘ein zugelassenes
strukturiertes Behandlungsprogramm zusatzlich die Versichertentage mit Einschreibung in
ein ohne Zulassung angebotenes strukturiertes Behandlungsprogramm zu prifen sind.
Grund hierflr ist, dass diese Versichertentage im Ausgleichsjahr 2027 Teil der Datengrund-
lage fUr die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds sind.

Aufgrund der Streichung der Programmkostenpauschale nach § 270 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 SGB V in Verbindung mit § 15 Absatz 5 und dem damit einhergehenden Wegfall der
fur die Programmkostenpauschale erforderlichen Datenmeldung, entfallt ab dem Aus-
gleichsjahr 2028 die Prifung dieser Daten nach § 20 Absatz 4.
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Zu Artikel 17 (Anderung der Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung)
Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Neuregelung in § 35a Absatz 1 Satz 3 SGB V.
Eine Nutzenbewertung fiir ein Arzneimittel ist auch dann durchzufiihren, wenn der G-BA
einen Beschluss gemal} § 23 Absatz 1a Satz 2 SGB V zur Anwendung des Arzneimittels
zur Praexpositionsprophylaxe gefasst oder das BMG eine Rechtsverordnung gemaf § 23
Absatz 1a Satz 7 SGB V erlassen hat.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Einfligung der neuen Nummer 3.
Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgednderung zur Neuregelung in § 35a Absatz 1 Satz 3 SGB V.
Eine Nutzenbewertung fur ein Arzneimittel ist auch dann durchzufiihren, wenn der G-BA
einen Beschluss gemal} § 23 Absatz 1a Satz 2 SGB V zur Anwendung des Arzneimittels
zur Praexpositionsprophylaxe gefasst oder das BMG eine Rechtsverordnung geman § 23
Absatz 1a Satz 7 SGB V erlassen hat. In diesem Fall ist das Dossier innerhalb von vier
Wochen nach dem Beschluss gemal § 23 Absatz 1a Satz 2 SGB V oder dem Inkrafttreten
der Rechtsverordnung nach § 23 Absatz 1a Satz 7 SGB V einzureichen.

Zu Buchstabe b
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Einfligung der neuen Nummer 3.
Zu Artikel 18 (AuBerkrafttreten)

Die Aufhebung der Verordnung Uber den weiteren Ausbau der knappschaftlichen Versiche-
rung (KnVAusbauV) erfolgt zeitgleich mit dem Inkrafttreten der Anderung des § 173 Ab-
satz 2a SGB V. Zu diesem Zeitpunkt wird der einzig verbliebene Regelungsinhalt des § 2a
KnVAusbauV und somit die Verordnung Uber den weiteren Ausbau der knappschaftlichen
Versicherung in Ganze gegenstandslos.

Zu Artikel 19 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Dieses Gesetz tritt am Tag nach seiner Verkiindung in Kraft, soweit in den.Absatzen 2 bis
5 nichts anderes bestimmt ist. Die Ubergangsregelungen in Artikel 1 Nummern 94 (§ 137g
SGB V), 116 Buchstabe b (§ 266 Absatz 11 SGB V) und 119 (§ 270 SGB V) gelten vom
Zeitpunkt des Tages nach der Verkindung des Gesetzes bis zum Inkrafttreten der Rege-
lungen der Artikel 2 und 16 am 1. Januar 2028.

Zu Absatz 2

Die Anderungen der §§ 10 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5, 254, 256 und der neue § 256b treten
am 1. Januar 2028 in Kraft.

Die Regelungen der Artikel 2, Artikel 12 Nummer 2 und Artikel 16 treten ebenfalls mit Wir-
kung zum 1. Januar 2028 in Kraft, damit die Auswirkungen des Wegfalls der Programmkos-
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tenpauschale auf die Systematik des Risikostrukturausgleichs zum neuen Ausgleichsjahr
wirksam werden.

Zu Absatz 3

Die Anderung in § 175, der neue § 175a, die Anderungen der §§ 201, 240 und 255 sowie
des § 106 des Sechsten Buches zur Einfiihrung des Quellenabzugs der Beitrage freiwillig
versicherter Rentner und Rentenantragsteller treten am 1. Januar 2029 in Kraft.

Zu Absatz 4

Der neue § 206a SGB V ftritt am 1. Januar 2030 in Kraft. Der langere zeitliche Vorlauf ist
erforderlich, um die erforderlichen Meldewege und -verfahren einzurichten bzw. bestehend
Meldewege und -verfahren zu ergdnzen und einen fehlerfreien und sicheren Ablauf sicher-
zustellen.

Zu Absatz 5

Die Anderung des § 108 des Sechsten Buches tritt am 1. Januar 2033 in Kraft.





