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. Zusammenfassung

Der vorgelegte Referentenentwurf der Bundesregierung zum GKV-Finanzstabili-
sierungsgesetz (GKV-FinStG) wird entgegen seines ausdriicklichen Ziels nicht zu
einer Konsolidierung der GKV-Finanzen fiihren. Die geplanten MaBnahmen sind
aus Sicht der AOK-Gemeinschaft in groBen Teilen ungeeignet, die Finanzierungs-
licke der GKV mittel- und langfristig zu schlieBen. Das MaBnahmenpaket gibt
der Solidargemeinschaft aus Versicherten und Arbeitgebern aber auch kurzfris-
tig fur das Jahr 2023 keine gesicherte Finanzperspektive und gefdhrdet die fi-
nanzielle Stabilitat der GKV fundamental. Es ignoriert dariiber hinaus erneut in
eklatanter Weise die Entscheidungskompetenzen der von den Sozialpartnern ge-
tragenen Sozialen Selbstverwaltung der Krankenkassen.

Die AOK-Gemeinschaft begriiBt es ausdriicklich, dass zur SchlieBung der Fi-
nanzlicke von mindestens 17 Milliarden Euro fur das Jahr 2023 auf der Ausga-
benseite keine Leistungsklirzungen oder erhohte Eigenbeteiligungen fur Patien-
tinnen und Patienten vorgesehen werden, die insbesondere zu Lasten kranker
Menschen und vulnerabler Versichertengruppen gegangen waren.

Das geplante MaBnahmenpaket weist jedoch eine gravierende Unwucht zu Las-
ten der Beitragszahlenden auf. Mehr als zwei Drittel - rund 12 Milliarden Euro -
des fiir das Jahr 2023 prognostizierten Fehlbetrages missen auf der Einnah-
menseite in Form von Beitragssatzerhéhungen (4,8 Milliarden Euro), durch das
fast vollstandige Abschmelzen von Riucklagen der gesetzlichen Krankenkassen
(4 Milliarden Euro), den Abbau der Liquiditdtsreserve im Gesundheitsfonds (2,4
Milliarden Euro) sowie durch das von den Beitragszahlenden zu refinanzierende
Darlehen des Bundes an die Krankenkassen (1 Milliarde Euro) von der Solidarge-
meinschaft aufgebracht werden.

Der Einzug der Finanzreserven der Krankenkassen ist eine inakzeptable Belas-
tung von Beitragszahlerinnen und Beitragszahlern und ein gravierender Eingriff
in die Haushaltsautonomie der Sozialen Selbstverwaltung. Die erneute zwangs-
weise Abschopfung der Ricklagen ist eine wiederholte Enteignung und stellt die
Funktionalitdt des durch Krankenversicherungsbeitréige finanzierten Systems
der GKV in Frage.

Die - nach dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) - abgesenkte Min-
destricklage auf eine Hohe von lediglich 0,2 Monatsausgaben ist fir einen Aus-
gleich unterjahriger Schwankungen nicht ausreichend. Durch den erneuten Zu-
griff auf die Rucklagen werden die Kassen nah an diese viel zu geringe Unter-
grenze von 0,2 Monatsausgaben gedrdngt - ausgehend von der KJ1 2021 wdren
das bei den AOKs 0,24 Monatsausgaben (Bandbreite rund 0,22 bis 0,26 Monats-
ausgaben) und in der gesamten GKV geschdtzt 0,26 Monatsausgaben. Allein
eine negative Finanzentwicklung in 2022 wiirde schon zur Unterschreitung der
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Mindestriicklage und somit zu hoheren Finanzbedarfen fir das Jahr 2023 bei den
betroffenen Krankenkassen fiihren.

Jede unterjdhrige Ausgabenschwankung oder Planungsabweichung beispiels-
weise im Schlussausgleich fihrt unmittelbar zur Notwendigkeit einer drasti-
schen Anpassung des Zusatzbeitrages. Da Beitragsanpassungen aber nur zeit-
versetzt Wirkung entfalten, ist die Finanzierung der Haushaltsrisiken nicht so-
fort gesichert. Die Zahlungsunféhigkeit der betroffenen Krankenkassen ist damit
weiterhin nicht ausgeschlossen.

Eine vorausschauende und solide Haushaltsfuhrung durch die dafur haftenden
Vorstdnde und Selbstverwaltungen in den gesetzlichen Krankenkassen ist unter
diesen Umstdnden nicht moglich. Entsprechend sind eine Absenkung der Ober-
grenze fur Rucklagen von 0,8 auf 0,5 Monatsausgaben und die in diesem Zusam-
menhang erneut verscharften Regelungen zum Verbot einer Anhebung des Zu-
satzbeitrages bzw. Gebot des Riicklagenabbaus durch Absenkung des Zusatz-
beitrages bzw. die Zwangsabfiihrung an den Gesundheitsfonds aus diesen Grin-
den abzulehnen.

Krankenkassen sind insolvenzfdhig - die erneute Zwangsreduktion der Riickla-
gen ist mit den Anforderungen an die Insolvenzsicherheit in keiner Weise in Ein-
klang zu bringen.

Am erneuten Eingriff in die finanzielle Autonomie der Krankenkassen - in der Ge-
setzesbegriindung zum GPVG noch als ,einmalig” bezeichnet - gibt es zudem
gravierende rechtliche Bedenken. Nach Auffassung der AOK versto3t der Eingriff
- ungeachtet der Frage der Grundrechtsfdhigkeit von Krankenkassen - gegen
verfassungsrechtliche Vorgaben und verletzt die organisatorische bzw. finanzi-
elle Selbstandigkeit der Krankenkassen.

Der neben dem Gesetzentwurf geplante anteilige Bundeszuschuss in Form eines
Darlehens an den Gesundheitsfonds in H6he von 1 Mrd. Euro, welches im Jahr
2026 voraussichtlich von den Beitragszahlern zuriickzuzahlen ist, steht im Wi-
derspruch sowohl zu den Grundsdtzen der umlagefinanzierten GKV als auch den
Haftungs- und Insolvenzregelungen (aufoktroyierte Kreditaufnahme Fonds -
Rickzahlungsverpflichtung Kassen bzw. Beitragszahler).

Wenn der Gesetzgeber an seinen Planen festhalt, kommt dies einem Systemb-

ruch in der gesetzlichen Krankenversicherung gleich. Die Funktionsfahigkeit der
umlagefinanzierten GKV mit selbstverwalteten und fir die Haushalte autonom
verantwortlichen sowie insolvenzfahigen Korperschaften ist unter diesen Rah-

menbedingungen massiv gefdahrdet.
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Die Belastung der Beitragszahlenden im Jahr 2023 und dariiber hinaus kénnte
vollstandig vermieden werden, wenn der Bund auf der Einnahmenseite seiner Fi-
nanzierungsverantwortung fur angemessene Krankenversicherungsbeitrage fur
ALG ll-Leistungsbeziehende - wie auch im Koalitionsvertrag vereinbart - nach-
kommen wirde. Dies gilt gleichermaBen auf der Ausgabenseite insbesondere bei
den Uberhohten Steuerabgaben auf Arzneimittel, von denen der Bundeshaushalt
zu Lasten der Beitragszahlenden profitiert. Es ist nicht nachvollziehbar, wieso
die Solidargemeinschaft nach wie vor den vollen Mehrwertsteuersatz von 19
Prozent auf Humanarzneimittel entrichten muss, wahrend beispielsweise fir
Tierarzneimittel der reduzierte Mehrwertsteuersatz von 7 Prozent angewendet
wird. Beide MaBnahmen zusammen wirden die Finanzierungslicke der GKV um
15 bis 16 Mrd. Euro reduzieren.

Die im GKV-FinStG angekindigten MaBnahmen zur Stabilisierung der Arzneimit-
telausgaben (Preismoratorium, erhéhter Apothekenabschlag, Weiterentwicklung
des AMNOG, Sonderabgabe pharmazeutische Hersteller), die Ricknahme der mit
dem Terminservice- und Versorgungsgesetz eingefiuhrten extrabudgetdaren Ver-
gutung von Neupatientinnen und —patienten im vertragsdrztlichen Bereich sowie
die klare Abgrenzung der bei der Vereinbarung des Pflegebudgets im Kranken-
haus zu berlicksichtigenden Pflegepersonalkosten gehen aus Sicht der AOK-Ge-
meinschaft grundsdtzlich in die richtige Richtung.

Die MaBnahmen wirken allerdings zum Teil erst mit Zeitverzug und sind im Um-
fang noch ungeniigend, um einen signifikanten und notwendigen Beitrag zur
Konsolidierung der GKV-Finanzen beizutragen. Hierzu wdren in allen Leistungs-
bereichen des Gesundheitswesens echte Nullrunden sowohl bei der Preis- als
auch bei der Mengenentwicklung notwendig. In Kombination mit einer Absen-
kung der Mehrwertsteuer auf Arzneimittel lieBe sich mit diesen MaBnahmen auf
der Ausgabenseite ein Einsparpotential von bis zu 10 Mrd. Euro realisieren.
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Il. Stellungnahme zu einzelnen Regelungen des Referentenent-
wurfs

Artikel 1 Anderungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr.18 4 SGB V Krankenkassen
A Beabsichtigte Neuregelung

Der Anstieg der sachlichen Verwaltungsausgaben in der GKV soll im Haushaltsjahr
2023 auf 3 % gesetzlich begrenzt werden. Hiervon werden als Sondertatbesténde
die Teilnahme am Modellprojekt Online-Sozialwahlen sowie fir die Datentranspa-
renz nach §§ 303a bis 303e SGB V ausgenommen.

B Stellungnahme

Die geplante Begrenzung ist weder sachgerecht, noch inhaltlich nachvollziehbar.
Sie entfaltet zudem eine schadliche Wirkung und wird daher vollumfanglich abge-
lehnt.

Die angestrebte Begrenzung der sdchlichen Verwaltungskosten betrifft origincre
gesetzlich Ubertragene Tatigkeiten der Krankenkassen wie Aufkldarung, Beratung
und Erreichbarkeit/Ansprache der Versicherten lGber alle Kontaktwege (online, pos-
talisch, Servicecenter). Dies betrifft inhaltlich bspw. die Informationspflichten tUber
anzupassende Zusatzbeitragsdtze nach § 175 SGB V. Zudem wirkt die Regelung di-
rekt auf die durch Betriebs- und Unterhaltskosten laufend zu finanzierende Be-
triebsstruktur.

Sie ist der Hohe nach vor dem Hintergrund von Inflation, gestiegenen Transportkos-
ten und Materialmangel sowie der kriegsbedingten Sondersituation bei den zu be-
zahlenden Nebenkosten fur Strom, Warme und Gas willkurlich und kontraproduktiv.
Sie schrankt die Aufrechterhaltung des Geschdaftsbetriebes ungerechtfertigt ein.
Die genannten Faktoren sind von den Krankenkassen nicht beeinflussbar und konn-
ten nur kompensiert werden, indem bei wenigen variablen Ausgabenbereichen wie
Weiterbildung des Personals oder Arbeitsmaterial gespart wird.

Ausgenommen von der Deckelung der Verwaltungskosten, sind die Modellprojekte
Onlinewahlen. Hier sind nicht nur die Kosten fiir Onlinewahlen von der Deckelung
der Verwaltungskosten auszunehmen, sondern die Kosten fur Sozialwahlen insge-
samt. Eine vergleichbare Ausnahmeregelung zur Verwaltungskostendeckelung exis-
tierte bereits friher in 8 4 Abs. 4 SGB V; u. a fur die Durchfuhrung von Sozialwahlen
oder sonstige Fadlle von ,unabweisbarem personellen Mehrbedarfs wegen durch ge-
setzlich neu zugewiesene Aufgaben”. Daruber hinaus sind Kosten durch Aufgaben,
die durch das Lieferkettengesetz oder weitere Aufgaben durch neue Gesetze auf die
gesetzlichen Krankenkassen zukommen, zu bertcksichtigen.

Weiterhin miissten Ausnahmen zugelassen werden, wie z.B. wenn die Uberschrei-
tung auf vor dem 30.06.2022 geschlossenen Vertraigen zur Anmietung wie z.B. von
Fléichen oder Gebduden beruht, und die Anmietung weiterhin erforderlich ist, oder
die Uberschreitung aus anderen Griinden nicht vermeidbar ist. Infolge der zweiten
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Vermogensabschopfung per 01.01.2023 kommt es in Verbindung mit dem Defizitaus-
gleich 2023 zu flaichendeckenden Anhebungen des Zusatzbeitragssatzes. Durch das
Gebot der schriftlichen Information der Mitglieder gemaf § 175 SGB V entstehen
unverhdltnismafBige, durch die Kassen nicht vermeidbare Verwaltungsaufwdénde
und -kosten.

Unklar ist zudem der angedachte Regelungsumfang. Als ,sdchliche Verwaltungs-
kosten” sind im Kontenrahmen der GKV ausschlieBlich die Ausgaben der Konten-
gruppe 71 bestimmt, wéhrend der Begriindungsteil zu dieser Regelung weitere Aus-
gaben wie Prufungskosten, Schiedsdmter und Gerichts- und Verfahrenskosten sowie
Kosten fir Zulassungsausschisse und Landesausschiisse (Kontengruppe 72 bis 75)
hinzuzieht. Auch diese Ausgaben sind in der Hohe von den Krankenkassen nicht di-
rekt beeinflussbar. Dass eine Krankenkasse nachteilige Honorarverhandlung akzep-
tiert, um keine Ausgaben fir ein Schiedsamt auszuldsen, ist sicherlich nicht Inten-
tion des Gesetzgebers.

Irritierend ist auBerdem die geplante Verortung einer solchen Vorgabe fir die Haus-

haltsplanung unter dem Kapitel Allgemeine Vorschriften und dort bei & 4 zur Struk-
turierung der GKV in einzelne Kassenarten. Die Regelung ware hier sachfremd.

C Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nr. 1 zu § 4 SGB V wird ersatzlos gestrichen.
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Nr. 2 8 35a SGB V Bewertung des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen,
Verordnungsermachtigung

A  Beabsichtigte Neuregelung

Zu Absatz 1 Satz 12

Die Umsatzschwelle fur eine vollstandige Nutzenbewertung von Arzneimitteln mit
einer Zulassung fur die Behandlung seltener Erkrankungen soll von bisher 50 Mio. €
auf nunmehr 20 Mio. € abgesenkt werden.

Zu Absatz 3

Es soll eine Neureglung zur Deklaration von Kombinationstherapien durch den G-BA
geben.

B Stellungnahme

Zu Absatz 1 Satz 12

Die geplante Absenkung der Umsatzschwelle fur Arzneimittel seltener Erkrankun-
gen nach der Verordnung (EG) Nr. 141/2000 des Europdischen Parlaments und des
Rates vom 16. Dezember 1999 lber Arzneimittel fur seltene Leiden ist sehr zu be-
griBen. Damit werden kunftig deutlich mehr dieser Praparate nach Neuzulassung
zeitnah einer vollstéindigen Nutzenbewertung unterzogen. Gleichwohl ware eine
vollstandige Aufgabe der Regelung einer Umsatzschwelle sowohl im Sinne einer
Verwaltungsvereinfachung als auch aus Griinden der Arzneimitteltherapiesicher-
heit sinnvoll: Denn auch mit einer reduzierten Umsatzschwelle muss deren Erreichen
weiterhin einem Monitoring unterzogen werden, ab dem das vollumfangliche Nut-
zenbewertungsverfahrens startet. Insofern werden auch kiinftig doppelte Verfahren
in ggf. sehr kurzer Zeitspanne nicht vermieden. Und auch aus Griinden der Evidenzsi-
cherheit ware es zielfihrender, wenn grundsdtzlich alle neuen Arzneimittel der voll-
standigen Nutzenbewertung unterzogen werden. Insofern wére zu erwdgen, die Re-
gelung zur Umsatzschwelle ganz zu streichen.

Zu Absatz 3

Die Regelung ist sehr zu begruBen: Kombinationstherapien bei neuen Arzneimitteln
haben in den letzten Jahren in immer stérkerem MafBe Uberproportionale Kosten
verursacht, ohne dass dem ein entsprechender Nutzen gegenuberstand. Mit der Ein-
fuhrung eines entsprechenden Kombinationsabschlags wird diesem Umstand kinf-
tig Rechnung getragen.

C  Anderungsvorschlag

In § 35a Absatz werden die Satze 11 und 12 gestrichen.
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Nr. 3 § 85 SGB V Gesamtverglitung

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Mit der Regelung wird die Erhéhung der Punktwerte fir zahndrztliche Leistungen
fur das Jahr 2023 auf 0,75 Prozentpunkte weniger als die Verdnderungsrate der
Grundlohnsumme nach § 71 Abs. 3 begrenzt. Fir das Jahr 2024 wird die Begrenzung
auf 1,5 Prozentpunkte weniger als die Veréinderungsrate der Grundlohnsumme nach
§ 71 Abs. 3 SGB V erhoht. Ausgenommen hiervon sind Leistungen der Individualpro-
phylaxe und Friherkennungsuntersuchung.

b) Mit der Regelung wird wie die Erh6hung der Punktwerte fir zahnérztliche Leistun-
gen die zwischen den Vertragsparteien zu vereinbarende Veranderung der Gesamt-
vergltung fur das Jahr 2023 auf 0,75 Prozentpunkte weniger als die Vercéinderungs-
rate der Grundlohnsumme nach § 71 Abs. 3 begrenzt. Fir das Jahr 2024 wird die Be-
grenzung auf 1,5 Prozentpunkte weniger als die Verdnderungsrate der Grundlohn-
summe nach & 71 Abs. 3 SGB V erhoht. Ausgenommen hiervon sind Leistungen der
Individualprophylaxe und Fritherkennungsuntersuchung (vgl. a)).

B Stellungnahme

Aufgrund des Sachzusammenhanges wird zu beiden Punkten geblindelt Stellung ge-
nommen. Die Regelung wird begrifBt. Die vorgeschlagene Regelung leistet einen Bei-
trag zur Stabilisierung der Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung.

Die im Entwurf genannten Betrdge scheinen indes recht hoch angesetzt. Dies gilt
insbesondere fir das Jahr 2024. Sollten die genannten Betrdge anvisiert werden, ist
zu prufen, ob die Begrenzung in der Form ausreicht.

C Anderungsvorschlag
Keiner
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Nr. 4 § 87 SGB V Bundesmantelvertrag, einheitlicher BewertungsmaBstab, bundes-
einheitliche Orientierungswerte

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung wird ein Rechtsverweis auf weitere Regelungen angepasst.

B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.
C  Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 5 §8 87a SGB V Regionale Euro-Gebiihrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamt-
vergutung, Behandlungsbedarf bei Versicherten

A  Beabsichtigte Neuregelung

a) Die bisherige extrabudgetdre Verglitung von sogenannten Neupatientinnen und -
patienten wird bis zum 31. Dezember 2022 befristet. Die bisherige Regelung sieht
vor, dass Vertragsdrztinnen und Vertragsadrzte ihre erbrachten Leistungen auf3er-
halb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergiitung vergitet erhalten, wenn die Leis-
tungen gegenlber einer Patientin oder einem Patienten erbracht werden, die oder
der noch gar nicht oder fur einen Zeitraum von mehr als zwei Jahren nicht in der je-
weiligen Arztpraxis vorstellig war.

b) In der Folge der oben stehenden Anderung ergibt sich die Notwendigkeit der
Kennzeichnung etwaiger Fdlle nur bis zur oben genannten Frist. Die Kennzeich-
nungsfrist wird daher angepasst.

c) Die Vergutung von Neupatientinnen und Neupatienten soll ab dem Jahr 2024 in-
nerhalb der morbiditdtsbedingten Gesamtvergutung erfolgen. Hierzu soll eine Riick-
bereinigung der basiswirksamen Bereinigung dieser Leistungen erfolgen. Der Bewer-
tungsausschuss hat bis zum 30. November 2022 ein Verfahren hierzu zu beschlie-
Ben.

B Stellungnahme

a) Die Riicknahme der Regelung, die mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG) ins Gesetzblatt gekommen ist, ist richtig und sachgerecht. Die betroffene
Regelung fuhrt zu erheblichen Mehrbelastungen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung, ohne dass sie nennenswert einen Beitrag zur Versorgung geleistet hat. Auch
der vom Gesetzgeber intendierte Effekt ist in der Form nicht eingetreten. Zumindest
hat sich keine Verbesserung der Wartezeit eingestellt. Die Rickfuhrung in die morbi-
ditatsbedingte Gesamtverglitung ist daher richtig. Es stellt sich aber die Frage, ob
dies nicht auf fir weitere Konstellationen, die im Zusammenhang mit TSVG einge-
fuhrt worden sind, gilt.

b) Die Anderung ist folgerichtig aus der Anderung in a).

c) Die Verpflichtung der Entscheidung des Bewertungsausschusses tUber das Verfah-
ren zur Rickbereinigung bis zur oben stehenden Frist ist sachgerecht und geboten.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 6 § 106b SGB V Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leistungen
A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Erhohung des Sicherheitszuschlags fur saisonale Grippeimpfstoffe wird fur die
Grippesaison 2022/2023 beibehalten.

B Stellungnahme

Die Regelung setzt die unwirtschaftliche Versorgung mit Influenza-Impfstoffen fort
und ist abzulehnen. Die weiterhin bewusst angestrebte Uberbevorratung mit In-
fluenza-Impfstoffen zu Lasten der Versichertengemeinschaft ist nicht nur in Zeiten
einer prekdren Finanzsituation problematisch. Denn die fehlende Wirtschaftlichkeit
im Umgang mit Impfungen, v.a. der Influenza-Impfung, widerspricht dem Grundprin-
zip des SGB V.

C Anderungsvorschlag

Streichung
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Nr.7 §120 SGB V Vergiitung ambulanter Krankenhausleistungen

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Neuregelung beinhaltet eine Klarstellung, indem die Anbindung der Verglitung
fur Leistungen der psychiatrischen Institutsambulanzen im Rahmen der Versorgung
nach der KSVPsych-RL gema § 92 Abs. 6b SGB V an den einheitlichen Bewertungs-
maBstab fur arztliche Leistungen vorgegeben ist.

B Stellungnahme

Die Klarstellung ist sachgerecht und wird begruf3t.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 8 8 125a SGB V Entfristung der Heilmittel-Blankoversorgung

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Frist zum Abschluss der Vertrage zur Heilmittelversorgung mit erweiterter Ver-
sorgungsverantwortung wird aufgehoben.

B Stellungnahme

Die Aufhebung der Frist, bis zum 30. September 2021 Vertrage zur erweiterten Ver-
sorgungsverantwortung zu schlieBen, ist angesichts des Zeitbedarfs fiir die vorge-
lagerten Schiedsverfahren sachgerecht. In diesem Zuge sollte aufgrund der Erfah-
rungen aus den bisherigen Schiedsverfahren auch klargestellt werden, dass der An-
trag auf Einleitung eines Schiedsverfahrens nur von allen Leistungserbringerorgani-
sationen gemeinsam gestellt werden kann, da auch im Schiedsverfahren nur ein fur
alle Verbdnde gemeinsam geltender Vertrag erzeugt werden kann.

C Anderungsvorschlag

Ergdnzen, dass die das Schiedsverfahren ausldsende Nichteinigung von den malf3-
geblichen Verbdanden der Leistungserbringer gemeinsam zu erklaren ist.
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Nr.9 8130 SGB V Absatz la Apothekenabschlag

A  Beabsichtigte Neuregelung

Zur Stabilisierung der Ausgabenlast der Solidargemeinschaft der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) wird der Apothekenabschlag fiir die in Apotheken abge-

gebenen verschreibungspflichtigen Arzneimittel und Zubereitungen von aktuell 1,77
€ auf 2,00 € fir die Dauer von zwei Jahren erhoht.

B Stellungnahme
Die beabsichtige Regelung wird begrifBt. Angesichts der schwierigen Finanzsitua-

tion der GKV ist es legitim, dass auch die Apotheken in die Pflicht genommen wer-
den, die Ausgabenlast zu mildern.

C  Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr.10 § 130 Absatz 1a SGB V Rabatte der pharmazeutischen Unternehmer

A  Beabsichtigte Neuregelung

Das Preismoratorium soll Uber das Jahr 2022 hinaus bis zum 31. Dezember 2026
verlangert werden. Der Referentenentwurf sieht dabei eine Stabilisierung der Aus-
gaben fur Arzneimittel in Hohe von mindestens 1,8 Milliarden Euro pro Jahr.

B Stellungnahme

Die Verléingerung des Preismoratoriums wird begriufBt. Damit werden die zu erwar-
tenden Ausgabensteigerungen im Arzneimittelbereich fur den Bestandsmarkt zu-
mindest limitiert. Eine Abschaffung ware mit deutlichen finanziellen Risiken fir die
GKV verbunden, wie auch seitens des WIdO stetig dargelegt wird.

C  Anderungsvorschlag

Keiner

17 AOK



Nr. 11 § 130b SGB V Vereinbarungen zwischen dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und pharmazeutischen Unternehmern uber Erstattungsbetrdage fiir Arznei-
mittel, Verordnungsermdchtigung

A  Beabsichtigte Neuregelung

Absatz la
Kinftig sollen verpflichtend auch mengenbezogene Aspekte in den Erstattungsbe-
tragsvereinbarungen enthalten sein.

Absatz 1b
Geplant ist die Berlcksichtigung von Verwurfen oberhalb von 20 Prozent einer je-
weiligen Packung im Erstattungsbetrag.

Absatz 3

Die Regelungen zur Festlegung des Erstattungsbetrags werden nach dieser Neufas-
sung konkretisiert; dabei sollen Mehrkosten fur neue Arzneimittel lediglich bei rele-
vantem Zusatznutzen gegenuber der zweckmdaBigen Vergleichstherapie vereinbart
werden kénnen - aul3er, bei dieser ist bereits der Patent- oder Unterlagenschutz ab-
gelaufen. Fur die Festlegung des Erstattungsbetrags sind konkrete Vorgehenswei-
sen fur verschiedene Fallkonstellationen vorgesehen. Dabei soll kiinftig auch wieder
auf die wirtschaftlichste unter mehreren zweckmdBigen Vergleichstherapien abge-
stellt werden. Soweit ein patentgeschutztes, jedoch nicht nutzenbewertetes Arznei-
mittel als zweckmdBige Vergleichstherapie herangezogen wird, wird es mit 15 Pro-
zent Abschlag auf die Jahrestherapiekosten bericksichtigt.

Absatz 3a
Es ist vorgesehen, eine Ruckwirkung des Erstattungsbetrags zum 7. Monat vorzu-
nehmen.

Absatz 7a

Die Kuindigungsregelungen werden fir eine zeitnahe Neujustierung der Erstattungs-
betragsvereinbarungen aufgrund der mit dem Gesetz geplanten Anpassungen neu
gefasst.

B Stellungnahme
Absatz 1la

Die Regelung ist zu begriBen. Mit der Starkung der Pflicht zur Vereinbarung werden
kiunftig Skaleneffekte im Erstattungsbetrag besser abgebildet werden.
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Absatz 1b

Die Regelung ist grundsdtzlich sehr zu begruBen. Unwirtschaftliche PackungsgrofBen
sind nicht nachhaltig, sie verschwenden Ressourcen und GKV-Gelder und verursa-
chen unndétigen und teuer zu entsorgendem Mull. Insofern ist eine solche Regelung
uberfdllig, mit der ein effektiver Anreiz fur ressourcenschonende Arzneimittelpa-
ckungen gesetzt wird.

Gleichwohl regen wir eine noch umfassendere Regelung gegen die laufende Res-
sourcenverschwendung durch Verwirfe an: Denn die Begrenzung der Berlicksichti-
gung von Verwurfen auf Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen sowie eine ,Bagatell-
grenze” von 20 Prozent fur diese Zielstellung nicht forderlich. So liegen verworfenen
Arzneimittelresten nicht nur unwirtschaftliche PackungsgréBen zugrunde, bei pa-
renteral zubereiteten Fertigarzneimitteln konnen hierzu auch zu kurze Haltbarkeits-
angaben fur die nicht umgehend verwendeten Arzneimittelreste beitragen. Letzte-
res belegen Diskrepanzen in den Haltbarkeitsangaben zwischen bspw. europdischer
und US-Zulassungen eines Arzneimittels, aber auch die z.T. deutlichen Abweichun-
gen in der Fachliteratur wie der STABIL-Liste® gegenliber denen der Fachinformati-
onen. Entsprechend wdire es sinnvoll, eine Regelung fur alle Arzneimittel mit Ver-
wiurfen jeglicher Hohe zu treffen. Damit wurde generell im Markt der Anreiz fur pas-
sendere PackungsgroBen und Haltbarkeitsdaten flir Zubereitungen bzw. Stammlo-
sungen durch die verantwortlichen Hersteller gesetzt.

Zudem erscheint es nicht zielfuhrend, die Preisminderung durch Verwurf als Teil ei-
ner Verhandlungslésung zum Erstattungsbetrag zu implementieren, in der der Her-
steller selbst ggf. durch Verhandlungsgeschick diesen Betrag minimieren kann. Fur
eine solche Ressourcenverschwendung kann als grundsdtzlicher Losungsmechanis-
mus die Kostenlibernahme jeglicher nicht mehr weiterverarbeitungsfdahiger Ware
durch die ausbietenden pharmazeutischen Unternehmen dienen. Die Abrechnung
kdnnte in einem schlanken Verfahren direkt zwischen einkaufenden Apotheken und
den Herstellern analog dem Herstellerabschlag umgesetzt werden.

Sollte der Gesetzgeber aktuell keine solche umfassende Regelung anstreben, ware
zumindest in der gesetzlichen Regelung klarzustellen, dass der verwurfsbedingte
Abschlag auf den Erstattungsbetrag rechnerisch festzulegen ist und nicht abgeldst
werden kann.

Absatz 3

Die Regelungen fir die angemessene Monetarisierung des Zusatznutzens werden
durch die Neufassung konkretisiert; dies ist zu begriBen. Auch das Abstellen auf die
wirtschaftlichste zweckmdiBige Vergleichstherapie ist angesichts der prekéren Fi-
nanzlage der GKV ein angemessener Schritt zu wirtschaftlichen Prinzipien. Ebenso
ist der neu vorgesehene Abschlag auf die anzusetzenden Jahrestherapiekosten fir
patentgeschutzte Bestandsmarktarzneimittel als zweckmdaBige Vergleichstherapie
angemessen und zu begriBen. Allerdings entsteht eine Regelungsliicke, soweit es
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sich bei der wirtschaftlichsten zweckmaBigen Vergleichstherapie um Arzneimittel
ohne Patent- bzw. Unterlagenschutz handelt: In diesem Fall wird die Anwendung
der vorgesehenen Regelungen nach § 130b Absatz 3 Nr. 1 und 3 (neu) ausgesetzt. Im
Sinne der Regelungsintention wcire es jedoch sinnvoll, beide Fallkonstellationen
weiter zu regeln: Fir Arzneimittel ohne Zusatznutzen anstelle des Abschlags nach
Nr. 1 eine verpflichtende Obergrenze der Jahrestherapiekosten der zweckmalRigen
Vergleichstherapie, fur Arzneimittel mit nicht quantifizierbarem oder geringem Zu-
satznutzen unter Aussetzung von Satz 9 zumindest kein hoherer Erstattungsbetrag
als die Jahrestherapiekosten einer definierten zweckmafigen Vergleichstherapie
mit bestehendem Patent- bzw. Unterlagenschutz.

Absatz 3a

Der Einstieg in die Rickwirkung des Erstattungsbetrags ist sehr zu begriiBen - eine
solche Regelung ist dringend notwendig und zudem uberfdllig. Tatsdchlich ist die
europaweit einzigartige Regelung, in Deutschland als GKV weiterhin initial jeden
vom Hersteller geforderten Preis akzeptieren zu mussen, ein Relikt, welches nicht
nur angesichts der prekdren Finanzlage der GKV nicht mehr zeitgemaB ist. Auch
wenn der Erstattungsbetrag klinftig rickwirkend nach dem 6. Monat gelten soll, so
bleibt unverstdandlich, dass weiterhin fur die ersten 6 Monate der Wunschpreis des
pharmazeutischen Herstellers zu akzeptieren sein wird. Es ist zu erwarten, dass die
erwarteten ,6konomischen Verluste” des 2. Halbjahrs vor feststehendem Erstat-
tungsbetrag zuvor eingepreist werden. Entsprechend schlagen wir vor, die Rickwir-
kung des Erstattungsbetrags zum Markteinstieg einzufihren.

Dabei wiirde die Einflihrung des Interimspreises als vorlaufiger Preis ab Marktzu-
gang in Hohe der zweckmadBigen Vergleichstherapie, der zundchst bis zu seiner
Rickabwicklung durch den Erstattungsbetrag angesetzt wird helfen, ungerechtfer-
tigte Uberzahlungen zu verhindern. Ein entsprechender Anderungsvorschlag wird im
ergénzenden Anderungsbedarf formuliert.

Absatz 7a
Die Anpassung der Kiindigungsregelungen ist angesichts der neuen Regelungsvor-
schldge angemessen.

C Anderungsvorschlag

§ 130b Absatz 1b SGB V (neu) wird wie folgt gefasst:

.(1b) Stehen flr ein Arzneimittel bei Inverkehrbringen keine wirtschaftlichen Pa-
ckungsgrofen

fur die in der Zulassung genannten Patientengruppen zur Verfligung,

die eine therapiegerechte Dosierung ermoglichen, und ist daher bei einer

oder mehreren Patientengruppen ein Verwurf ven-tdber20-vom-Hundert der in Ver-
kehr
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gebrachten PackungsgrofBBen zu erwarten, ist dieser Verwurf bei einer Vereinbarung
nach Absatz 1 im Verhdltnis zu der jeweiligen Patientengruppe rechnerisch zu er-

mitteln und in Abzug zu bringenpreismindernd-zu-bertcksichtigen.”

§ 130b Absatz 3 (neu) wird wie folgt gedndert:

Nummer 1 wird folgender Satz angefugt:

JIst als wirtschaftlichste Alternative der zweckmafBigen Vergleichstherapie ein
Wirkstoff bestimmt worden ist, zu dem Patentschutz und Unterlagenschutz wegge-
fallen sind, darf der zu vereinbarende Erstattungsbetrag abweichend nicht zu hohe-
ren Jahrestherapiekosten fuhren als diese wirtschaftlichste zweckmafige Ver-
gleichstherapie.”

Nummer 3 wird folgender Satz angefugt:

»Sind nach § 35a Absatz 1 Satz 7 mehrere zweckmafBige Vergleichstherapien fest-
gelegt worden und wurde als wirtschaftlichste Alternative der zweckmadBigen Ver-
gleichstherapie ein Wirkstoff bestimmt, zu dem Patentschutz und Unterlagenschutz
weggefallen sind, ist auf die wirtschaftlichste Alternative der zweckmadBigen Ver-
gleichstherapie abzustellen, fur die noch ein Patentschutz oder Unterlagenschutz
besteht.”

Die Satze 9 und 10 werden gestrichen.

§ 130b Absatz 3a wird wie folgt gefasst:

#Er gilt rickwirkend ab dem siebten-Menatnach-dem Zeitpunkt des erstmaligen In-
verkehrbringens eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff. Wird auf Grund einer Nut-
zenbewertung nach Zulassung eines neuen Anwendungsgebiets ein neuer Erstat-
tungsbetrag vereinbart, gilt dieser rickwirkend ab dem siebten-Menatnach Zeit-
punkt der Zulassung des neuen Anwendungsgebiets. Wird auf Grund einer Nutzen-
bewertung nach § 35a Absatz 1 Satz 12 oder nach § 35a Absatz 5 ein neuer Erstat-
tungsbetrag vereinbart, gilt Satz 3 entsprechend. In den Fdllen, in denen die Gel-
tung des fir ein anderes Arzneimittel mit dem gleichen Wirkstoff vereinbarten Er-
stattungsbetrags im Hinblick auf die Versorgung nicht sachgerecht wdre oder eine
unbillige Harte darstellen wirde, vereinbart der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen mit dem pharmazeutischen Unternehmer abweichend von Satz 1 insbeson-
dere einen eigenen Erstattungsbetrag. Der darin vereinbarte Erstattungsbetrag gilt
ebenfalls rickwirkend ab dem siebten-Menatnach-dem Zeitpunkt des erstmaligen
Inverkehrbringens eines Arzneimittels mit dem Wirkstoff. In den Fdllen des Satzes 2,
3, 4 oder 6 ist die Differenz zwischen Erstattungsbetrag und dem bis zu dessen Ver-
einbarung tatsdchlich gezahlten Abgabepreis auszugleichen.”
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Nr.12 § 130e SGB V Kombinationsabschlag

A  Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1

Es ist beabsichtigt, dass die Krankenkassen einen Abschlag in Héhe von 20 vom
Hundert des nach Absatz 1 vereinbarten oder nach Absatz 4 festgesetzten Erstat-
tungsbetrages erhalten, wenn das Arzneimittel in einer vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss nach § 35a Absatz 3 Satz 4 benannten Kombination eingesetzt wird. Der
Kombinationsabschlag soll zusétzlich zum Herstellerabschlag nach § 130a Abs. 1
Satz 1 SGB V anfallen.

Absatz 2

Zur Umsetzung sollen die Krankenkassen oder ihre Verbdnde Vereinbarungen zur
Abwicklung des Kombinationsabschlages treffen. Dabei sollen u.a. die Abrech-
nungsdaten nach § 300 versichertenbezogen zusammengefihrt werden.

B Stellungnahme

Die Intention der Regelung ist sehr zu begriiBen: Kombinationstherapien bei neuen
Arzneimitteln haben in den letzten Jahren in immer stérkerem MalBe Uberproportio-
nale Kosten verursacht, ohne dass dem ein entsprechender Nutzen gegenuberstand.
Mit der Einfihrung eines entsprechenden Kombinationsabschlags wird diesem Um-
stand kiinftig Rechnung getragen.

Dabei regen wir an, zur Vermeidung von Streitfdllen und erleichterter, einheitlicher
Umsetzung ein zentrales Regelwerk abzustimmen, dass entsprechende Kombinatio-
nen eindeutig definiert und bspw. von Therapiewechseln abgrenzt. Denn eine zwi-
schen verschiedenen Krankenkassen inhaltlich heterogene Umsetzung durfte kaum
erfolgreich umsetzbar sein. Ein solches Regelwerk wére vom GKV-Spitzenverband
mit den entsprechenden Verbdnden der pharmazeutischen Unternehmen abzustim-
men und kénnte ggf. durch dezentral zu treffende Vereinbarungen zwischen Kran-
kenkassen oder ihren Verbdnden und pharmazeutischen Herstellern zum Abrech-
nungsverfahren ergdnzt werden.

Zudem mochten wir darauf hinweisen: Aufgrund der freien Preisbildung und in Anti-
zipierung der moglichen Abschldge fur ihr neues Praparat kdnnten pharmazeutische
Hersteller jedoch einen erwarteten Abschlag bereits initial mit einpreisen. Damit
wirde sich im Ergebnis die Behandlung auBerhalb von Kombinationen dementspre-
chend sogar uUberproportional verteuern. Denn in Erstattungsbetragsverhandlungen
gelingt es bislang nur begrenzt, den initialen Effekt des tuberhohten Markteinstiegs-
preises auszubligeln. Daher méchten wir (erneut) auf eine Ablésung der freien Preis-
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bildung durch den Interimspreis hinweisen, der nach Festlegung des Erstattungsbe-
trags vollsténdig riickabgewickelt wiirde. Damit wéire eine Uberzahlung effektiv un-
terbunden.

C  Anderungsvorschlag

§ 130e Absatz 2 (neu) wird wie folgt gefasst:

.(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisationen der
pharmazeutischen Unternehmer auf Bundesebene vereinbaren bis zum [Einsetzen:
Datum des ersten Tages des sechsten auf die Verkindung folgenden Kalendermo-
nats] eine Rahmenvereinbarung zur Abwicklung des Kombinationsabschlages nach
Absatz 1. Krankenkassen oder ihre Verbéinde kdnnen mit pharmazeutischen Unter-
nehmen fur die Abrechnung des Abschlags nach Absatz 1 ergdinzende Regelungen
treffen. Dabei dirfen die Krankenkassen die ihnen vorliegenden Arzneimittelabrech-
nungsdaten versichertenbezogen verarbeiten.”
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Nr. 13 § 130f SGB V Solidaritatsabgabe pharmazeutischer Unternehmer

A  Beabsichtigte Neuregelung

Absatz 1

Es ist beabsichtigt, dass Pharmaunternehmen im patentgeschiitzten Bereich in den
Jahren 2023 und 2024 gemeinsam eine Solidaritdtsabgabe in Hohe von jéahrlich 1
Milliarde Euro an den Gesundheitsfonds leisten. Danach soll der GKV-Spitzenver-
band die pharmazeutischen Unternehmen nach Anteil am Ausgabenvolumen der
GKV fir patentgeschiitzte Arzneimittel festsetzen und zur Solidaritéitsabgabe auf-
fordern. Dem GKV-SV steht dabei ein Auskunftsanspruch zu.

Absatz 2
Um unbillige Harten zu vermeiden, kann die Abweichung vom Solidaritétsbeitrag
von pharmazeutischen Unternehmen ganz oder teilweise beantragt werden.

Absatz 3

Hier soll geregelt werden, wann die Bescheide gegenuber den pharmazeutischen
Unternehmern fur die Solidaritdtsabgabe erlassen werden sollen. Dies soll fur das
Jahr 2023 bis zum 31. Mdarz 2023 und fur die Solidaritdtsabgabe des Jahres 2024
moglichst bis zum 31. Mdrz 2024 erfolgen. Der GKV-Spitzenverband soll die erhalte-
nen Betrdge an das BAS nach noch zu bestimmenden Zeitpunkten gesammelt lber-
senden, damit diese dem Gesundheitsfond zugeleitet werden kénnen.

B Stellungnahme

Ein Solidaritatsbeitrag der pharmazeutischen Unternehmen ist grundsdatzlich sehr
zu begriuBen. Dieser ist angemessen und angesichts der massiven Gewinne folge-
richtig. Gleichwohl birgt der Regelungsvorschlag in seiner vorgesehenen Umsetzung
komplexe Herausforderungen, hohe Verwaltungsaufwdnde und Umsetzungsrisiken.

Erheblich schlanker und verwaltungstechnisch ohne groBen Mehraufwand durch-
fuhrbar wdre die schlichte Anhebung des Herstellerabschlags.

C  Anderungsvorschlag

§ 130f wird gestrichen.

§ 130a Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

.Die Krankenkassen erhalten von Apotheken fur zu ihren Lasten abgegebene Arz-
neimittel einen Abschlag in Hohe von 16 vom Hundert des Abgabepreises des phar-
mazeutischen Unternehmers ohne Mehrwertsteuer.”
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Nr. 14 8 132e SGB V Versorgung mit Schutzimpfungen

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung wird die Preiscéiquivalenz bei der Erstattung von Impfkosten in
neuen Vertrédgen mit Arzten intendiert.

B Stellungnahme

Die Regelung ist zu begriiBen - sie wdre ebenso angemessen fur die bislang nicht
umfassten Vertrage mit Apotheken nach § 132e Absatz 1a SGB V.

C Anderungsvorschlag

Anstelle der Ergéinzung des § 132 Absatz 1 durch Satz 10 wird dieser als § 132e Ab-
satz 3 (neu) eingefihrt.
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Nr.15 8167 SGB V Verteilung der Haftungssumme auf die Krankenkassen

A  Beabsichtigte Neuregelung

Nach § 166 SGB V haften im Falle der SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse
die Ubrigen Krankenkassen fur die daraus entstehenden Verpflichtungen. Die Neu-
fassung von § 167 passt das Berechnungsverfahren zur Umlage der Haftungs-
summe auf die Ubrigen Krankenkassen dahingehend an, dass alle Finanzreserven
oberhalb von 0,5 Monatsausgaben zur Umlage berticksichtigt werden kénnen statt
wie bisher Finanzreserven oberhalb von 1,0 Monatsausgaben. Reichen die Finanzre-
serve nicht aus, um die Haftungssumme zu decken, werden alle Finanzreserven
oberhalb von 0,4 Monatsausgaben zur Umlage herangezogen (bisher oberhalb von
0,75 Monatsausgaben).

B Stellungnahme

Die AOK-Gemeinschaft lehnt den geplanten Einzug der Finanzreserven der Kranken-
kassen vollumfanglich ab. Deshalb wird auch die Neufassung des § 167 abgelehnt.
Die geplante Neufassung steht im Zusammenhang mit der geplanten Abflihrung
von Finanzreserven nach § 272b. Allerdings ist zu beachten, dass nach Durchfuh-
rung dieses Vermogenseinzugs zundchst wohl keine Krankenkasse mehr Finanzre-
serven oberhalb von 0,5 Monatsausgaben aufweisen wird. Und nach wiederholten
rickwirkenden Zugriff auf die Riicklagen ist auch kiinftig davon auszugehen, dass
Kassen keinen nennenswerten Rucklagen vorhalten werden und somit die Umlage-
methode nach Absatz 2 Satz 1 und 4 kaum mehr zu relevanten Betrdgen in der GKV
fuhren wird. Insofern ist diese Regelung fur absehbar eintretende Haftungsfalle fak-
tisch obsolet. Der beschriebene Sachverhalt gilt auch fir die Umlage von Finanzhil-
fen des GKV-Spitzenverbands nach § 164 Abs. 1. Die Umlageregelung ist in der Fi-
nanzhilfenordnung als Bestandteil der Satzung des GKV-Spitzenverbands beschrie-
ben (vgl. § 13 Abs. 3 der Finanzhilfenordnung).

Die Tragfdhigkeit der GKV fir Haftungsrisiken wird durch die Abfiihrung von Finanz-
reserven nach § 272b drastisch vermindert (siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 25).

Durch das geplante Umsetzungsverfahren nach § 272b Absatz 2 SGB V und der Um-
lageberechnung fur Haftungsverpflichtungen nach § 167 Absatz 2 und 3 kommt es
zu einem technischen Fehler: Die geplante Neuregelung zur Verteilung von Haf-
tungssummen nach § 167 sieht vor, dass jede haftende Krankenkasse ihre Finanzre-
serven oberhalb von 40 Prozent einer Monatsausgabe komplett abgeben muss, falls
die Hohe der Haftungssumme dies erfordert. MaBgeblich zur Berechnung dieser Fi-
nanzreserven ist jeweils die letztgemeldete Vierteljahresrechnung (KV45). Gleichzei-
tig zieht das BAS im Jahr 2023 die Finanzierungsanteile der Krankenkassen (laut
dem geplanten § 272b Absatz 2) in gleichen Tranchen von den monatlichen Fonds-
zuweisungen ab.
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Sollte es im Jahr 2023 unterjchrig zu einem Haftungsfall kommen, wird die maBgeb-
liche Vierteljahresrechnung noch nicht alle monatlichen Zuweisungskirzungen ent-
halten, sondern jeweils nur die Kirzungen bis zu ihrem Stichtag. In der Folge muss
die betroffene Krankenkasse dieselben Finanzreserven zweimal abgeben: einmal
zur Finanzierung des Gesundheitsfonds bis zum Jahresende 2023 und einmal sofort
als Haftungsumlage.

Die Finanzreserven in der fur die Haftungsumlage maBgeblichen Vierteljahresrech-
nung mussten um den Finanzierungsanteil nach § 272b SGB V gekiirzt werden, der
noch nicht durch monatlichen Abschlag auf die Fondszuweisungen abgeflossen ist.
Der oben beschriebene Sachverhalt gilt auch fur die Umlage von Finanzhilfen des
GKV-Spitzenverbands nach § 164 Abs. 1. Die Umlageregelung ist in der Finanzhilfe-
ordnung enthdilt als maBgebliche GroBe zur Definition von Leistungsféhigkeit eben-
falls die Finanzreserven in der zuletzt vorgelegten Vierteljahresrechnung (vgl. § 13
Abs. 3 der Finanzhilfeordnung).

C  Anderungsvorschlag

Die vorgesehene Regelung ist zu streichen.
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Nr. 16 § 194a SGB V Modellprojekt zur Durchfiihrung von Online-Wahlen bei den
Krankenkassen

A Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelungen zur Durchfiihrung der Online-Wahlen im Rahmen der Sozialwahlen
2023 werden um Bestimmungen ergdénzt, die das Kostenumlage- und Erstattungs-
verfahren fur Aufwendungen der teilnehmenden Krankenkassen konkretisieren.

Mit der Regelung wird konkretisiert, welche der nachgewiesenen Kosten der am Mo-
dellprojekt teilnehmenden Krankenkassen zur Vorbereitung und Durchfihrung der
Online-Wahlen auf alle Krankenkassen umgelegt werden kénnen. Hier zéhlen insbe-
sondere Aufwendungen fur die Ausschreibung und Beauftragung externer Dienst-
leistungen einschlieBlich von Kosten wissenschaftlicher und technischer Beratung
sowie Sach- und Personalkosten der teilnehmenden Krankenkassen fur Aufgaben,
die in Abstimmung mit der Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2 Satz 2 auf der
Grundlage einer von dieser aufgestellten Projektplanung zur Vorbereitung und
Durchfiihrung der Stimmabgabe per Online-Wahl wahrgenommen werden.

Das Bundesamt fur Soziale Sicherung erhdilt die Aufgabe, das Umlage- und Erstat-
tungsverfahren fir die Kosten des Modellprojekts der Online-Wahlen durchzufuhren.
Es wird ermdachtigt, ndhere Festlegungen zur Durchfiihrung des Umlage- und Er-
stattungsverfahrens zu regeln. Diese Festlegungen bedurfen der Zustimmung des
Bundesministeriums fur Gesundheit.

B Stellungnahme

Die vorgesehenen Konkretisierungen sind grundsdtzlich sachgerecht.

Allerdings sollten aufgrund der Kostenumlage auf alle Krankenkassen die bei dem
Modelprojekt zur Online-Wahlen 2023 entstandenen wissenschaftlichen und techni-
schen Leistungsergebnisse auch allen Krankenkassen zur Verfligung gestellt wer-
den. Aus Grunden der besseren Transparenz sollte zudem das Bundesministerium
fur Arbeit und Soziales stichtagsbezogen die nicht an den Modelvorhaben teilneh-
mende Krankenkassen Uber die bereits entstandenen Kosten informieren, damit
diese Krankenkassen diese Kosten bereits fur ihre Haushaltsplanungen fur 2023 be-
ricksichtigen konnen.

Cc i-inderungsvorschlug
In § 194a werden Absatz 3 und 3a (neu) wie folgt ergdnzt:
.(3) Die nachgewiesenen Kosten der am Modellprojekt teilnehmenden Krankenkassen

fir die Vorbereitung und Durchfiihrung der Stimmabgabe per Online-Wahl werden
auf alle in § 35a Absatz 1 Satz 1 des Vierten Buches genannten Krankenkassen in ent-
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sprechender Anwendung von § 83 Absatz 1 Satz 2 der Wahlordnung fir die Sozialver-
sicherung umgelegt. Diesen werden die entstandenen Kenntnisse und Leistungser-
gebnisse des Modellprojekts in geeigneter Form und zur eigenen Verwendung im
Rahmen kommender Sozialwahlen vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung zur Verfii-
gung gestellt.

(3a) Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung stellt die auf die einzelnen Krankenkassen
nach Absatz 3 Satz 1 entfallenden Umlagebetrage fest, zieht diese von den Kranken-
kassen ein und erstattet den am Modellprojekt teilnehmenden Krankenkassen ihre
Kosten. Hierfur teilt der Bundeswahlbeauftragte fir die Sozialversicherungswahlen
dem Bundesamt fur Soziale Sicherung die von ihm nach § 83 Absatz 1Satz 2 der
Wahlordnung fir die Sozialversicherung ermittelten Zahlen der wahlberechtigen Ver-
sicherten der einzelnen Krankenkassen mit. Die am Modellprojekt Online-Wahl teil-
nehmenden Krankenkassen und die Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2 Satz 2 haben
dem Bundesamt fur Soziale Sicherung die zur Durchfiihrung des Umlage- und Erstat-
tungsverfahrens nach Satz 1 erforderlichen Angaben zu machen. Fur die Nachweise
der Kosten der am Modellprojekt teilnehmenden Krankenkassen gilt § 82 Absatz 4
der Wahlordnung fur die Sozialversicherung entsprechend. Sach- und Personalkosten
einer teilnehmenden Krankenkasse gelten in der Regel als nachgewiesen, soweit sie in
Abstimmung mit der Projektplanung der Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2 Satz 2
angefallen sind und die Arbeitsgemeinschaft die Plausibilitét der Kosten bestatigt.
Das Bundesamt fur Soziale Sicherung kann néthere Bestimmungen zur Durchfiihrung
des Umlage- und Erstattungsverfahrens treffen; die Bestimmungen sind dem Bundes-
ministerium fir Gesundheit zur Zustimmung vorzulegen. In diesen Bestimmungen ist
auch festzulegen, dass das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales die Kranken-
kassen spdtestens bis zum 1.10.2022 {iber die bereits entstandenen und absehbaren
weiteren Kosten informiert, damit die nicht am Modellprojekt teilnehmenden Kran-
kenkassen diese Kosten in ihren Haushaltsplanungen fiir 2023 beriicksichtigen kon-
nen.”
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Nr.17 8 199a Absadtze 2, 3 und 5a SGB V Informationspflichten bei krankenversicher-
ten Studenten

A  Beabsichtigte Neuregelung

Anpassungen und Klarstellungen der gesetzlichen Grundlage fiir das elektronische
Studenten-Meldeverfahren nach § 199a SGB V (Studenten-Meldeverfahren) zwi-
schen den Krankenkassen und den Hochschulen.

a) Absatz 2: Streichung des Geschlechtsmerkmals aus den Meldeinhalten

b) Absatz 3: Klarstellung, dass bei einer Exmatrikulation im laufenden Semester,
das konkrete Exmatrikulationsdatum zu melden ist

c) Absatz 5a: Legitimation der Ubermittlung der personenbezogenen Daten des Stu-
denten zwecks Identifizierung, hier insbesondere Name, Anschrift, Geburtsdatum
und Krankenversichertennummer.

B Stellungnahme

a) Das elektronische Studenten-Meldeverfahren ist seit dem 01.01.2022 sowohl fir
die Krankenkassen als auch fir die Hochschulen verpflichtend. Da bis auf sehr we-
nige Ausnahmen die Hochschulen inzwischen am elektronischen Meldeverfahren
teilnehmen, haben die Verfahrensbeteiligten festgestellt, dass die Angabe des Ge-
schlechtsmerkmals im Datensatz zur Identifizierung des Studenten nicht bendtigt
wird. Daher kann unter der MaBBgabe, dass personenbezogene Daten nur dann aus-
getauscht werden sollten, wenn sie zur Verarbeitung der Meldungen zwingend er-
forderlich sind, das Geschlechtsmerkmal aus den Meldeinhalten gestrichen werden.
Angesicht der damit einhergehenden technischen Anpassungen am Datensatz und
der Hochschulinformationssysteme sowie der Krankenkassensoftwaresysteme ist
eine Umsetzung zum Inkrafttreten des Gesetzes (laut Artikel 6 Tag der Verkiindung)
unrealistisch. Um den Verfahrensbeteiligten gentigend Vorlaufzeit fur die technische
Umsetzung einzurdumen, ist ein spdterer Zeitpunkt, frihestens der 01.07.2023 ziel-
fuhrend.

b) Vor dem Hintergrund, dass die studentische Krankenversicherung mit dem Ende
des Semesters endet, fur das sich der Student eingeschrieben oder zurlickgemeldet
hat, ist gleichwohl bei einer Exmatrikulation im laufenden Semester sicherzustellen,
dass dem Sozialdatenschutz Rechnung getragen wird und keine weiteren Sozialda-
ten zwischen den Hochschulen und Krankenkassen ausgetauscht werden. Folgerich-
tig wird die Beschreibung des Feldinhaltes um diesen Sachverhalt erweitert.

c) Mit der Ergdnzung des Absatzes 5a wird sichergestellt, dass die Identifizierung
der Studenten im elektronischen Studenten-Meldeverfahren und damit die sichere
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Zuordnung der Daten in die Bestandssysteme der Krankenkassen und der Hoch-
schulen datenschutzkonform erfolgen kann. Damit wird eine Forderung der AOK-Ge-
meinschaft umgesetzt.

C  Anderungsvorschlag

Zu Artikel 6 Absatz 3: Ergdinzung des Inkrafttretens zum 01.07.2023 fiir die Strei-
chung des Meldeinhalts ,Geschlecht”
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Nr. 18 § 219a SGB V Ubernahme Behandlungskosten fiir ausléndische Corona-Inten-
sivpatienten

A  Beabsichtigte Neuregelung

Die Ubernahme der Behandlungskosten fiir ausléndische Corona-Intensivpatienten
durch den Bund wird Uber das bisherige Ende (31. Dezember 2021) bis zum 30. Juni

2022 verlangert. Die Regelung soll nahtlos an die bisherige Regelung anschlie3en,

also ruckwirkend mit Wirkung vom 01. Januar 2022 in Kraft treten.

B Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung ist sachgerecht und wird begriuf3t.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr.19 § 221 SGB V Beteiligung des Bundes an Aufwendungen

A  Beabsichtigte Neuregelung

Der 8 221 Absatz 1 wird um den zusdtzlichen Bundeszuschuss von 2 Mrd. Euro fir
2023 ergdanzt.

B Stellungnahme

Technisch ist die Ergéinzung folgerichtig, nur die Hohe des Betrages ist nach dem
zusdtzlichen Bundeszuschuss von 14 Mrd. Euro 2022 in keiner Weise ausreichend,
um einen zielfihrenden Beitrag zur SchlieBung der Finanzierungsliicke zu leisten.
Der Bundeszuschuss sollte daher hoher ausfallen bzw. der Bund sollte seiner Finan-
zierungsverantwortung fir angemessene Krankenversicherungsbeitrdage fur ALG II-
Leistungsbeziehende nachkommen und die Dynamisierung des Bundeszuschusses
nach § 221 Absatz 1 SGB V umsetzen - wie auch im Koalitionsvertrag vereinbart.

C Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 21 § 242 SGB V Zusatzbeitrag

A  Beabsichtigte Neuregelung

§ 242 Abs. 1 Satz 4 SGB V verbietet es Krankenkassen, ihren kassenindividuellen Zu-
satzbeitrag zu erhéhen, solange ihre Finanzreserven nach § 260 Absatz 2 SGB V
(Summe aus Betriebsmitteln, Riicklage sowie Geldmittel zur Anschaffung und Erneu-
erung von Verwaltungsvermdgen) 0,8 Monatsausgaben Ubersteigt. Die vorgeschla-
gene Neuregelung verscharft dieses Verbot dahingehend, dass der Zusatzbeitrag
bereits ab einem Finanzvermdgen von uber 0,5 Monatsausgaben nicht erhéht wer-
den darf.

Die Sonderregelung des Absatz 1a zum Haushalt 2021 wird aufgehoben, da sie zeit-
lich Uberholt ist.

B Stellungnahme

Der Zwangsabbau der Finanzreserven sowie das Verbot der Zusatzbetragserho-
hung wurden mit dem ,Gesetz zur Beitragsentlastung der Versicherten in der GKV
(GKV-VEG)" eingeflihrt und sind aus denselben Griinden weiterhin abzulehnen. Die
AOK-Gemeinschaft lehnt die geplante Verscharfung des Zusatzbeitragserhohungs-
verbots daher ebenfalls ab. Die Regelung steht im Zusammenhang mit der geplan-
ten Absenkung der Obergrenze flr Finanzreserven nach § 260 Absatz 1 SGB V und
dem dadurch ebenfalls verscharften Zwangsabbau von Finanzreserven nach § 260
Absatz 2a SGB V (siehe Stellungnahme zu § 260).

Wechselwirkung zwischen einer Vielzahl von Regelungen zu Finanzreserven gefdhr-
den die finanzielle Stabilitdt der GKV:

Die Regelungen nach § 242 Absatz 1 Satz 4 und § 272b Absatz 1 entfalten im Rah-
men der Haushaltsplanung von Krankenkassen eine geféhrliche Wechselwirkung:
Wenn eine Krankenkasse beispielweise sowohl in der Jahresrechnung 2021 (KJ1) als
auch in der dritten Vierteljahresrechnung 2022 (KV45 Ill) Finanzreserven in Hohe von
0,51 Monatsausgaben ausweist, darf sie zum einen den Zusatzbeitrag in ihrem
Haushaltsplan 2023 nicht erhéhen (§ 242 Absatz 1 Satz 4). Zum anderen muss sie
bis zum Jahresende 2023 rechnerisch 0,25 Monatsausgaben an den Gesundheits-
fonds abfiihren (vgl. Berechnungsverfahren nach § 272b Absatz 1 Nummer 1 und 2),
sodass ihr bei einem sonst ausgeglichenen Finanzergebnis nur noch 0,26 Monats-
ausgaben Ende 2023 verbleiben. Gleichzeitig muss diese Krankenkasse jedoch die
Steigerung des durchschnittlichen Zusatzbeitrages von 0,3 Beitragssatzpunkten re-
finanzieren, die laut Eckpunkten des BMG vom 28.06.2022 fur 2023 vorgesehen sind.
In der GKV entsprechen 0,3 Beitragssatzpunkte mit Stand KJ1 2021 etwa 0,19 Mo-
natsausgaben. Damit wirde die Bespielkasse laut Haushaltsplan Ende 2023 die
Mindestriicklage unterschreiten (siehe untenstehende Beispieltabelle).
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Aus Sicht der AOK-Gemeinschaft ist das Verbot der Zusatzbetragserhohung daher
zu streichen.

Darstellung fiir eine Beispielkasse

2021 2022 2023
Zusatzbeitrag 1,3% (GKV 1,3%) 1,3% (GKV 1,3%) 1,3% (GKV 1,6%?2)
Finanzreserven 0,51 MA! 0,51 MA 0,51 MA

-0,26 MA durch Ab-
bau nach § 272b
-0,19 MA:? durch Ver-
bot der Erhohung
des Zusatzbeitrages
= 0,06 MA
1 MA = Monatsausgabe
2 Laut den vom Bundesgesundheitsminister angekiindigten Eckpunkten zur Finanzierung des GKV-Defi-
zits 2023 vom 28.06.2022 wird u.a. der GKV-durchschnittliche Zusatzbeitragssatz im Jahr 2023 um
0,3 Beitragssatzpunkte ansteigen.
3 0,3 Beitragssatzpunkte entsprechen im GKV-Durchschnitt ca. 0,19 Monatsausgaben (Stand 2021)

C Anderungsvorschlag

§ 242 Absatz 1 Satz 4 SGB V wird gestrichen.
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Nr. 22 § 260 SGB V Betriebsmittel

A  Beabsichtigte Neuregelung

§ 260 Absatz 2 legt die Obergrenze firr Finanzreserven der Krankenkassen (Summe
aus Betriebsmitteln, Riicklage sowie Geldmittel zur Erneuerung und Anschaffung
von Verwaltungsvermdgen) fest. Finanzreserven, die diesen Betrag lGberschreiten,
mussen nach Absatz 2a abgebaut werden.

Die vorliegende Neuregelung zu Absatz 2 senkt diese Obergrenze auf das 0,5-fache
einer Monatsausgabe ab, in der Folge muissen auch die Finanzreserven noch weiter
abgeschmolzen und die Zusatzbeitragssdtze ggf. noch weiter abgesenkt werden.
Die Anpassung von Absatz 2a fiihrt dazu, dass die Finanzreserven bei Uberschrei-
tung der Obergrenze innerhalb von zwei Jahren statt wie bisher innerhalb von drei
Jahren abgebaut werden mussen.

Absatz 4 regelt, dass Betriebsmittel und Riicklagen, die die Obergrenze Uberschrei-
ten, in den Gesundheitsfonds abgefiuhrt werden missen, wenn sie nicht innerhalb
der Frist nach Absatz 2a abgebaut wurden. Die Neufassung enthdilt die Erweite-
rung, dass dabei auch die Geldmittel zur Erneuerung und Anschaffung von Verwal-
tungsvermogen zu bertcksichtigen sind. MaBgeblich fir die Abflihrung ist die jewei-
lige Jahresrechnung (KJ1). Zudem wird den Aufsichtsbehérden die Feststellung und
Bescheidung der Vermogensabfihrung an den Gesundheitsfonds Ubertragen.

B Stellungnahme

Zu Absatz 2 und 2a

Die AOK-Gemeinschaft lehnt die geplante Begrenzung der zuldssigen Finanzreser-
ven sowie den Zwangsabbau der Finanzreserven und das Verbot der Zusatzbei-
tragserhohung vollumfdanglich ab.

Die vorgesehene Absenkung der Obergrenze der zuldssigen Finanzreserven auf 0,5
Monatsausgaben - die bereits durch das ,Gesundheitsversorgungs- und Pflegever-
besserungsgesetz (GKV-GPVG)” von 1,0 auf 0,8 Monatsausgaben abgesenkt wurde -
gefdhrdet vollends die Funktionalitdt des durch Krankenversicherungsbeitréige um-
lagefinanzierten Systems der GKV. Die Finanzreserven sind als finanzielle Reserve
fur den periodentlibergreifenden Ausgleich unterjahriger Einnahmen- oder Ausgaben-
schwankungen vorgesehen und mussen in ausreichender Héhe vorhanden sein.

Bereits im Laufe des Jahres 2022 droht der GKV der Eintritt groBer finanzieller Risi-
ken wie insbesondere die Folgen des Ukraine-Kriegs, die Inflation (Inflationsausglei-
che fir Leistungserbringer und Beschdftigte), die Gefahr eines Einbruchs der Wirt-
schaft sowie weitere Pandemiewellen. Im Jahr der erneuten Vermogensabfiuhrung
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kommen weitere Finanzrisiken auf die GKV zu. Zu beachten ist dabei, dass es sich
bei den Risiken fur eine einzelne Krankenkasse — anders als von der Politik immer
wieder behauptet —eben nicht nur um Ausgaberisiken handelt, sondern seit dem
GKV-FKG auch Elemente in den morbiditctsorientierten Risikostrukturausgleich ein-
gefuhrt wurden, deren finanzielle Wirkung kaum vorhersagbar ist und erst mit dem
Jahresschlussausgleich feststeht (z.B. Regionalkomponente nach § 266 Absatz 2
SGB V und die ,HMG-Bremse” nach 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 6 SGB V). Eine vo-
rausschauende und solide Haushaltsfuhrung durch die dafir haftenden Vorstdande
und Selbstverwaltungen in den Krankenkassen ist unter diesen Umstdnden nicht
mehr moglich.

Bzgl. der kritischen Wechselwirkungen der diversen Regelung wird auf die Ausfuh-
rungen zu 8§ 242 SGB V verwiesen.

Die AOK-Gemeinschaft lehnt die weitere Absenkung der Obergrenze der zuldssigen

Finanzreserven sowie die verschdrfte Regelung zum Abbau der die abgesenkte
Obergrenze uberschreitenden Ricklagen ab.

C Anderungsvorschlag

Die vorgesehene Regelung ist zu streichen.
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Nr. 23 § 267 SGB V Datenverarbeitung fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung
des Risikostrukturausgleichs

A  Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Regelung wird ein Rechtsverweis auf weitere Regelungen angepasst.
B Stellungnahme

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung.

C  Anderungsvorschlag

Keiner
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Nr. 24 § 271 SGB V Gesundheitsfonds
A  Beabsichtigte Neuregelung

a)

Im Absatz 2 wird die Obergrenze der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds von
50% auf 25 % einer Monatsausgabe abgesenkt. Gleichzeitig wird festgelegt, dass et-
waige - die Obergrenze uberschreitende - Mittel vollsténdig in die Einnahmen des Ge-
sundheitsfonds im Folgejahr {iberfiihrt werden. Uberschiissige Mittel des Gesundheits-
fonds werden damit dauerhaft an die Krankenkassen als zusatzliche Zuweisungen
ausgeschuttet.

b)

Mit dem neuen Absatz 8 wird beabsichtigt, die mit dem neuen & 4 Absatz 5 vorgese-
hene Begrenzung der Steigerung der sdchlichen Verwaltungsausgaben in der GKV
im Haushaltsjahr 2023 auf 3 % und in Hohe von 25 Millionen Euro mindernd auf die
Zuweisungen der Krankenkassen fur Verwaltungskosten anzuwenden und der Liqui-
ditdtsreserve zuzufuhren.

B Stellungnahme

Q)

Durch die Absenkung der Liquiditéitsreserve werden Beitragsmittel der Solidarge-
meinschaft zur Beseitigung des GKV-Defizites herangezogen. Diese zusdtzliche Be-
lastung der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler wird abgelehnt.

Eine Reduktion der Liquiditatsreserve darf nicht zum notdurftigen Stopfen von Fi-
nanzlochern zweckentfremdet werden.

b)

Die Einfihrung eines neuen & 4 Absatz 5 wird abgelehnt, daher gilt dies auch fur die
hier vorgesehene Folgeregelung (vgl. Stellungnahme Art. 1 Nr. 1). Der neue Absatz 8
zu § 271 ware entsprechend zu streichen. Die Streichung des kompletten Absatz 8
ist auch bei Einfihrung von § 4 Absatz 5 sinnvoll, damit die entsprechenden Mittel
noch in den Zuweisungen des Jahres 2023 zur Finanzierung der Versorgung der Ver-
sicherten zur Verfugung stehen und nicht in die Liquiditéitsreserve Uberfuhrt wer-
den.

In jedem Fall notwendig ist die Streichung des zweiten Satzes von Absatz 8, denn
dieser fuhrte zu einer doppelten Bereinigung der Zuweisungen fir Verwaltungskos-
ten. Mit der Begrenzung der Steigerung in der GKV fir 2023 auf 3 % wird in den
sdchlichen Verwaltungsausgaben eine Einsparung von 25 Millionen Euro realisiert.
Die Summe der Verwaltungsausgaben inkl. dieser realisierten Einsparung ist aber
gleichzeitig auch die Basis fir die Berechnung der Zuweisungen nach § 270 Absatz 1
Satz 1 Nummer 3 fur das Jahr 2023. Eine zusdatzliche Bereinigung der auf Basis der
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tatsdchlichen und bereits reduzierten Ausgaben ermittelten Zuweisungen in Satz 2
kommt einem doppelten Abzug gleich und darf so nicht erfolgen.

Wdahrend an dieser Stelle die Berilicksichtigung der Einsparungen in den Zuweisun-
gen der Krankenkassen in 2023 geregelt werden sollen, fehlt dies fir die in diesem
Gesetz vorgesehen zusdtzlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds. Diese sind daher
im § 271 Abs. 1 Satz 1 zusatzlich aufzufihren.

Cc I'-inderungsvorschlctg

a)

Keiner

b)

Die neue Regelung in Absatz 8 ist ersatzlos zu streichen.

Sollte die Reduzierung der Zuweisungen in 2023 zugunsten der Liquiditétsreserve
erfolgen:

In Absatz 8 ist Satz 2 zu streichen.

Zusdtzlich ist 8 271 Abs. 1 Satz 1 wie folgt zu ergéinzen:

6. dem Darlehen nach § 12 Abs. 4 Satz 1 Haushaltsgesetz 2023,

7. den von den pharmazeutischen Unternehmen geleisteten Solidaritéitsab-
gaben nach § 130f
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Nr. 25 § 272b SGB V Sonderregelungen fiir den Gesundheitsfonds im Jahr 2023

A  Beabsichtigte Neuregelung

Nach Absatz 1 werden den Einnahmen des Gesundheitsfonds im Jahr 2023 einmallig
Mittel aus den Finanzreserven der am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Kran-
kenkassen zugefiihrt. Der Gesetzgeber beabsichtigt mit diesem Rickgriff auf die Fi-
nanzreserven der Krankenkassen - dhnlich wie bereits im 8 272 SGB V betreffend
das Jahr 2021 - den Anstieg des GKV-durchschnittlichen Zusatzbeitrags zu begren-
zen, ohne die dafiir notwendigen Bundesmittel zur Verfligung stellen zu mussen. Die
Mittel von ca. 4 Mrd. Euro kommen rechnerisch zustande, indem 90 % der Finanzre-
serven oberhalb von 0,3 Monatsausgaben und 65 % der Finanzreserven zwischen
0,2 und 0,3 Monatsausgaben eingezogen werden. Stichtag fur diese Berechnung ist
die Jahresrechnung 2021 (KJ1).

Absatz 2 regelt das Verfahren der Geltendmachung der nach Absatz 1 auf die ein-
zelnen Krankenkassen entfallenden Betrdge: Das BAS erldsst Bescheide gegenuliber
den einzelnen Krankenkassen Uber die Hohe der an den Gesundheitsfonds abzufih-
renden Finanzreserven und verrechnet diesen Betrag mit den monatlich an die
Krankenkassen auszuzahlenden Fondszuweisungen.

Absatz 3 prazisiert das Berechnungsverfahren im Falle von Kassenvereinigungen
bis zum 30.06.2022 bzw. ab 01.07.2022.

B Stellungnahme

Die AOK-Gemeinschaft lehnt den geplanten Einzug der Finanzreserven der Kranken-
kassen vollumfanglich ab. Deshalb wird auch das Verfahren zur Geltendmachung
der jeweiligen Betrdge sowie die monatliche Verrechnung mit den Zuweisungen ab-
gelehnt.

Zu Absatz 1

Drohende Zahlungsunféhigkeit gilt als Insolvenztatbestand

Die bereits durch das ,Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz” (GKV-FKG) abgesenkte
Mindestriicklage auf eine Hohe von nun lediglich 0,2 Monatsausgaben ist fir einen
Ausgleich unterjahriger Schwankungen nicht ausreichend. Durch den erneuten Ruck-
griff auf die Rucklagen werden die Kassen nah an diese viel zu niedrige Untergrenze
von 0,2 Monatsausgaben herangefiihrt - ausgehend von der KJ1 2021 bei den AOKs
auf 0,24 Monatsausgaben (Bandbreite 0,22 bis 0,26 Monatsausgaben) und die ge-
samte GKV auf geschatzt 0,26 Monatsausgaben. Allein eine negative Finanzent-
wicklung in 2022 wird schon zur Unterschreitung der Mindestriicklage und somit zu
hoheren Finanzbedarfen in 2023 fuhren. Bereits im Laufe des Jahres 2022 droht der
GKV der Eintritt groBer finanzieller Risiken wie die Folgen des Ukraine-Kriegs, die In-
flation (Inflationsausgleiche fur Leistungserbringer und Beschdftigte) und die Ge-
fahr eines Einbruchs der Wirtschaft sowie weitere Pandemiewellen. Da Finanzreser-
ven bereits heute nur noch eingeschrdnkt vorhanden sind, fihrt bei einer Kranken-
kasse jegliche unterjahrige Ausgabenschwankung oder Planungsabweichung bei-
spielsweise im Jahresschlussausgleich (Morbi-RSA) oder bei der Versichertenanzahl
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unmittelbar zur Notwendigkeit einer drastischen Anpassung des Zusatzbeitrags-
satzes. Denn wenn sich eine Kasse mit Ricklagen i.H.v. 0,26 MA in der Planung der
jahresbezogenen Einnahmen und Ausgaben nur um 1% verschatzt hat, liegt ihre Fi-
nanzreserve bereits unter der Mindestrucklage.
Dazu folgende Relationen:
- 0,2 Monatsausgaben entsprechen lediglich 1,7 % der Gesamtausgaben.
- Den AOKs verbleiben im Mittel Ricklagen lediglich in Hohe von 0,24 Monats-
ausgaben. Die Differenz zur Mindestrucklage in Héhe von 0,04 Monatsausga-
ben entspricht lediglich 0,33% der Gesamtausgaben.

Soll eine Unterschreitung der Mindestrucklage oder gar ein nicht unwahrscheinlicher
Verlust der Mindestricklage abgewendet werden, sind die Zusatzbeitrage zu erho-
hen. Dabei ist zu beachten, dass die finanzielle Wirkung der Anhebung des Zusatz-
beitragssatzes zum einen nur zeitversetzt nach einigen Monaten eintritt und diese
MaBnahme zum anderen denjenigen Kassen erschwert wird, die bereits deutlich
uber dem GKV-durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz liegen. Scheitert die Finanzie-
rung dieser Risiken, droht den betreffenden Krankenkassen die Zahlungsunfdahigkeit.
Dies kann unmittelbare Auswirkung auf die Begleichung von Krankenhausrechnun-
gen und damit auf die Liquiditdt der Krankenhduser haben.

Die Moglichkeit freiwilliger finanzieller Hilfen zwischen Krankenkassen einer Kas-
senart ist durch das GKV-FKG mit Wirkung zum 01.04.2020 entfallen. Vorriberge-
hende finanzielle Hilfen durch den GKV-Spitzenverband nach § 164 SGB V stutzen
sich jedoch auch auf Finanzreserven anderer Krankenkassen (siehe Finanzhilfenver-
einbarung in der Satzung des GKV-SV), sodass Finanzhilfen fur eine Kasse wiederum
andere Kassen in eine Notlage bringen.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der GKV
(GKV-OrgWG) wurde zum 01.01.2010 die Insolvenzféhigkeit auch auf landesunmit-
telbare Krankenkassen ausgedehnt sowie die Geltung der Insolvenzordnung (InsO) -
nach ndherer MaBgabe ergdnzender sozialrechtlicher Vorschriften - auf Kranken-
kassen erweitert. Seit der EinfUihrung der Insolvenzfdahigkeit von Krankenkassen be-
steht auch eine strafbewehrte Anzeigepflicht von Krankenkassenvorstdnden. Nach
§ 160 Absatz 2 SGB V sind die Insolvenzgriinde Uberschuldung, Zahlungsunféhigkeit
oder drohende Zahlungsunfdhigkeit. Es ist daher zu erwarten, dass mit Inkrafttre-
ten des GKV-FinStG die Aufsichten mit Anzeigen drohender Zahlungsunfahigkeit
konfrontiert werden.

Der Einzug von Finanzreserven der Krankenkassen kommt einer Enteignung der Bei-
tragszahler gleich

Der Einzug der Finanzreserven ist eine inakzeptable Belastung von Beitragszahle-
rinnen und Beitragszahlern. Die GKV-Mitglieder und Arbeitgeber haben in Zeiten der
Pandemie einen wichtigen Beitrag zur Aufrechterhaltung der Gesundheitsversor-
gung und zur Finanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben geleistet. Auch die
noch vorhandenen Rucklagen wurden in den Vorjahren von den Beitragszahlerinnen
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und Beitragszahlern der jeweiligen Kassen aufgebracht. Es ist abzulehnen, dass
diese nun erneut zur Finanzierung des in 2023 prognostizierten GKV-Defizits ver-
wendet werden sollen, obwohl im Jahr 2021 bereits 8 Mrd. EUR von den Finanzreser-
ven der Krankenkassen zur Stlitzung des Gesundheitsfonds eingezogen wurden.

Die erneute zwangsweise Abschopfung der Riicklagen ist eine erneute Enteignung
und stellt die Funktionalitat des durch Krankenversicherungsbeitrige umlagefinan-
zierten Systems der GKV in Gdnze in Frage. Kassen sind insolvenzfdhig - die erneute
Zwangsreduktion der Ricklagen ist mit den Anforderungen an Insolvenzsicherheit in
keiner Weise in Einklang zu bringen. Wenn der Gesetzgeber an seinen Planen fest-
halt, bedeutet dies einen Wandel in eine gdnzlich andere gesetzliche Krankenversi-
cherung. Die Funktionsfdhigkeit der GKV mit selbstverwalteten und fur die Haus-
halte autonom verantwortlichen sowie insolvenzféhigen Korperschaften ist unter
diesen Rahmenbedingungen massiv gefdahrdet. Eine vorausschauende und solide
Haushaltsfihrung durch die dafir haftenden Vorstdnde und Selbstverwaltungen in
den Krankenkassen ist vor diesem Hintergrund kaum mehr méglich.

Das drohende GKV-Defizit fur 2023 ist das Ergebnis einer ausgabenintensiven Ge-
sundheitspolitik der letzten Jahre und struktureller Fehler auf der Einnahmen- und
der Ausgabenseite der GKV. Das Defizit ist nicht etwa Ausdruck unsolider Haus-
haltsfihrung durch die Kassen. Die Politik muss daher die Verantwortung fir das
GKV-Defizit vollstandig Ubernehmen und durch einen entsprechenden Finanzie-
rungsanteil des Bundes nachhaltig absichern.

Der Einzug der Finanzreserven ist nicht nachhaltig; stattdessen drohen unkontrol-
lierte Haftungsfdlle und ein verfassungswidriger Eingriff in die Selbstverwaltung.
Neben der ungerechten Belastung der Beitragszahler stellt der geplante Einzug der
Finanzreserven gleichzeitig einen massiven Eingriff in die Haushaltsautonomie der
Kassen und eine weitere Entmundigung der von den Sozialpartnern getragenen
Selbstverwaltung dar. Er steht im Widerspruch zu dem durch Art. 87 Abs. 2 GG vor-
gegebenen Korperschaftsstatus der gesetzlichen Krankenkassen als soziale Versi-
cherungstrager, der — vom Bundesgesetzgeber durch § 4 Abs. 1 SGB V und § 29 Abs.
1 SGB IV anerkannt - ein Recht auf Selbstverwaltung impliziert.

Der Griff in die Reserven der Krankenkassen beschadigt das Vertrauen in eine seri-
ose Gesundheitspolitik der Bundesregierung. Fur die Selbstverwaltung erschwert
dieses Vorgehen eine verantwortungsvolle Steuerung der Krankenkassenhaushalte.
Solide Finanzentscheidungen im Sinne der Beitragszahler sind unter diesen Rahmen-
bedingungen nicht zu gewdhrleisten.

Die Finanzreserven der GKV sind entsprechend der Neuregelung des Haftungssys-
tems durch das GKV-FKG dafur vorgesehen, Insolvenzen und SchlieBungen von
Krankenkassen zu verhindern und - sollte es dazu kommen - fur die daraus entste-
henden Verpflichtungen zu haften, so dass Versicherten und Leistungserbringern
kein Schaden entsteht (vgl. §§ 163 ff. SGB V). Genau diese notwendigen finanziellen
Puffer werden nun durch den erneuten Zugriff auf die Ricklagen der Krankenkassen
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uber die bereits in 2021 mit dem GKV-GPVG erfolgte Absenkung auf ein unverant-
wortliches Minimum reduziert. Wahrend das Risiko fur Haftungsfalle signifikant an-
steigt, sinkt gleichzeitig die Risikotragfdhigkeit der GKV. Ein einzelner Haftungsfall
in der GKV kann bereits zu Dominoeffekten bei anderen Krankenkassen fuhren.

Je ndher die verfligbaren Ricklagen an 0,2 einer Monatsausgabe heranriicken,
desto gefdhrdeter ist die betroffene Krankenkasse, zu einem vorribergehenden Fi-
nanzhilfe-Fall beim GKV-SV oder gar zu einem Haftungsfall zu werden. Je mehr
Krankenkassen durch den Gesetzgeber in diese Situation gebracht werden, desto
wahrscheinlicher ist die gesamte Solidargemeinschaft mit den Finanzhilfe- bzw.
Haftungsfallen finanziell Gberfordert.

Dieser Eingriff in die finanzielle Autonomie der Krankenkassen - in der Gesetzesbe-
grindung zum GPVG noch als ,einmalig” bezeichnet - ist zudem gravierenden recht-
lichen Bedenken ausgesetzt. Die mit dem GPVG erfolgte Neufassung des § 272 SGB
V wurde von Krankenkassen (u. a. alle AOKs) durch Klageverfahren einer gerichtli-
chen Klarung zugefuhrt. Nach Auffassung der AOK verstoBt der Eingriff — ungeach-
tet der Frage der Grundrechtsfdahigkeit von Krankenkassen - gegen verfassungs-
rechtliche Vorgaben und verletzt die organisatorischen bzw. finanziellen Selbstan-
digkeit der Krankenkassen. Diese Rechtsauffassung wird auch von dem renommier-
ten Verfassungs- und Sozialrechtlicher, Prof. Dr. Rixen (Institut fir Staatsrecht, Uni-
versitdt Koln) vertreten. Das entsprechende Rechtsgutachten (im Auftrag der AOK
Plus und AOK Hessen) ist aktuell in die anhéngigen Klageverfahren beim LSG Nord-
rhein-Westfalen eingefiihrt worden. Vergleichbare Argumentationsansdtze finden
sich bereits in der jingsten Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG). Das
BSG hat in einem Urteil vom 18. Mai 2021 die seinerzeit gesetzlich angeordnete Fi-
nanzierung der BzgA durch Gelder der Krankenkassen als verfassungswidrig ange-
sehen. Denn nach Auffassung des BSG ,setzt die verfassungsrechtlich vorgegebene
organisatorische Selbststandigkeit der Sozialversicherung auch der Verwendung
und dem Transfer von Mitteln der Sozialversicherung Grenzen.”

Zu Absatz 2

Da die AOK-Gemeinschaft den geplanten Einzug der Finanzreserven der Kranken-
kassen vollumfanglich ablehnt, wird auch das Verfahren zur Geltendmachung der
jeweiligen Betrdge sowie die monatliche Verrechnung mit den Zuweisungen abge-
lehnt.

C  Anderungsvorschlag
Zu Absatz 1
Die vorgesehene Regelung ist vollstandig zu streichen.

Zu Absatz 2
Die vorgesehene Regelung ist vollstdndig zu streichen.
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Nr. 26 8 305 Absatz 3 Satz 1 SGB V Auskiinfte an Versicherte

A  Beabsichtigte Neuregelung

§ 305 Absatz 3 Satz 1 wird folgender Satz eingefligt: ,Sie sind verpflichtet, ihre Ver-
sicherten regelmafig Uber die Moglichkeit zu informieren, die Terminservicestellen
der Kassendarztlichen Vereinigungen zur Erflillung der in 8 75 Absatz 1la Satz 3 ge-
nannten Aufgaben in Anspruch zu nehmen.”

B Stellungnahme

Das Ziel, Terminservicestellen bekannter zu machen, wird grundsdtzlich unterstitzt.
Die aktuelle Formulierung “regelmaBig” konnte dahingehend interpretiert werden,
dass eine fldichendeckende und wiederholte Information der Versicherten v.a. tber
Mitgliedermagazine oder Versichertenanschreiben zu erfolgen hat. Diese Form der
Information als ausschlieBliches Medium wird als nicht zweckmafig und ineffektiv
abgelehnt - sie steht im Widerspruch zur verstéarkten Nutzung digitaler Kommuni-
kationskandile durch die Versicherten und zur geplanten Deckelung der Verwal-
tungskosten.

ZweckmadBigkeit: Den Krankenkassen sollten mehr Freiheitsgrade dazu eingerduumt
werden, wie die Information zu Terminservicestellen den Versicherten zum richtigen
Zeitpunkt (“Point of need”) bereit gestellt werden kann. Hier bieten sich neben der
Kommunikation Gber Printmedien z.B. Online-Formate wie z.B. die digitalen Plattfor-
men der Krankenkassen, medizinische Hotlines oder die Beratungen im Kundencen-
ter an.

C  Anderungsvorschlag

Das Wort “regelmaBig” im neuen Satz 2 des § 305 Abs. 3 wird durch die Woérter “in
geeigneter Weise” ersetzt:

“Sie sind verpflichtet, ihre Versicherten regetméBig in geeigneter Weise Uber die
Moglichkeit zu informieren, die Terminservicestellen der Kassendrztlichen Vereini-
gungen zur Erfillung der in § 75 Absatz 1a Satz 3 genannten Aufgaben in Anspruch
zu nehmen.”
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Artikel 2 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Nr. 18 6a Vereinbarung eines Pflegebudgets

A  Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung des § 6a aufgrund der Anderung
des § 17b KHG.

B Stellungnahme

Die Regelung ist im Hinblick auf die vorgeschlagenen Anderungen des § 17b KHG
sachgerecht und wird begrufBt. Vgl. auch Stellungnahme zu Artikel 3 Nr. 1-2.

Der Vorschlag zur Anderung des § 17b KHG greift allerdings erst ab dem Jahr 2024,
sodass der Verhandlungsstau der Vereinbarungsjahre 2020 bis 2023 kurzfristig
nicht behoben werden kann. Die bestehenden Verwerfungen fur die Liquiditat und
Finanzierung von Kliniken und Krankenkassen werden damit nicht gelost. Kurzfristig
missen daher zusdtzlich inhaltliche (materiell-rechtliche) Losungsansétze umge-
setzt werden, die pragmatische Verhandlungen auf der Ortsebene gerade bei den
streitbehafteten Themen der Nachweise Uber die Pflegeentlastenden MaBBnahmen
und der Finanzierung von Personalkosten fur ,sonstige Berufe” und Personal ohne
Berufsabschluss ermdglichen. In beiden Bereichen sind die gesetzlichen Grundlagen
fur die Vereinbarung auf der Ortsebene schwammig und daher hoch konfliktar.

I. Sonstige Berufe und Personal ohne Berufsabschluss

Sonstige Berufe (bspw. Physiotherapeuten/-innen, Ergotherapeuten/-innen, Logopa-
den/-innen und Hebammen/Entbindungspfleger) und Personal ohne Berufsabschluss
betreffen nur einen vergleichsweise geringen Anteil der Kosten im Pflegebereich, aber
sind, auf Basis der geltenden gesetzlichen Regelungen, kaum trennscharf dem Pflege-
budget (und damit der Pflege am Bett) bzw. den Fallpauschalen zuordenbar. Sie wer-
den im Krankenhaus in unterschiedlichsten Bereichen eingesetzt - nicht nur fur die
Pflege am Bett. Gleichzeitig besteht nach aktueller Gesetzeslage die Notwendigkeit
in den Verhandlungen vor Ort einerseits a) eine Zuordnung von Kosten entsprechend
der hausindividuellen Betriebsorganisation der Klinik zu erreichen, die b) gleichzeitig
kongruent zur Pflegeausgliederung auf Bundesebene ist (d. h. der Abbildung von Kos-
ten im Pflegeerléskatalog bzw. aDRG-Katalog) und somit eine Doppelfinanzierung
vermeidet.

Zur Umsetzung sieht das Gesetz vor, dass eine Klinik in dem Umfang Kosten fur die
genannten Personalgruppen im Pflegebudget ansetzen kann, das dem Niveau des
Personaleinsatzes im Jahr 2018 in der unmittelbaren Patientenversorgung auf betten-
fuhrenden Stationen (vor der Ausgliederung) entspricht. Dieser Referenzwert ist bis-
lang vor Ort zu ermitteln, ohne dass dafir eine klare Vorgehensweise definiert wurde.
Das Spannungsfeld zwischen hausindividueller Ermittlung und der Notwendigkeit der
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Berlicksichtigung von pauschalen Ausgliederungsgrundsdtzen, die bundesweit An-
wendung finden, kann vor Ort in der Regel nicht aufgeldst werden und geht bislang
auf der Ortsebene mit dem bekannten Verhandlungsstau einher.

Daher sollte der Gesetzgeber eingreifen und die hausindividuelle (maximal konflikt-
behaftete) Ermittlung des durchschnittlichen Vollkréfteeinsatzes von Personal der
Gruppe ,sonstige Berufe” bzw. ohne Berufsabschluss des Jahres 2018 in der unmittel-
baren Patientenversorgung auf bettenflihrenden Stationen einer Klinik als Referenz-
punkt fur die Anrechnung im Pflegebudget aufgeben. Stattdessen sollte der Referenz-
wert pauschal gesetzlich festgelegt werden. Vorzusehen ist eine einmalige Ermittlung
eines Verhdltniswertes in den Bereichen ,sonstige Berufe” und ,, ohne Berufsabschluss”
zum Gesamtpersonalbestand in der Pflege. Als Basis der Ermittlung kénnen die Ubli-
chen Datenmeldung der Kliniken an die Statistischen Landesémter genutzt werden.
Als im Pflegebudget zu berlcksichtigende Kosten sollte von diesem Wert ein pau-
schaler prozentualer Wert angesetzt werden, der dem Anteil der Patientenversor-
gung auf bettenflihrenden Stationen Rechnung tréigt und vom InEK auf empirischer
Bassis zu schdtzen ist. Dieser Wert sollte gesetzlich definiert und regelhaft in den Ver-
handlungen vor Ort angewendet werden. Es wirde damit ein zentraler Konfliktpunkt
fir die Verhandlungen vor Ort durch eine pauschalere Betrachtung befriedet.

Il. Pflegeentlastende MafBnahmen

Bei den pflegeentlastenden MaBnahmen ist ebenfalls eine Komplexitatsreduktion der
Verhandlungen zwingend, um den Verhandlungsstau aufzuldsen. Bislang konnen die
Kliniken das Pflegebudget um 4% steigern, wenn sie MaBnahmen durchfihren, die zur
Entlastung der Pflege beitragen. Allerdings ist gegenutiber den Krankenkassen darzu-
legen, inwiefern die MaBnahmen zur Entlastung der Pflegekrdfte in welchem Zeit-
raum beitragen und welche Einsparungen dadurch erzielt wurden. Diese Nachweise
sind in den Verhandlungen ebenfalls sehr streitbehaftet und aufwdandig zu verhan-
deln. Zur Vereinfachung und effizienteren Verhandlung ist auch fur diesen Punkt eine
Pauschalierung zielfuhrend: Der Nachweis wird auf die Durchfihrung und den Mitte-
leinsatz reduziert, wahrend detaillierte Nachweise zu Art, zeitlicher Zuordnung und
zum Umfang der Entlastung des Pflegepersonals entfallen. Gleichzeitig wird die Hohe
der Anrechenbarkeit von pflegeentlastenden MaBnahmen abgesenkt, um eine ausga-
benneutrale Umsetzung zu erreichen bzw. zusdtzliche Belastungen der Versicherten
zu vermeiden.

C Anderungsvorschlag

Die Regelungen zu § 6a des Referentenentwurfes sind umzusetzen. Ergdnzend sollte
§ 6a wie folgt gedindert werden:

Ad _l. Sonstige Berufe und Personal ohne Berufsabschluss”
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In Absatz 2 Satz 1 wird zudem der Satzteil ,abweichend hiervon kdnnen die Ver-
tragsparteien nach 8 17b Absatz 2 Satz 1 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
in der Vereinbarung nach & 17b Absatz 4 Satz 2 des Krankenhausfinanzierungsge-
setzes bestimmen, dass die Anzahl der Vollkréfte ohne pflegerische Qualifikation
des Jahres 2018 zugrunde zu legen ist” gestrichen.

In Absatz 2 werden nach Satz 2 die folgenden Satze eingefligt:

~Die Anzahl der im Pflegebudget zu berticksichtigenden Vollkrifte ohne pflegeri-
sche Qualifikation (sonstige Berufsabschlisse und ohne Berufsabschluss) wird wie
folgt ermittelt: Das Statistische Bundesamt ermittelt einmalig auf Grundlage der
nach der Verordnung iber die Bundesstatistik flir Krankenhduser (Krankenhaussta-
tistik-Verordnung — KHS) erhobenen Daten jeweils je Bundesland den Anteil der Voll-
krafte ohne pflegerische Qualifikation an der Gesamtzahl der landesweit gemelde-
ten Pflegekrdfte im Jahr 2018. Die Ausgangsbasis fur die Ermittlung der Anzahl der
im Pflegebudget zu berticksichtigenden Vollkrafte ohne pflegerische Qualifikation
ergibt sich, indem die vom Krankenhaus an das Statistische Landesamt fiir das Jahr
2018 gemeldeten Vollkréifte mit dem vom Statistischen Bundesamt landesweit er-
mittelten prozentualen Anteil multipliziert werden. Von diesem Ergebnis werden im
Pflegebudget pauschal [vom InEK zu ermitteln, z. B. 20%)] finanziert. Eine dariber-
hinausgehende Finanzierung von Vollkrcéiften ohne pflegerische Qualifikation ist im
Pflegebudget ausgeschlossen. Die in der Vereinbarung nach § 17 b Abs. 4 Satz 2
KHG i.V.m. § 6a Abs. 2 Satz 2 KHEntgG getroffenen Regelungen zur Ermittlung An-
zahl der im Pflegebudget zu berlicksichtigenden Vollkréifte ohne pflegerische Quali-
fikation (sonstige Berufsabschlisse und ohne Berufsabschluss) treten mit Wirkung
vom (Inkrafttreten des Gesetzes) auBBer Kraft.”

Ad ll. Pflegeentlastende MafBnahmen”

In Absatz 2 werden die Satze 7 und 8 ,Die Hohe der eingesparten Pflegepersonal-
kosten ist im Pflegebudget in einer Hohe von bis zu 4 Prozent des Pflegebudgets er-
hohend zu berlcksichtigen. Die Pflegepersonalkosten einsparende Wirkung von
MaBnahmen nach Satz 6 ist vom Krankenhaus zu begriinden und die Durchfiihrung
der MaBnahmen ist nachzuweisen.” durch die Satze ,Die eingesparten Pflegeperso-
nalkosten sind im Pflegebudget in einer Hohe von bis zu 2 Prozent des Pflegebud-
gets erhohend zu bertcksichtigen. Dabei sind ausschlie3lich MaBnahmen berlick-
sichtigungsfahig, deren Startzeitpunkt nach dem 31.12.2018 liegt und die nicht be-
reits anderweitig, insbesondere im Pflegebudget finanziert werden. Fur eine Verein-
barung sind die Benennung einer grundsdtzlich geeigneten MaBnahme und die Vor-
lage einer Vereinbarung mit der Arbeitnehmervertretung erforderlich. Die Durchfih-
rung der MaBBnahme ist durch Vorlage einer Rechnung nachzuweisen.” ersetzt.

48 AOK®



Nr. 2 § 9 Vereinbarung auf Bundesebene

A  Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um redaktionelle Anderungen aufgrund von Nummer 1 und der An-
derung des § 17b KHG.

Die Anderung von § 9 Absatz 1 Nummer 8 fiihrt dazu, dass bis zum 31. Mai 2023
eine Anpassung der Vereinbarung an die Vorgaben des neuen § 17b Absatz 4a des

Krankenhausfinanzierungsgesetzes erfolgen muss.

B Stellungnahme

Die Regelung ist sachgerecht.
Cc Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 3 Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes

Nr. 1-2 § 17b Einfuhrung eines pauschalierenden Entgeltsystems fiir DRG-Kranken-
hduser, Verordnungsermdchtigung

A  Beabsichtigte Neuregelung

Zu Nummer 1 )
Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung aufgrund von Nummer 2.

Zu Nummer 2
Es handelt sich bei der Einfihrung des § 17b Absatz 4a um eine Konkretisierung der

im Pflegebudget zu finanzierenden Berufsgruppen ab dem Vereinbarungsjahr 2024.
Fur die Vereinbarungsjahre ab dem Jahr 2024 sind nur noch die Pflegepersonalkos-
ten fur qualifizierte Pflegefach- und qualifizierte Pflegehilfskrafte Uber das Pflege-
budget zu finanzieren. Die zugrundeliegende Definition der entsprechenden Berufs-
gruppen entspricht dabei der Definition der Berufsgruppen, die auch bei der Festle-
gung der Pflegepersonaluntergrenzen Anwendung findet. Die Vertragsparteien nach
§ 17b Absatz 2 Satz 1 haben erstmals bis zum 30. April 2023 zu vereinbaren, dass in
der eindeutigen, bundeseinheitlichen Definition der auszugliedernden Pflegeperso-
nalkosten nach 8 17b Absatz 4 Satz 2 ausschlieBlich das Pflegepersonal und die
Pflegepersonalkosten der in § 17b Absatz 4a aufgefiihrten Berufsgruppen zu be-
ricksichtigen sind. Dabei sind auch Regelungen fur die Zuordnung von Kosten von
Pflegepersonal festzulegen, das Uberwiegend in der unmittelbaren Patientenversor-
gung auf bettenflihrenden Stationen tatig ist.

B Stellungnahme

Zu Nummer 1
Die Regelung ist sachgerecht.

Zu Nummer 2
Die vorliegende Anderung des § 17b zur Konkretisierung der im Pflegebudget be-

ricksichtigungsfdhigen Berufsgruppen ab dem Vereinbarungsjahr 2024 ist zu begru-
Ben. Die bestehenden Probleme aufgrund der mit dem PpSG eingefuhrten tatigkeits-
bezogenen (und damit nicht eindeutigen) Abgrenzung der im Pflegebudget abzubil-
denden und zu vergutenden Kosten werden damit teilweise beseitigt. Verlagerun-
gen bzw. Umbuchungen von Kosten aus dem aDRG-Bereich in die Kostenmodule des
Pflegebudgets, denen keine Ausgliederung gegenubersteht, werden damit in Zu-
kunft geringer ausfallen.
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Die Regelungen stellen damit einen richtigen und wichtigen Schritt hin zu einer ein-
deutigeren Definition des Pflegebudgets dar. Es wird damit auch die Selbstkosten-
deckung auf die Pflege in der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfihren-
den Stationen fokussiert und die examinierte Pflege gestarkt.

Daruber hinaus erhoht die Harmonisierung der im Pflegebudget zu bericksichtigen-
den Berufsgruppen mit der im Bereich der Pflegepersonaluntergrenzen giltigen De-
finition die Transparenz und Konsistenz der Regelungen im Pflegebereich.

Um bisherige Fehlentwicklungen zu korrigieren und strategische Umbuchungen im
Vorfeld der gesetzlichen Anpassungen zu minimieren, ist es essentiell, dass im Rah-
men der Kalkulation des Katalogs 2024 auf Basis der neuen Abgrenzung eine um-
fassende Neuausgliederung der relevanten Pflegekosten vorgenommen wird. Zur
Starkung des Verfahrens sind ergéinzend die Vorschldge des AOK-Bundesverbandes
zu gesetzlichen Regelungen der Normierung aus dem Referentenentwurf des Geset-
zes zur digitalen Modernisierung von Versorgung und Pflege (DVPMG) vom
07.12.2020 umsetzen.

Absehbar ist, dass die vorgeschlagenen Regelungen den aktuellen Budgetstau fur die
Jahre 2020 bis 2022 (und absehbar fur 2023) und die daraus resultierenden Probleme
fur die Liquiditat von Kliniken und Krankenkassen nicht auflésen werden. Die vorge-
schlagenen Regelungen schaffen zwar mehr Klarheit bzgl. der Abgrenzung von Pfle-
gebudget und Fallpauschalen, greifen aber erst ab den Budgets 2024 und verdndern
darutber hinaus wenig an der Grundsystematik der Budgetverhandlungen.

Es sind daher ergdinzende Regelungen vorzusehen, die folgende Dimensionen umfas-
sen:

1. Kurzfristig mussen zusdtzliche Vereinfachungen des Pflegebudgets geregelt
werden, die pragmatisch die Verhandlungen der Budgets 2020 bis 2023 vor Ort
erleichtern.

2. Mittelfristig sollten die Budgetverhandlungen auch verfahrensseitig deutlich
stringenter aufgestellt werden.

Um dieses Ziel zu erreichen, sind die Regelungen des Artikel 2 Nr. 1, Buchstabe C so-
wie die im Abschnitt ,Ergénzender Anderungsbedarf” (§§ 11-14 KHEntgG) umzuset-
zen.

C Anderungsvorschlag

Zu Nummer 1
Keiner

Zu Nummer 2
Keiner
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Artikel 6 Artikel Inkrafttreten, AuBerkrafttreten
Inkrafttreten, AuBerkrafttreten
A  Beabsichtigte Neuregelung

In Absatz 1 wird geregelt, dass das Gesetz zur finanziellen Stabilisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung am Tag nach der Verkiindung in Kraft tritt, die Ab-
sAtze 2 bis 4 werden hiervon ausgenommen.

Absatz 2 und 3 regeln das Inkrafttreten einzelner Paragraphen

B Stellungnahme

Zu Absatz 1: Die unter Artikel 1 Nummer 17 verortete Reduktion des Meldeinhaltes
,Geschlecht” der Basisdaten im elektronischen Studenten-Meldeverfahren hat die
Anpassung des XML-Schemas und die Anpassung der Bestandssoftwaresysteme
der Hochschulen und der Krankenkassen zur Folge. Eine solche Anpassung bedarf
entsprechender Vorlaufzeiten und ist zum Tag des Inkrafttretens nicht realisierbar.
Daher ist eine Verldingerung der Umsetzungsfrist bis zum 01.07.2023 angezeigt.
Weiterhin wird davon ausgegangen, dass mit ,Absatz 2 bis 4” die Artikel 2 und 3
gemeint sind.

Die Regelungen in den Absdtzen 2 und 3 sind sachgerecht.

C  Anderungsvorschlag

Artikel 6 Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Absdatze 2 und 3 am Tag der Verkindung in
Kraft.

Absatz 2 neu: Artikel 1 Nr. 17 tritt am 01.07.2023 in Kraft.

Die folgenden Absdtze bleiben unverdndert.
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lll. Zuséitzlicher Anderungsbedarf aus Sicht des AOK-Bundesver-
bandes

Krankenhaus-Regelungen fur stringentere und aktuelle Budgetverhandlungen
Anderungsbedarf

Es werden Regelungen vorgeschlagen, die zu deutlich stringenteren Budgetverhand-
lungen flihren und kinftig einen Verhandlungsstau (und damit einhergehende Finanz-
probleme und Liquiditdtsengpdsse) vermeiden. Es werden dabei die wesentlichen
Stellschrauben ,vor, wéhrend und nach” der Budgetverhandlung berticksichtigt.

Stellungnahme / Begriindung

Wenn der aktuelle existierende Verhandlungsstau durch pragmatische Anpassungen
im Pflegebudget (vgl. ergéinzender Anderungsbedarf Artikel 2 Nr. 1) aufgeldst wurde,
sollten neue Verfahrensregeln greifen, die sicherstellen, dass die Budgetverhandlun-
gen kunftig effizienter und zugiger ablaufen. Wesentliche Bausteine mussen ,vor,
wahrend und nach” der Budgetverhandlung greifen.

I. Vor der Verhandlung

Der Gesetzgeber hat mit der Sechs-Wochen-Frist in § 18 Abs. 4 KHG bzw. § 11 Abs. 3
KHEntgG den Rahmen der zeitnahen Aufnahme der Verhandlungen geregelt. In der
Praxis werden die notwendigen Forderungsunterlagen allerdings oftmals nur wenige
Tage vor dem geplanten Verhandlungstermin eingereicht. Zudem sind die Unterlagen
in vielen Fallen unvollstandig und fehlerhaft. Dies fuhrt dazu, dass entweder die Ter-
mine abgesagt oder die Verhandlungen nur bruchstuckhaft gefiihrt werden kénnen
und zusdtzliche Verhandlungstermine notwendig werden. Eine gesetzliche Vorgabe
zur fristgemaBen Einreichung der vollstandigen und belastbaren Verhandlungsunter-
lagen durch das Krankenhaus mit dem Ausschluss der Nachreichung und gleichzeiti-
ger Sanktionierung bei Nichtbeachtung wirde diesem Problem Abhilfe schaffen. Wei-
tere oder verdnderte Forderungen waren danach prakludiert, um eine stringente Ver-
handlungsfiihrung zu ermoglichen.

Il. Wéahrend der Verhandlung

Bislang sieht das Gesetz vor, dass nach der Aufforderung mit Ablauf der auch bisher
gultigen 6 Wochenfrist die Anrufung der Schiedsstelle erfolgen kann. Leider hat die
bisherige Schiedsstellenpraxis kaum zur Budgetbeschleunigung beigetragen. Es ist
daher angezeigt die Rahmenbedingen fir eine Schiedsstellenldsung im Sinne der Resi-
lienzerhohung der Klinikfinanzierung anzupassen. Eine deutliche Beschleunigung
konnte erreicht werden, in dem ab einem bestimmten Zeitpunkt des laufenden
Budgetjahres das Instrument der automatischen Schiedsstelle greift. Abgeleitet aus
dem Prospektivitdtsgrundsatz ist angezeigt, ab dem 01.09. des laufenden Budgetver-
handlungsjahres eine automatische Schiedsstelleanrufung vorzusehen. Die bis zum
Ablauf der Frist zuletzt Gbersandte Forderung ist die Verhandlungsgrundlage auch
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fr eine spatere Schiedsstelle. Weitere oder veréinderte Forderungen waren danach
prakludiert.

Fur den Schiedsstellenautomatismus ab dem 01.09. kann eine Ausnahmeregelung ge-
schaffen werden. Diese Ausnahme ist die Willenserklarung beider Vertragsparteien
zur Fortsetzung der reguldren Budgetverhandlungen unter der Bedingung, dass eine
vorlaufige Vereinbarung vor Fortsetzung der reguléren Budgetverhandlungen ge-
schlossen wird. Ein Einvernehmen ist notwendig. Von der Ausnahmeregelung kann von
den Vertragspartnern nur Gebrauch gemacht werden, sofern fur das Vorjahr ein regu-
Larer Budgetabschluss vorliegt. Auf diese Weise soll der Abschluss vorlaufiger Bud-
gets fur aufeinanderfolgende Jahre und so der erneute Aufbau eines Verhandlungs-
staus, verhindert werden. Wird die Ausnahmeregelung genutzt, so ist bis zum 30.09.
des laufenden Budgetjahres ein vorlaufiges Budget abzuschlieBen und der endgliltige
Budgetabschluss bis zum 31.12. des laufenden Budgetjahres zu erzielen. Gelingt dies
nicht, so wird der Schiedsstellenautomatismus ab dem 01.01. des Folgejahres wieder-
eingesetzt. Spdtestens in der ersten Jahreshdlfte des Folgejahres wéiren die Budget-
verhandlungen durch ein Schiedsstellenverfahren abgeschlossen.

Der ambitionierte Zeitrahmen der sich durch die Etablierung eines solchen Verhand-
lungsablaufs ergibt, erfordert allerdings eine Komplexitdtsreduktion der Verhandlun-
gen, da die Fristen ansonsten nicht zu halten sind. Diesbeztiglich sind mindestens die
Vereinfachungen des Pflegebudgets (vgl. Artikel 2, Nr. 1, Anderungsvorschléige zur
Vereinfachung der Pflegebudgetverhandlungen 2020-2023) umzusetzen. Weitere Ver-
einfachungen, insbesondere im Bereich der Zu- und Abschlége, sind anzustreben.

Ill. Nach der Verhandlung

Momentan dauert der Prozess der Genehmigung von Budgetabschlissen in Teilen der
Republik mehrere Monate. Besonders gravierend ist dies bei Schiedsstellenentschei-
dungen; hier dauert die Genehmigung in einigen Bundeslédndern haufig bis zu einem
Jahr; in Einzelfdllen auch deutlich langer. Es sollte daher an zwei Stellschrauben
nachgebessert werden: 1. Es ist eine (sanktionierte) gesetzliche Vorgabe zur Einrei-
chung der vollstandigen Unterlagen fur die Vertragsparteien zu definieren. 2. Es ist
eine Frist zu definieren (4 Wochen), in welcher Zeit die Genehmigung zu erfolgen hat.
Entscheidet die Genehmigungsbehdrde nicht innerhalb von 4 Wochen Ulber die Geneh-
migung, gilt die Genehmigung als erteilt (,Genehmigungsfiktion”).

Anderungsvorschlag

Ad . und ll. ,Vor der Verhandlung” und ,Wdahrend der Verhandlung”

§ 11 Abs. 3 KHEntgG wird wie folgt ergdanzt:

In Abs. 3 Satz 2 werden nach dem Wort Erlésbudget ein Komma und die Wérter ,,,
das Pflegebudget” eingefugt.
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Nach Abs. 3 Satz 2 werden die Satze ,,Der Krankenhaustrdager hat die nach § 6a
Abs. 3 Satz 2 KHEntgG erforderlichen Unterlagen innerhalb von 4 Wochen nach Auf-
forderung durch eine Vertragspartei nach § 11 KHEntgG vollstdndig vorzulegen. Un-
abhdngig von Satz 3 hat der Krankenhaustréger die Forderungsunterlagen bis spd-
testens 6 Wochen vor Ablauf des laufenden Vereinbarungszeitraums vollstdndig
vorzulegen. Soweit der Krankenhaustrdger die Forderungsunterlagen nicht inner-
halb der in Satz 3 und 4 vorgegebenen Fristen vollstdndig vorlegt, wird der Kran-
kenhaustréager sanktioniert. Das BMG regelt die Sanktionierung in einer Rechtsver-
ordnung bis zum TT.MM.JJJJ.

Soweit der Krankenhaustrdager fristgerecht die Unterlagen nach Abs. 3 Satz 3 u. 4
vorgelegt hat, kann eine Nachreichung nur im beiderseitigen Einvernehmen oder fir
den Fall erfolgen, dass sich die im Zeitpunkt der Erstellung der Unterlagen zugrunde
gelegten Annahmen wesentlich gedindert haben.

Kommt eine Vereinbarung nach § 11 Abs. 1 KHEntgG nicht bis spdtestens zum 31.08.
des Vereinbarungsjahres zustande, entscheidet die Schiedsstelle nach § 13
KHEntgG ohne Antrag der Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG. Abweichend hier-
von, kénnen die Vertragsparteien, sofern fir das laufende Jahr eine genehmigte
Vereinbarung nach §11 KHEntgG vorliegt, bis zum 30.09. des Vereinbarungsjahres
eine vorldufige Vereinbarung mit der Maf3gabe treffen, die Budgetvereinbarung bis
zum 31.12. abzuschlieBen. Die Schiedsstelle ist dartber bis zum 31.08. von den Ver-
tragsparteien einvernehmlich in Kenntnis zu setzen. Sollte bis zum 31.12. des Ver-
einbarungsjahres keine Budgetvereinbarung geschlossen worden sein, entscheidet
die Schiedsstelle nach § 13 KHEntgG ohne Antrag der Vertragsparteien nach § 11
KHEntgG ab dem 01.01 des Folgejahres. Das Gleiche gilt fir den Fall, dass bis zum
30.09. des Vereinbarungsjahres keine vorldufige Budgetvereinbarung geschlossen
wird. In diesem Fall entscheidet die Schiedsstelle nach § 13 KHEntgG ohne Antrag
der Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG ab dem 01.10. des Vereinbarungsjah-
res.” eingefugt.

Ad Ill. ,Nach der Verhandlung”

§ 14 Abs. 1 und Abs. 2 KHEntgG werden wie folgt gedndert:

In Abs. 1 Satz 3 werden nach dem Wort Basisfallwerts die Kommata und Worter ,, ,
des Pflegebudgets, des Erlosbudgets” eingeflgt.

In Abs. 2 werden nach Satz 1 die Sdtze , Fir den Fall, dass die Vertragsparteien die
Unterlagen fiir die Genehmigung nicht vollstdndig vorlegen, werden die Vertrags-
parteien sanktioniert. Das BMG regelt die Sanktionierung in einer Rechtsverordnung
bis zum TT.MM.JJJJ. Entscheidet die Genehmigungsbehérde nicht innerhalb von 4
Wochen iber die Genehmigung, gilt die Genehmigung als erteilt.” eingefligt.
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Gesetzlicher Anderungsbedarf zur Ausgestaltung der Geltendmachung der Auf-
schldage nach § 275c Absatz 3 SGB V

Anderungsbedarf

Durch die vorgeschlagenen Anderungen in § 275¢ Absatz 3 Satz 3 und Absatz 5
Satz 1 SGB V wird die Geltendmachung der Aufschléige nach § 275c Absatz 3 SGB V
in das zwischen Krankenhdusern und Krankenkassen bestehende Gleichordnungs-
verhdltnis bei der Krankenhausabrechnungsprufung tuberfihrt.

Zudem wird eine Ergdinzung § 275c Absatz 3 SGB V vorgeschlagen, die die Geltend-
machung der Aufschldaige im Zuge des elektronischen Datenaustauschs vorsieht.

Stellungnahme/Begriindung

Nach § 275c Absatz 3 SGB V hat ein Krankenhaus ab dem Jahr 2022 bei einem An-
teil unbeanstandeter Abrechnungen unterhalb von 60 Prozent neben der Riickzah-
lung der Differenz zwischen dem urspringlichen und dem geminderten Abrech-
nungsbetrag einen Aufschlag auf diese Differenz an die Krankenkasse zu zahlen.
Die Berechnung der Hohe des Aufschlags ist im Gesetz festgelegt.

§ 275c Absatz 5 Satz 1 SGB V regelt, dass Widerspruch und Klage gegen die Gel-
tendmachung des Aufschlags keine aufschiebende Wirkung haben. Da ein Wider-
spruch nur bei Vorliegen eines Verwaltungsaktes in Betracht kommt, ist aus dieser
Vorschrift abzuleiten, dass es sich bei der Geltendmachung des Aufschlags durch
die Krankenkasse gegenuber dem Krankenhaus um einen Verwaltungsakt handelt.
Dies ist im Bereich der Krankenhausabrechnung und der Abrechnungsprifung ein
Novum. Bei gerichtlichen Auseinandersetzungen im Bereich der Krankenhausabrech-
nung geht die stindige Rechtsprechung des Bundessozialgerichts von einem
Gleichordnungsverhdltnis zwischen Krankenhaus und Krankenkasse aus. Im Rahmen
eines solchen Gleichordnungsverhdltnisses stellt eine Geltendmachung des Auf-
schlags im Zuge eines Verwaltungsakts einen Systembruch dar.

Die Qualifizierung der Geltendmachung des Aufschlags als Verwaltungsakt hat zur
Folge, dass auch die verfahrensrechtlichen Vorschriften fir den Erlass eines Ver-
waltungsaktes und das sich ggf. anschlieBende Widerspruchsverfahren zu beachten
sind. Dies fuhrt zu einem erheblichen Aufwand bei den Krankenkassen und einem
unnotigen Burokratieaufbau. So entscheiden die bestehenden Widerspruchsstellen
Uberwiegend Uber Widerspriiche von Versicherten. Die fachlich ganzlich neue Wider-
spruchsmoglichkeit der Krankenhduser gegen die Geltendmachung der Aufschlage
stellt die Krankenkassen vor die Herausforderung, Personal und Vertreter des Ver-
waltungsrats zu schulen und angesichts der zu erwartenden Vielzahl der Wider-
spriche ggf. neues Personal einzustellen sowie ggf. fur diesen Zweck spezialisierte
Widerspruchsstellen einzurichten, was entsprechende Satzungsdnderungen be-
dingt. Auch fur Krankenhduser wirde eine Beibehaltung der jetzigen Regelung einen
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mit der ordnungsgemadfBen Durchfiihrung eines Verwaltungsverfahrens verbundenen
Mehraufwand bedeuten.

Dies lieBe sich vermeiden, wenn auch die Geltendmachung des Aufschlags durch die
Krankenkasse beim Krankenhaus im Rahmen des Gleichordnungsverhdaltnisses er-
folgt. Hierzu wére eine Anderung des § 275c Absatz 3 Satz 3 sowie des Absatz 5
Satz 1 SGB V erforderlich.

Ergéinzend sollte die Ubermittlung der Aufschlagsforderung im Rahmen der elektro-
nischen Datenubertragung erfolgen, damit die Krankenkassen nicht gezwungen
werden, die Geltendmachung und organisatorische Abwicklung auf dem papierge-
bundenen Postweg sicherzustellen. Stattdessen konnten Krankenhduser und Kran-
kenkassen auf den etablierten elektronischen Datenaustausch zurtickgreifen.

Anderungsvorschlag

In § 275¢c Absatz 3 Satz 3 SGB V wird das Wort ,,wird” durch das Wort ,ist” ersetzt,
das Wort ,,erhoben” wird mit ,zu zahlen” ersetzt.

In 8 275¢c Absatz 5 Satz 1 SGB V werden die Worter ,gegen die Geltendmachung des
Aufschlags nach Absatz 3 und” gestrichen.

Dem & 275c Absatz 3 SGB V wird folgender Satz angefligt: ,Die Geltendmachung
des Aufschlags erfolgt im Wege elektronischer Datenubertragung; das Ndhere ver-
einbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft oder den Bundesverbdnden der Krankenhaustriger gemeinsam.”
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Besondere Wahlrechte nach § 175 SGB V

Bestehende Regelung/Sachstand

Muss eine Krankenkasse lhren kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz anheben, weil
ihr Finanzbedarf durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht gedeckt ist
(§ 242 SGB V), wird den Mitgliedern ein Sonderkiindigungsrecht nach § 175 Abs. 4 Satz
6 SGB V eingerdumt. Die Krankenkassen sind zudem nach § 175 Abs. 4 Satz 7 und 8
SGB V verpflichtet, ihre Mitglieder rechtzeitig auf die Erhohung des Zusatzbeitrags-
satzes mit einem gesonderten Schreiben hinzuweisen. Das Schreiben ist zu ergénzen
um Hinweise auf den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz sowie die Auflistung al-
ler Zusatzbeitragssatze der Krankenkassen auf der Internetseite des GKV-Spitzen-
verbandes. Sollte der erhdhte Zusatzbeitragssatz héher als der festgelegte durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz sein, ist zudem die Moglichkeit eines Wechsels in eine
gunstigere Krankenkasse darzustellen.

I'-\nderungsbedo.rf und Begriindung

Durch das GKV FinStG soll in der gesetzlichen Krankenversicherung das Rekorddefizit
von 17 Mrd. Euro geschlossen werden. Dieses Defizit ist nicht auf unwirtschaftliches
Handeln einzelner Krankenkassen zuriuckzufihren, sondern auf die ausgabeninten-
sive Gesetzgebung der Vorgdngerregierung. Die Ausgabenzuwdchse liegen auch
wahrend der Corona-Pandemie weiterhin teils deutlich tber vier Prozent pro Jahr und
durften auch in den kommenden Jahren vor allem vom medizinisch-technologischen
Fortschritt und der demografischen Alterung sowie steigenden Léhnen insbesondere
aufgrund des Fachkraftemangels gepragt sein. Diese Liicke zwischen Einnahmen und
Ausgaben wird jedes Jahr zu einem Anstieg des Zusatzbeitragssatzes von 0,2 bis 0,3
Prozentpunkten fuhren, hei3t es in der Problembeschreibung des Referentenentwurfs.
Im Jahr 2022 erhielt die GKV Bundeszuschisse in Hohe von 28,5 Mrd. Euro. Die Politik
hat im Jahr 2022 fir das Defizit eine finanzielle Teilverantwortung ibernommen- das
muss sich im Jahr 2023 fortsetzen. Hierfir sind verschiedene MaBBnahmen im Referen-
tenentwurf vorgesehen. Diese werden aber nicht ausreichen, um eine Beitragssatzer-
hohung zu verhindern. In der Folge heif3t das, dass die Krankenkassen ihre Mitglieder
entsprechend mit einem gesonderten Schreiben informieren mussen. Die Kosten fur
diese Informationsschreiben sind von den Krankenkassen und damit von den Bei-
tragszahlern zu tragen. Angesichts der fur 2023 gedeckelten Verwaltungskosten
(siehe Artikel 1 Nummer 1zu § 4 SGB V) ergeben sich hier erhebliche Mehrbelastungen,
da voraussichtlich ein GrofBteil der Krankenkassen diesen Beitragssatzanstieg zu
vollziehen hat.

Vor diesem Hintergrund sind sowohl das Sonderktindigungsrecht als auch die Infor-
mationspflichten nach § 175 Absatz 4 SGB V zum 01.01.2023 auszusetzen, wenn die
Krankenkassen zum SchlieBen des Defizits die Zusatzbeitragssdtze anheben missen.
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Anderungsvorschlag
§ 175 Absatz 4 SGB V ist wie folgt zu erweitern:

Die Satze 6 bis 8 gelten nicht bei Anhebung des Zusatzbeitragssatzes mit Wirkung ab
dem 01.01.2023.
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Arzneimittel - Einfuhrung eines Interimspreises als vorlaufiger GKV-Abrechnungsbe-
trag

Ausgangslage

Bereits bei Inkrafttreten des Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG)
wurde im Zusammenhang mit der freien Preisbildung im ersten Marktjahr auf das
erwartbare Problem von ,Mondpreisen” hingewiesen, bei denen spdter gewdhrte
Rabatte eingepreist seien. Entsprechend profitieren die Hersteller bis heute auch
Uber das erste Jahr hinaus von Gberhdhten Preisen fur ihre neuen Arzneimittel. Ein
angemessenes - also insgesamt auch langfristig bezahlbares - Preisniveau kann
aktuell in den Erstattungsbetragsverhandlungen, die den Preis ab dem zweiten
Jahr festlegen, nur sehr eingeschrankt erreicht werden.

I'-inderungsbedarf und Begriindung

Fur einen fairen Preis sollte kuinftig ab Markteinstieg ein vorldufiger Abrechnungs-
betrag fur jedes neue Arzneimittel gelten, der sogenannte Interimspreis. Der Inte-
rimspreis kann in einem rechnerischen Verfahren vom GKV-Spitzenverband fir jedes
neue Arzneimittel festgelegt und dem pharmazeutischen Unternehmen vor Marktzu-
gang mitgeteilt werden, um als Grundlage der Arzneimittelpreisbildung fir die Ver-
kehrskreise zu dienen. Basis des vorldufigen Abrechnungsbetrags wéren in Ubertra-
gung des § 130b Absatz 3 SGB V die jeweiligen Kosten der zweckmafigen Ver-
gleichstherapie in den Anwendungsgebieten des neuen Arzneimittels. Die zweckma-
Bige Vergleichstherapie sollte hierfur vom Gemeinsamen Bundesausschuss fur jedes
neue Arzneimittel noch vor Marktzugang festgelegt werden. Weist ein Anwendungs-
gebiet eines neuen Arzneimittels verschiedene Patientengruppen mit unterschiedli-
chen Behandlungsoptionen auf, so kdnnte ein solcher Interimspreis durch Mittelung
der jeweiligen Preise der Vergleichstherapien im Anwendungsgebiet bestimmt wer-
den. Ist im Anwendungsgebiet eines neuen Arzneimittels bisher keine kausale bzw.
kurative Behandlungsoption verfligbar, kdnnte der Interimspreis anhand der Be-
handlungskosten der aktuell besten unterstiutzenden Therapie abgeleitet werden.
Soweit daraus nachweislich kein auskommlicher Interimspreis resultiert, konnte dies
ergdnzend berucksichtigt werden.

Die Festlegung des Interimspreises sollte vor Marktzugang und damit rechtzeitig fur
die Meldung der Preis- und Produktinformationen in den Verzeichnisdiensten der
Apotheken, Krankenhduser und Arzte vorgenommen werden. Der Interimspreis wéire
solange vorubergehend Basis der Abrechnung, bis er durch einen Erstattungsbetrag
rickwirkend abgeldst wird. Damit ergdnzen sich der Interimspreis und die Riuckwir-
kung des Erstattungsbetrags ab Marktzugang zu einem jederzeit fairen Preisbil-
dungsmechanismus.

Der Interimspreis ist als vorlaufiger Erstattungsbetrag somit lediglich eine voruber-
gehende RechengroBe. Seine Festlegung sollte ausdriicklich kein weiterer Verhand-
lungsprozess sein, sondern ein pragmatisches, kurzfristig umsetzbares Verfahren
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entsprechend vorab festgelegter Grundsdatze und Regeln. Das bietet Transparenz
und schafft ziigige Klarheit fur alle Seiten. Allein aufgrund der kurzen Zeit zwischen
Zulassungsempfehlung und Marktzugang, die fur eine Bestimmung des Interimsprei-
ses bleibt, wird es nicht moglich sein jede Besonderheit eines Einzelfalls abzubilden.
Da der Interimspreis ohnehin rickwirkend durch den Erstattungsbetrag ersetzt wird
und bis dahin nur eine kurze Ubergangszeit Anwendung findet, erscheint eine solche
Unscharfe tolerierbar.

I'-inderungsvorschlctg

In & 35a Absatz 1 wird nach Satz 10 folgender Satz eingeflgt:

.Der Gemeinsame Bundesausschuss legt innerhalb von vier Wochen nach Informa-
tion durch den pharmazeutischen Unternehmer Uber die erteilte Zulassung seines
neuen Arzneimittels fur jedes zugelassene Anwendungsgebiet eine zweckmalfige
Vergleichstherapie fest.”

§ 130g (neu) wird wie folgt gefasst:

,(1) Fur alle Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen, die ab dem [einsetzen: Datum des
ersten Tages des zwdélften auf die Verklindung folgenden Kalendermonats] erstma-
lig in Verkehr gebracht werden, wird vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
ein Interimspreis als vorlaufiger Abrechnungsbetrag festgelegt. Der Interimspreis
orientiert sich an den Kosten der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 35a
Absatz 1 festgelegten wirtschaftlichsten zweckmdaBigen Vergleichstherapie.
Konnte keine zweckmafige Vergleichstherapie festgelegt werden, werden fir die
Festlegung der Hohe des Interimspreises die Kosten der am besten unterstitzenden
Therapie oder, soweit auch diese nicht gegeben ist, vergleichbarer Therapien heran-
gezogen. In den Fdllen, in denen die Hohe des Interimspreises nach den Satzen 2 und
3 fur den pharmazeutischen Unternehmer nachweislich eine unbillige Hérte dar-
stellt, vereinbart der Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit dem pharmazeu-
tischen Unternehmer abweichend einen Interimspreis.

(2) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Wahrnehmung der
wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Spitzenorganisationen der
pharmazeutischen Unternehmen auf Bundesebene treffen bis zum [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des sechsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats]
eine Rahmenvereinbarung lUber die Festlegung des Interimspreises. § 130b Absatz 9
Satz 6, 8 und 9 gelten entsprechend.

(3) Der Interimspreis gilt als vorléufiger Abrechnungspreis fir alle Krankenkassen
ab dem Tag des Inverkehrbringens des neuen Arzneimittels bis zur Vereinbarung ei-
nes Erstattungsbetrags nach 8 130b Absatz 1 oder 3 oder seiner Festsetzung nach
§ 130b Absatz 4. § 130b Absatz 3a Satz 2 gilt entsprechend.
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