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Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

das Bundeskabinett hat heute den vom Bundesministerium fur Gesundheit
(BMG) vorgelegten Entwurf eines Gesetzes zur Stabilisierung der Beitragssatze
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-
Beitragssatzstabilisierungsgesetz) beschlossen.

Nicht einmal einen Monat, nachdem die im Koalitionsvertrag vorgesehene Fi-
nanzKommission Gesundheit ihre Empfehlungen vorgelegt hat, wurde vom
Kabinett damit nun ein Gesetzentwurf beschlossen, der langst tberféllig ist.

Mit dem vorgelegten MaRnahmenpaket kann das Defizit in der gesetzlichen
Krankenversicherung von rund 15 Mrd. Euro im kommenden Jahr geschlossen
werden. Ohne Reform dagegen wiirden weitere Erh6hungen der Krankenkas-
senbeitrage drohen.

Nach Jahren der stéandigen Beitragssatzerhdhungen zeigen wir nun, dass wir es
ernst damit meinen, die Finanzen der Krankenkassen endlich wieder auf ein so-
lides Fundament zu setzen. Ergénzend setzen wir zudem auch dringend not-
wendige Strukturreformen fir eine verléssliche Gesundheitsversorgung um.
Denn: Nur ein nachhaltig finanziertes und strukturell gut aufgestelltes Gesund-
heitssystem kann die Versorgung in Zukunft sicherstellen.

Mit dem Gesetzentwurf entlasten wir daher die Versicherten von steigenden
Zusatzbeitrdgen und stellen eine hochwertige Versorgung fur die kommenden
Jahre sicher.

Hinweis zu unseren Datenschutzinformationen:
Informationen zur Verarbeitung personenbezogener Daten sind in der Datenschutzerklarung des BMG zu finden: www.bundesgesundheitsministerium.de ,,Stichwort:
Datenschutz” (Bundesgesundheitsministerium Datenschutz). Sollten Sie keinen Internetzugang haben, kann die Information auf dem Postweg zugesandt werden.
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Die wesentlichen Regelungen im Detail:

Begrenzung der Vergitungsanstiege (Grundlohnrate als verbindliche Ober-

arenze)

Jahrliche Vergitungsanstiege in sémtlichen Leistungsbereichen sowie im Ver-
waltungsbereich werden zukiinftig auf die tatsédchlichen Kostensteigerungen
im jeweiligen Bereich (z.B. Orientierungswert im Krankenhausbereich) oder auf
die Grundlohnrate begrenzt.

In den Jahren 2027 bis 2029 gilt ein Abschlag von 1 Prozentpunkt. Dieser Ab-
schlag ist notwendig, da die Grundlohnrate bis 2029 voraussichtlich noch deut-
lich hoher als im langfristigen Schnitt (rund 4 Prozent) und wesentlich oberhalb
der Entwicklung der Einnahmen der Krankenkassen (Zuweisungen wachsen bis
2029 um durchschnittlich 2,5 Prozent) liegen wird.

Krankenhausbereich

Vergutungsanstiege bei den stationéren Leistungen werden auf die tatsachliche
Kostenentwicklung oder die Grundlohnrate begrenzt. Die bisher geltende Re-
gelung, dass hierbei stets der h6here Wert zu bertcksichtigen ist, wird zuriick-
genommen. Tarifsteigerungen im Krankenhausbereich, die tber die ma3gebli-
che Obergrenze hinausgehen, sollen kiinftig nur noch zur Halfte vergitungser-
hohend berlicksichtigt werden kdnnen.

Auch beim individuell verhandelten Pflegebudget der Krankenhé&user gilt: Stei-
gerungen sind zukunftig grundsétzlich nur bis zur mal3geblichen Obergrenze
moglich, also der tatsdchlichen Kostenentwicklung oder der Grundlohnrate (in
den Jahren 2027-2029 abzgl. minus 1 Prozentpunkt). Zusatzliches Personal, das
zur Erfiillung von bestimmten Personalvorgaben bendtigt wird, soll auch wei-
terhin voll refinanziert werden; auch die halftige Berticksichtigung der Tarif-
steigerungen kann sich insoweit erhdhend auswirken.

Ab 2027 soll der G-BA jahrlich fir mindestens einen der planbaren und men-
genanfalligen Eingriffe ein verpflichtendes Zweitmeinungsverfahren regeln.

Vertragsarztliche Versorgung

Uber alle vertragsarztliche Arztgruppen und ambulante Versorgungsformen
hinweg wird der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt gefestigt, indem die Ver-
gutungszuwachse den Anstieg der Grundlohnrate nicht Gbersteigen dirfen.

In den vergangenen Jahren wurden verschiedene Sondervergitungen fur die
Arzteschaft eingefiihrt, die zu keinem belegbaren Nutzen fir die Versicherten
gefiihrt haben. Hierunter fallen die extrabudgetdren Zusatzvergiitungen fir
Leistungen, die in offenen Sprechstunden und Vermittlungsfallen erbracht
werden. Vorliegende Daten zeigen, dass diese Anreize ihr Ziel verfehlt haben.
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Diese Behandlungsfélle werden kunftig wieder innerhalb der morbiditétsbe-
dingten Gesamtvergitung (MGV) vergltet.

Die gesetzliche Vorgabe flr eine extrabudgetare Zusatzvergiitung zur Erst-
und Folgebefillung der elektronischen Patientenakte (ePA) wird gestrichen.
Zwei Jahre nach Start der ePA kann eine zusatzliche finanzielle Férderung ent-
fallen.

Bisher haben Versicherte ab einem Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre An-
spruch auf eine Fruherkennungsuntersuchung fiir Hautkrebs. Deutschland ist
das einzige Land mit einem flachendeckenden, nicht-risikobasierten Screening.
Aus den vorliegenden Studien gibt es keine zuverléssigen Ergebnisse, die den
Nutzen durch eine Senkung der Mortalitat bei Hautkrebs belegen kdnnen. Der
gemeinsame Bundesausschuss wird beauftragt, die Vorgaben fiir ein Haut-
krebsscreening inhaltlich zu Gberprufen und eine Umstellung auf ein risikoba-
siertes Screening berticksichtigen. Bis Ende 2027 soll ein Anderungsbeschluss
gefasst werden.

Arzneimittel

Der allgemeine Herstellerabschlag von derzeit 7 % wird um eine dynamische
Komponente ergénzt, die sich am Verhaltnis der Arzneimittelausgaben zur
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen (BPE) orientiert. Fiir jedes Jahr
wird ein Ausgaben-,Soll“ anhand der BPE-Entwicklung definiert und der Diffe-
renzbetrag zu den ,,Ist“-Ausgaben wird ab dem zweiten Halbjahr des Folgejah-
res durch Anpassung der Abschlagshéhe ausgeglichen. Das betrifft insbeson-
dere hochpreisige Patentarzneimittel als Ausgabentreiber; Festbetrags-Arznei-
mittel, Generika, Biosimilars und versorgungskritische Arzneimittel werden
ausgenommen. Ausgenommen sind zudem neu eingefiihrte Arzneimittel, die in
Deutschland in klinischen Prufungen waren bzw. bei denen der Wirkstoff auch
in Deutschland produziert wird.

In Therapiegebieten, in denen es mehrere vergleichbare patentgeschiitzte
Arzneimittel gibt, sollen Anbieter in den Preiswettbewerb treten — ohne staat-
lichen Einfluss. Hierzu wird den Krankenkassen ermdglicht, patentierte Arznei-
mittel zur bevorzugten Verordnung, als Grundlage fiir den Abschluss von Ra-
battvertragen, zu bestimmen.

Arzte werden verpflichtet, die von den Einzelkassen ausgewahlten Arzneimittel
bevorzugt zu verordnen.

Cannabis-Bliten werden von der Erstattung in der GKV ausgeschlossen. Der
Anspruch auf Versorgung mit Cannabis wird begrenzt auf Extrakte in standar-
disierter Qualitat und Fertigarzneimittel sowie Arzneimittel mit den Wirkstof-
fen Dronabinol und Nabilon. Ferner steht die Zulassung einer THC-
dominierten Cannabis-Vollextrakts Schmerzindikation als weitere Alternative
im Bereich Cannabisarzneimittel an.
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Der Apothekenabschlag wird von derzeit 1,77 Euro auf 2,07 Euro erhoht. Der
Apothekenabschlag ist ein gesetzlich festgelegter Betrag, der von Apotheken
bei der Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel an gesetzlich Versi-
cherte den Krankenkassen als Rabatt gewahrt wird.

Versicherte

Beitragsfreie Familienversicherung bleibt im Kern erhalten. Weiterhin bei-
tragsfrei versichert bleiben:

¢ Kinder & Eltern mit Kindern unter 7 Jahren

e Eltern von Kindern mit Behinderung, die auf3erstande sind, sich selbst
zu unterhalten

o pflegende Angehorige & Partner Uber der Regelaltersgrenze (Rentner)

e Ehegatten und Lebenspartner mit vorliegender voller Erwerbsminde-
rung

Fir alle anderen mitversicherten Partner wird ein zusatzlicher Beitrag erhoben
in Hohe von 2,5 Prozent des Einkommens des erwerbstatigen Ehepartners.

Die Regelung gilt auch, wenn die mitversicherte Person ihren Wohnsitz im
Ausland hat und die Mitversicherung aus einem Sozialversicherungsabkommen
(z.B. Tirkei) abgeleitet wird.

Anhebung der Beitragshemessungsgrenze um 300 Euro/Monat.

Einfuhrung Teil-AU und Teilkrankengeld: Vorgesehen werden drei Stufen von
Teilarbeitsfahigkeit: 25 %, 50 %, 75 % bezogen auf Restleistungsfahigkeit am
Arbeitsplatz. Mit Feststellung der Teilarbeitsféahigkeit geht die Feststellung ei-
ner Teilarbeitsunfahigkeit einher. Teilarbeitsfahigkeit kann erst festgestellt
werden, wenn der oder die Versicherte sowie der Arbeitgeber Zustimmung er-
teilt haben. Der G-BA legt Einzelheiten zu Anforderungen an die Feststellung
einer Teilarbeitsfahigkeit fest.

Festzuschiisse beim Zahnersatz: die Zuschiisse der Krankenkassen werden um
10 Prozent reduziert und liegen damit wieder auf dem gleichen Niveau wie vor
dem Jahr 2020.

Erh6hung Zuzahlungsbetrage/-grenzen um 50%: Die Zuzahlungsregelungen
sind in der GKV seit 2004 weitestgehend unverdndert. Da die Verbraucher-
preise ebenso wie Léhne und Gehalter Gber den Zeitraum von 2004 bis 2024
hinweg um ca. 50 Prozent gestiegen sind, ergibt sich teilweise eine reale Ent-
wertung. Um die Zuzahlungen an die Preis- und Lohnentwicklung anzupassen,
wird eine Erhdhung der Zuzahlungen um 50 Prozent erfolgen und anschlie-
Rend mit der Grundlohnrate dynamisiert.
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Zuzahlungsbefreiungen und Hartefallregelungen bleiben unveréndert erhal-
ten:

e Bei chronisch kranken Menschen liegt die jahrliche Belastungsgrenze
bei 1 % des Haushaltsbruttoeinkommens, bei allen anderen Personen
bei 2 %.

e Beim Zahnersatz werden auch weiterhin bei Versicherten mit geringem
Einkommen die Kosten fiir die medizinisch notwendige Behandlung
vollstandig durch die GKV ubernommen (100 % Zuschuss in Hartefal-
len)

Verwaltungskosten der Krankenkassen

Die Netto-Verwaltungskosten der Krankenkassen werden dauerhaft gedeckelt
durch Anbindung an die Grundlohnsumme.

Die Werbeausgaben der Krankenkassen werden halbiert.

Die Vergltungen fiir auRertariflich beschéaftigte Flihrungskrafte (Vorstande
und mittlere Fihrungsebene) bei den Krankenkassen und ihren Landesverbén-
den, den Medizinischen Diensten und den Kassenérztlichen Vereinigungen
werden begrenzt.

Bundesmittel

Einstieg in die Finanzierung der Grundsicherungsempfanger: Um die Beteili-
gung des Bundes an den Kosten der gesundheitlichen Versorgung der Grundsi-
cherungsempféanger zu steigern, wird der mal3gebliche Faktor zur Errechnung
des entsprechenden Pauschalbetrages in jahrlichen Schritten erhoht.

Im Rahmen eines weiteren Gesetzgebungsverfahrens soll ab dem Jahr 2028
eine Abgabe auf zuckergesiif3te Getranke eingefuhrt werden.

Aufgrund der notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes ist eine Re-
duktion des Bundeszuschusses fiir die GKV ab dem Jahr 2027 um 2 Mrd. Euro
erforderlich.

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Bundesregierung zeigt mit dem heutigen Beschluss, dass sie notwendige
Reformen schnell auf den Weg bringen kann. Nach Jahren der Beitragserho-
hungen der Krankenkassen schaffen wir die Grundlage fir eine nachhaltige
Stabilisierung der Finanzen der gesetzlichen Krankenversicherung. Ohne die
Reform ware weiterhin eine einseitige Belastung von Versicherten und Unter-
nehmen unvermeidbar — wie bisher, Jahr fiir Jahr. Dieses umfassende und aus-
gewogene Paket kann das prognostizierte Defizit der Krankenkassen im kom-
menden Jahr und dariiber hinaus decken. Solide Finanzen sind die notwendige
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Grundlage fur nachhaltige Stabilitat. Der heutige Tag ist ein wichtiger Schritt in
diese Richtung — fur eine verlassliche und bezahlbare Gesundheitsversorgung.
Zudem ist der seit Jahren immer wieder geforderte Einstieg in die Finanzierung
der Kosten fiir Grundsicherungsempfanger aus Steuermitteln nun endlich ge-
lungen.

Mit freundlichen GriRen

’U\'\-& (-\_'h”( b



Erliuterungen Mafinahmen GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz

-Kabinettfassung-
Leistungserbringer
2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -11,2 -16,1 -22,4 -28,7
Krankenhaus
2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -4,6 -6,3 -8,2 -10,5

. Dauerhafte Umsetzung einer einnahmenorientierten Ausgabenpolitik im
Krankenhausbereich und Riickkehr zur fiinfzigprozentigen Tarifrefinanzierung

Erlauterung: Die Vergiitung der somatischen Krankenhéuser wird maf}geblich durch den
Landesbasisfallwert (LBFW) bestimmt, der jahrlich von den Landeskrankenhausgesellschaften
und den Landesverbidnden der Krankenkassen vereinbart wird. Der sog. Verinderungswert
begrenzt die Entwicklung des LBFW nach oben. Dabei gilt derzeit die
Meistbeglinstigungsklausel, wonach bei einem von der Grundlohnrate abweichenden
Orientierungswert (tatsachliche Kostenentwicklungen der Krankenhéuser) der jeweils hohere
Wert zu berticksichtigen ist. Kiinftig soll der Orientierungswert oder, sofern darunterliegend,
die Grundlohnrate (2027 bis 2029 mit Abschlag von jeweils 1%-Punkt) mafigeblich sein. Fir
die Vereinbarung der Budgets von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen,
besonderen Einrichtungen und fiir das Pflegebudget gelten die Vorgaben gleichermafien.

Zudem soll kiinftig die derzeitige, volle Beriicksichtigung bzw. Refinanzierung aller
Tarifsteigerungen, welche die maf3gebliche Obergrenze tiberschreiten, nicht mehr gelten.
Zwar werden im Krankenhausbereich die dartiberhinausgehenden Tarifsteigerungen
weiterhin berticksichtigt, zukiinftig aber nur noch zu 50%.

. Begrenzung der Zuwichse beim Pflegebudget

Erlauterung: Die Vergiitung der Krankenhduser setzt sich grundsétzlich zusammen aus den
Fallpauschalen (DRGs) und einem krankenhausindividuellen Pflegebudget - dieses wird nach
dem Selbstkostendeckungsprinzip finanziert und individuell zwischen Krankenhdusern und
Kostentrigern ausgehandelt. Bis zum Jahr 2019 waren die Kosten fiir die Pflege ebenfalls Teil
der DRGs. Der Anstieg des Pflegebudgets wird kiinftig durch den Orientierungswert oder die
niedrigere Grundlohnrate begrenzt (2027 bis 2029 mit Abschlag von jeweils 1%-Punkt). Die
Vertragsparteien vor Ort konnen einen Anstieg des Pflegebudgets oberhalb der mafigeblichen
Obergrenze nur noch vereinbaren, wenn zusitzliches Pflegepersonal auf Grund von Gesetzen,
Verordnungen oder Richtlinien und Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses
benotigt wird (z. B. Einhaltung von Pflegepersonaluntergrenzen). Auch die hilftige
Berticksichtigung der Tarifsteigerungen kann sich erh6hend auswirken.



c. Entfall der zusitzlichen Finanzierung pflegeentlastender Mafinahmen

Erlduterung: Seit der Vereinbarung des Pflegebudgets 2025 konnen pflegeentlastende
Mafinahmen (Entlastung von Pflegepersonal am Bett, z.B. durch Servicepersonal,
Digitalisierungslosungen etc.) ausschlieRlich pauschal mit 2,5% des Budgets erhohend
bericksichtigt werden — d.h. ohne weitere Nachweise. Die Bertiicksichtigung von
pflegeentlastenden Mafinahmen soll kiinftig komplett entfallen.

d. Schrittweise Einfiihrung eines verpflichtenden Zweitmeinungsverfahrens bei
mengensensiblen Eingriffen

Erlduterung: Schon heute existiert eine Richtlinie des G-BA zu Zweitmeinungsverfahren bei
planbaren, mengenanfilligen Leistungen. Ab 2027 soll der G-BA jdhrlich fiir mindestens einen
der planbaren und mengenanfilligen Eingriffe ein verpflichtendes Zweitmeinungsverfahren
regeln. In der Begriindung zum Gesetz werden bestimmte Mafdnahmen als besonders geeignet
flr die Aufnahme in die entsprechende Richtlinie des G-BA vorgeschlagen (u.a. Knie- und
Huft-Endoprothesen, Wirbelsdauleneingriffe). Die Patientenautonomie soll dabei voll erhalten
bleiben.

e. Riickzahlungsverpflichtung bei fehlender Besetzung von Personalstellen im Psych-Bereich
und Erweiterung des leistungsbezogenen Vergleichs

Erlauterung: Derzeit gilt: Sofern eine vereinbarte Stellenbesetzung nicht vorgenommen
wurde, haben die Vertragsparteien zu vereinbaren, inwieweit der Gesamtbetrag abzusenken
ist. Diese Regelung wird angepasst und es wird vorgegeben, dass der Gesamtbetrag
abzusenken ist und die nicht zweckentsprechend verwendeten Mittel an die Kostentriager
zurlickzahlen sind. Derzeit werden diese Mittel teilweise trotzdem einbehalten.
Psych-Krankenhiduser werden im Rahmen eines vor Ort von den Vertragsparteien
verhandelten, krankenhausindividuellen Gesamtbudgets vergiitet. Um die Transparenz im
Rahmen der Budgetverhandlungen zu erh6hen, sollen kiinftig auch die Kostendaten der
Einrichtungen beim sog. leistungsbezogenen Vergleich herangezogen werden. Der Vergleich
dient den oOrtlichen Vertragsparteien zur Unterstiitzung bei der Vereinbarung einer
leistungsgerechten Verglitung und enthilt Informationen zu den Leistungen der Psych-
Krankenhauser aus vergangenen Budgetvereinbarungen.

f. Anpassung der Priifquoten und Schwellenwerte bei Krankenhausabrechnungen,
Erweiterung des MD-Priifauftrags und Stirkung des Falldialogverfahrens

Erlduterung: Die Krankenkassen beauftragen den Medizinischen Dienst (MD) mit der
Priifung von Rechnungen der Krankenhduser und beanstanden diese im Fall einer nicht
regelkonformen Abrechnung. Die Anzahl der MD-Priifungen ist durch Priifquoten begrenzt.
Bei einem hohen Anteil beanstandeter Rechnungen kénnen die Kassen einen Aufschlag auf
den Riickzahlungsbetrag geltend machen - dabei gelten bestimmte Schwellenwerte.
Priifquoten und Schwellenwerte sollen nun angehoben werden. Dadurch wird der Anreiz
gestdrkt, regelkonform abzurechnen. Es besteht dadurch ein héherer Anreiz fiir
regelkonforme Abrechnungen. Durch eine Ausweitung des Falldialogs zwischen
Krankenkassen und Krankenhédusern kann zudem der Prifaufwand auf beiden Seiten
deutlich reduziert werden. Der Falldialog ermdéglicht einen friihzeitigen Datenaustausch und
Fallklirungen ohne Einbezug des MD.



Status quo Anpassungsvorschlag
Schwellenwert Priifquote Schwellenwert Priifquote
unbeanstandete unbeanstandete
Abrechnungen Abrechnungen
= 60% 5% =280 % 5%
40-60% 10 % 60-80 % 15%
20-40% 15% 40-60 % 25 %
<20% unbegrenzt | <40 % unbegrenzt

In der aktuellen Praxis hangt die Moglichkeit einer Erweiterung des Priifgegenstands im
Rahmen der MD-Priifung derzeit vom Priifverfahren ab. Bei Priifungen vor Ort kann der
Priifgegenstand einfach erweitert werden. Im schriftlichen Verfahren dagegen ist eine
Ausweitung nur nach vorheriger Antragstellung des MD bei der Krankenkasse und deren
Bestitigung zulissig. Vor-Ort-Priiffungen finden infolge der fortschreitenden Digitalisierung
der Priifprozesse selten statt; von einer entsprechenden Antragstellung wird haufig
abgesehen. Es wird daher empfohlen, eine automatische Erweiterung des MD-Priifauftrags
auch im schriftlichen Verfahren ohne gesonderte Antragstellung oder Bestdtigung durch die
Krankenkasse zu ermoglichen. Abrechnungsrelevante Auffilligkeiten, die der MD im Rahmen
einer Priifung feststellt, hat dieser zukiinftig unabhingig vom beauftragten Priifgegenstand
bei seiner Priifung zu berticksichtigen.

. Einfiihrung von DRG-Kurzzeitfallpauschalen

Erlauterung: Hybrid-DRG sollen die Ambulantisierung im stationdren Bereich vorantreiben.
Mit der Einfithrung sog. DRG-Kurzzeitfallpauschalen soll ein ergidnzendes
Vergiitungsinstrument geschaffen werden, das eine Ubervergiitung von Hybrid-DRG Fillen
vermeidet und fiir Krankenhduser Anreize zur Verweildauerverkiirzung und zur
Ambulantisierung setzt. Dazu sollen kiinftig Fille mit einem Aufenthalt von bis zu drei
Kalendertagen (= zwei Ubernachtungen) mit der Kurzzeitfallpauschale vergiitet werden. In
diesen Fillen entfillt der Kurzliegerabschlag. Die Kurzzeitfallpauschalen werden
kostenbasiert kalkuliert und im DRG-Katalog ausgewiesen. Die Kurzzeitfallpauschalen
werden mengenbegrenzt, um einer Hospitalisierung ambulanter Fille vorzubeugen.
Aufgrund der notwendigen, vorbereitenden Mafnahmen zur Umsetzung, wird erst ab dem
Jahr 2030 mit einer finanziellen Wirkung zugunsten der Kostentriger gerechnet.

. Erweiterung der Regelung zur Fallzusammenfiihrung (Priifauftrag)

Erlduterung: Die Vertragsparteien auf Bundesebene werden beauftragt, bis 30.06.27 (mit
Wirkung ab 2028) eine Erweiterung der Regelungen zur Fallzusammenfiihrung im
Fallpauschalensystem zu priifen. Die Zusammenfithrung von Behandlungsféllen kann
erforderlich sein, um z.B. Doppelfinanzierungen oder Mehrfachabrechnungen zu verhindern.
Gepriift werden soll, ob mit der Erweiterung der bestehenden Regelungen zur
Fallzusammenfiihrung eine medizinisch vertretbare Effizienzverbesserung ohne unnétigen
Birokratieaufbau zu erreichen ist.



Arzneimittel und Impfstoffe

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -1,9 -2,7 -4,3 -6,4

. Dynamischer Herstellerrabatt fiir Patent-AM mit Standortausnahme

Erlauterung: Der allgemeine Herstellerabschlag von derzeit 7 Prozent wird um eine
dynamische Komponente ergéinzt, die sich am Verhiltnis der Arzneimittelausgaben zur
Entwicklung der beitragspflichtigen Einnahmen (BPE) orientiert. Fiir jedes Jahr wird ein
Ausgaben-,Soll“ anhand der BPE-Entwicklung definiert und der Differenzbetrag zu den ,Ist“-
Ausgaben wird ab dem zweiten Halbjahr des Folgejahres durch Anpassung der Abschlagshéhe
ausgeglichen. Das betrifft insbesondere hochpreisige Patentarzneimittel als Ausgabentreiber;
Festbetrags-Arzneimittel, Generika, Biosimilars und versorgungskritische Arzneimittel
werden ausgenommen. Ausgenommen sind zudem neu eingefiihrte Arzneimittel, die in
Deutschland in klinischen Priifungen waren bzw. bei denen der Wirkstoff auch in
Deutschland produziert wird. Zudem soll die Einbeziehung weiterer Standortkriterien wie
Investitionen und Arbeitsplatze und eine mogliche Ausweitung auf im Markt befindliche
Arzneimittel gepriift werden. Fiir das erste Halbjahr 2027 wird eine Anhebung des Abschlags
in Hohe von 3,5% festgelegt.

. Rabattvertrige fiir therapeutisch gleichwertige Patentarzneimittel

Erlduterung: In Therapiegebieten, in denen es mehrere vergleichbare patentgeschiitzte
Arzneimittel gibt, sollen Anbieter in einen Preiswettbewerb ohne staatlichen Einfluss treten.
Hierzu wird den Krankenkassen ermdglicht, patentgeschiitzte Arzneimittel zur bevorzugten
Verordnung als Grundlage fiir den Abschluss von Rabattvertragen zu bestimmen.

Arzte werden verpflichtet, die von den Einzelkassen ausgewihlten Arzneimittel bevorzugt zu
verordnen. Dabei gelten Ausnahmeregelungen fir individuelle Entscheidungen (Quoten), die
mit der Arzteschaft regional verhandelt werden kénnen.

Auswirkung der Mafdnahme steht in Wechselwirkung mit Mafdnahme a.

. Reform der Preis-Mengen-Regelung

Erlauterung: Bei Umsatzwachstum und Erreichen eines Mindestumsatzes von 100 Mio. Euro
sollen Ausgabenanstiege der GKV gedampft werden: Durch gesetzlich vorgegebene
Mindestanforderungen fiir Mengenrabatte sollen Skaleneffekte der pharmazeutischen
Unternehmen stérker als bisher auch zum Tragen kommen. Die zusitzlichen Preis-Mengen-
Rabatte gelten gesetzlich erst ab dem dritten Jahr nach Markteintritt. Zudem erfolgt eine
gesetzliche Erhohung des Rabattfaktors auf Basis der aktuellen etablierten Umsetzungspraxis.
Es besteht ein Sonderkiindigungsrecht, um auch fir ,Altfille bei denen der Skaleneffekt
besonderes Gewicht hat, eine effiziente Preis-Mengen-Regelung herbeifithren zu konnen.
Auswirkung der Mafynahme steht in Wechselwirkung mit Maffnahme a.

. Preismoratorium fiir Verbandmittel und sonstige Produkte zur Wundversorgung und
Nicht-Verlingerung der Ubergangsfrist fiir Produkte ohne Nutzennachweis

Erlauterung: Einfiihrung eines Preismoratoriums fiir Verbandmittel und sonstige Produkte
zur Wundbehandlung. Die gesetzliche Definition der Verbandmittel wird um
versorgungsrelevante Produktgruppen erweitert. Die Ubergangsfrist fiir die Erstattung von



ssonstigen Produkten zur Wundbehandlung“ ohne einen nachgewiesenen Zusatznutzen, die
mit dem Gesetz zur Befugniserweiterung und Entbiirokratisierung in der Pflege (BEEP) bis
Ende 2026 verlidngert wurde, soll auslaufen. Auswirkung der Mafnahme steht in
Wechselwirkung mit Maffnahme a.

e. Streichung Erstattung von Cannabis-Bliiten

Erlauterung: Der Anspruch auf Versorgung mit Cannabis wird begrenzt auf Extrakte in
standardisierter Qualitidt und Fertigarzneimittel sowie Arzneimittel mit den Wirkstoffen
Dronabinol und Nabilon. Ferner steht die Zulassung eines THC-dominierten Cannabis-
Vollextrakts als weitere Alternative im Bereich Cannabisarzneimittel an.

Zur Wirksamkeit und Sicherheit von Cannabisbliiten liegen keine systematischen
Untersuchungen vor. Dagegen stehen Hinweise auf unerwiinschte Wirkungen, insbesondere
Psychosen und kognitive Storungen, aber auch Erkrankungen in Mund/Rachen/Atemwegen
sowie das Risiko fiir eine Cannabissucht/Abhangigkeit. Cannabis-Bliiten werden daher von
der Erstattung in der GKV ausgeschlossen.

f. Weiterentwicklung Preismoratorium

Erlauterung: Das Preismoratorium wird um weitere vier Jahre bis zum 31. Dezember 2030
verlangert. Die Mafnahme hat sich seit ihrer Einfiihrung bewidhrt und fiihrt weiterhin zu
erheblichen Einsparungen bei den Arzneimittelausgaben, auf die auch kiinftig nicht
verzichtet werden kann. Die Verhidltnisméafigkeit der Mafnahme in ihrer aktuellen Fassung
wurde erst jiingst durch das Bundesverfassungsgericht bestétigt.

Erweiterung des Preismoratoriums um einen Umgehungsschutz: Das Preismoratorium greift,
sobald ein beliebiger pharmazeutischer Unternehmer bereits ein Arzneimittel mit gleichem
Wirkstoff und vergleichbarer Darreichungsform in Verkehr gebracht hat. Dadurch kann
verhindert werden, dass ein Arzneimittel nach einem Marktaustritt durch einen anderen
pharmazeutischen Unternehmer zu einem neuen (héheren) Preis auf den Markt gebracht
wird. Dariiber hinaus soll eine Starkung des ,erweiterten Preismoratoriums® auch
Arzneimittel berticksichtigen, die in einer anderen Darreichungsform auf den Markt
kommen.

g. Abschaffung Kombi-Abschlag

Erlauterung: Mit dem Kombi-Abschlag erhalten Krankenkassen fiir alle Arzneimittel, die
nach Festlegung des G-BA in Kombination mit anderen Arzneimitteln eingesetzt werden,
derzeit einen Abschlag vom pharmazeutischen Unternehmer i.H.v. 20 %. Die Erhebung des
Rabatts ist sehr aufwendig, zahlreiche Gerichtsverfahren sind anhéingig. Die Abschaffung
bedeutet eine starke Biirokratieentlastung fiir die Unternehmen und die Krankenkassen.
Auswirkung der Mafnahme steht in Wechselwirkung mit Mafdnahme a.

h. Abschaffung Leitplanken

Erlduterung: Die sog. Leitplanken sehen vor, dass ein neues Arzneimittel mit geringem
Zusatznutzen nicht teurer sein darf als eine patentgeschiitzte Vergleichstherapie. Die
Regelung hat jedoch bei der Arzneimittelpreisbildung nicht den gewiinschten Spareffekt
gebracht und soll daher entfallen.

Auswirkung der Mafdnahme steht in Wechselwirkung mit Mafnahme a.



i

Erh6hung Apothekenabschlag

Erlduterung: Der Apothekenabschlag wird von derzeit 1,77 Euro auf 2,07 Euro erhoht.

Der Apothekenabschlag ist ein gesetzlich festgelegter Betrag, der von Apotheken bei der
Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel an gesetzliche Versicherte den Krankenkassen
als Rabatt gewéhrt wird.

Herstellerabschlag auf patentgeschiitzte Impfstoffe

Erliuterung: Generelle Anwendung eines Herstellerabschlags i. H. v. 7 Prozent analog auch
auf Impfstoffe mit Unterlagen- oder Patentschutz. Die Mafnahme muss in Kombination mit
der aktuell bestehenden Regelung zur européiischen Preisreferenzierung erfolgen, da die
Hersteller die Preise ansonsten im Nachhinein um die Summe des Herstellerabschlags
anheben kénnten.



Vertragsarztliche Versorgung

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -2,7 -3,5 -4,3 -5,0

a. Begrenzung Dynamik der Wachstumsdynamik bei Extrabudgetirer Gesamtvergiitung
(EGV)

Erlduterung: Die Ausgabendynamik im vertragsirztlichen Bereich entsteht mafigeblich durch
eine starke Mengenausweitung extrabudgetar vergiiteter Leistungen (extrabudgetare
Gesamtvergltung, EGV). Extrabudgetir vergltete Leistungen sind drztliche Leistungen, die
aufterhalb der (budgetierten) Gesamtvergiitung (Morbidititsbedingte Gesamtvergiitung,
MGV) zu festen Preisen der regionalen Euro-Gebiihrenordnung (ohne Honorar-Abstaffelung
oder Mengenbegrenzung) von den Krankenkassen vergilitet werden. Der Anteil dieser
Leistungen an der Gesamtvergiitung ist in den vergangenen Jahren stetig gestiegen (32,5 % in
2015 - rd. 40 % in 2024). Extrabudgetir vergltete Leistungen werden bislang nicht
regelméfig daraufhin gepriift, ob sie durch Wirtschaftlichkeit und Qualitdt der Versorgung
gerechtfertigt sind.

Mit Blick auf die Stirkung des Wirtschaftlichkeitsgebots gilt es daher, die Ausgabenzuwichse
zu begrenzen und an die Einnahmenentwicklung in der GKV anzupassen. Die Maffnahme
sieht vor, in allen KV-Gebieten den Anstieg des EGV-Ausgabenvolumens zu begrenzen. Das
EGV-Ausgabenvolumen darf nur in vergleichbarem Umfang wie die MGV wachsen.

b. Abschaffung der Zuschlige und extrabudgetiren Vergiitungen fiir Leistungen in offenen
Sprechstunden und Vermittlungsfillen

Erlduterung: Die 2019 eingefiihrten und 2023 angepassten extrabudgetiren
Zusatzvergiitungen zielten darauf ab, fiir GKV-Versicherte den Zugang zur fachirztlichen
Versorgung zu verbessern und Wartezeiten zu reduzieren. Nach den Ergebnissen einer
Evaluation der Selbstverwaltung wurden diese Ziele klar nicht erreicht.

Die fachiarztlichen Wartezeiten haben sich vielmehr deutlich verlidngert (33 Tage in 2019 - 42
Tage in 2024). Die Gesamt-Mehrausgaben seit Einfiihrung liegen bisher bei rd. 3 Mrd. Euro
(Tendenz steigend). Die Mehrausgaben haben demnach zu keiner Verbesserung der
Versorgungsqualitit gefiihrt.

Daher werden extrabudgetidren Vergiitungen fiir drztliche Leistungen, die in bestimmten
Fallkonstellationen erbracht werden (TSS-Terminfall, TSS-Akutfall, Hausarztvermittlung,
Offene Sprechstunde) abgeschafft und leistungsbezogen in die MGV zurtiickgefiihrt. Die
arztlichen Leistungen werden folglich weiterhin innerhalb der MGV (ggf. abgestaffelt)
vergitet. Die zusitzlichen Zuschlige zu den Versicherten- und Grundpauschalen in diesen
Konstellationen werden gestrichen.

c. Streichung der extrabudgetiren Vergiitung fiir die Erstbefiillung und Aktualisierung der
ePA ab 2027

Erlduterung: Die gesetzlich vorgegebene und extrabudgetire Zusatzvergiitung fir
Vertragsarzte fiir die Erst- und Folgebefiillung der ePA wurde eingefiihrt, um die Patienten bei
der Nutzung ihrer ePA durch den Arzt unterstiitzen zu lassen und um zu Beginn Anreize zur
Nutzung der ePA zu fordern. Zwei Jahre nach Start der ePA und die zwischenzeitliche



Umstellung auf eine Opt-out-Losung kann eine zusétzliche, durch den Gesetzgeber
vorgegebene finanzielle Forderung entfallen.

. Korrektur Systematik Entbudgetierung Kinder- und Jugendmedizin

Erlauterung: Seit Beginn der gesetzlichen Entbudgetierung der Leistungen der Kinder- und
Jugendarzte (1.4.2023) fiihrt ein technischer Fehler dazu, dass sehr hohe zusitzliche
Ausgleichszahlungen der Krankenkassen an die KVen notwendig werden, die nicht fir die
vollstindige Vergiitung der entbudgetierten Leistungen der Kinder- und Jugendmedizin
erforderlich sind. Diese zusatzlichen Gelder verbleiben bisher bei den KVen und werden
intransparent genutzt. Diese nicht notwendigen Ausgleichszahlungen werden gestrichen. Die
Systematik der Entbudgetierung wird an die Systematik bei den Hausérzten (ebenfalls
entbudgetiert) angeglichen (Gleichbehandlung). Der Kern der Entbudgetierung - also die
vollstdndige und abschlagsfreie Vergiitung kinderérztlicher Maffnahmen - bleibt unberiihrt.

. Streichung extrabudgetire Zusatzvergiitung Organspendeberatung

Erlduterung: Aktuell existiert eine gesetzlich vorgesehene extrabudgetire Zusatzvergiitung
fiir die Beratung in Hausarztpraxen zur Organ- und Gewebespende. Die Beratung kann alle
zwei Jahre fiir einen Versicherten vom beratenden Arzt abgerechnet werden.

Die Anzahl der abgerechneten Organspendeberatungen steigt seit Einfiihrung (2022) stetig.
Ein Nutzen der Vergiitung in Form einer hoheren Bereitschaft zur Organspende konnte nicht
nachgewiesen werden. Die Mafinahme sieht vor, den gesetzlichen Auftrag fiir eine gesonderte
Verglitung zur Organspendeberatung zu streichen.

. Streichung Zuschlige Kurzzeittherapie (KZT) bei ambulanter Psychotherapie

Erliuterung: Mit dem ,,Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbildung“ (2019) wurden
ab 2020 Zuschlige in Hohe von 15 % auf diejenigen psychotherapeutischen Leistungen
vorgesehen, die im Rahmen des ersten Therapieblocks einer KZT erbracht werden. Seither
konnen Psychotherapeuten bei den ersten zehn Sitzungen einer KZT bei Einzel- und
Gruppentherapien entsprechende Zuschlage abrechnen. Ziel der Regelung war es,
Therapiedauern zu verkiirzen und die Behandlungskapazititen fiir Patienten mit Bedarf fiir
eine KZT zu erweitern. Dieser Effekt ist nicht eingetreten. Seit Einfiihrung der Zuschldge im
Jahr 2020 gab es keine relevante Verdnderung des Anteils von KZT an allen Therapieformen.
Vor dem Hintergrund der unklaren Evidenz wird die gesetzliche Vorgabe fiir die Festlegung
von Zuschldgen zur KZT zuriickgenommen.

. Uberpriifungsauftrag an den G-BA zur Uberarbeitung der Vorgaben fiir ein
Hautkrebsscreening (Risikoorientiertes Screening)

Erlduterung: Bisher haben Versicherte ab einem Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre Anspruch
auf eine Friherkennungsuntersuchung fiir Hautkrebs. Deutschland ist einziges Land mit
einem flaichendeckenden, nicht-risikobasierten Screening. Der Nutzen dieser Vorgehensweise
ist umstritten und unklar. Aus den vorliegenden Studien gibt es keine zuverldssigen
Ergebnisse, die den Nutzen durch eine Senkung der Mortalitédt bei Hautkrebs belegen kénnen.
Die Mafdnahme sieht vor, den G-BA zu beauftragen die Vorgaben fiir ein Hautkrebsscreening
inhaltlich zu tiberpriifen und bis Ende 2027 einen Anderungsbeschluss zur zu fassen. Der G-
BA soll hierbei eine Umstellung auf ein risikobasiertes Screening unter etwaiger Anpassung



der Untersuchungsintervalle und eine mogliche Nutzung neuer technischer
Untersuchungsverfahren berticksichtigen.

. Dauerhafte Umsetzung einer einnahmeorientierten Ausgabenpolitik in der
vertragsirztlichen Versorgung

Erlduterung: Der Bewertungsausschuss beschliefit jedes Jahr tiber die Anpassung des
bundeseinheitlichen Orientierungswerts (OW) zur Vergiitung der vertragsdrztlichen
Leistungen. Der OW ist Grundlage der regionalen Punktwertvereinbarung, der in Euro
bestimmt, wie hoch die einzelnen im EBM enthaltenen drztlichen Leistungen (dort in
Punkten bewertet) im Folgejahr vergiitet werden. Bei der Anpassung des OW hat der
Bewertungsausschuss verschiedene Aspekte zu berticksichtigen: z.B. Entwicklung der
Investitions- und Betriebskosten der Arztpraxen. Der Bewertungsausschuss ist bereits nach
der BSG-Rechtsprechung bei der jihrlichen Anpassung des OW an den Grundsatz der
Beitragssatzstabilitidt gebunden.

Die Mafinahme sieht klarstellend vor, die jahrliche Anpassung des OW auf das Wachstum der
Grundlohnrate (GLR) - inkl. zeitlich begrenztem Abschlag - zu deckeln. Diese Kernmafnahme
uber alle Leistungsbereiche hat im ambulanten Sektor keine unmittelbare Auswirkung, da die
Anhebung des OW in den vergangenen Jahren immer unterhalb der Anhebung der GLR lag.
Auch der auf Landesebene zu vereinbarende Punktwert wird an die Vorgabe des § 71 Absatz 1
bis 3 gekoppelt.

i. Uberpriifungsauftrag an G-BA zur Anpassung der Gesundheitsuntersuchungs-Richtlinie

(GU-RL)

Erlduterung: Die konkrete Ausgestaltung der allgemeinen Gesundheitsuntersuchung
(,Check-Up“) auf Basis des medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisstandes ist Aufgabe des
G-BA (Inhalt, Art und Umfang). Derzeit kann die Untersuchung von Versicherten ab 35 Jahren
alle drei Jahre in Anspruch genommen werden. In der Altersgruppe 18-34 Jahre kann der
Check-Up einmalig in Anspruch genommen werden. Die letzte umfassende Anpassung der
GU-RL durch den G-BA fand im Jahr 2018 statt, sodass die aktuellen Untersuchungsinhalte
des allgemeinen Check-up nicht den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse
widerspiegeln. Zwischenzeitlich veroéffentlichte Studien legen nahe, dass allgemeine
Gesundheitsuntersuchungen ohne Eingrenzungen auf Zielgruppen mit besonderen Bedarfen
fir Friherkennungsuntersuchungen und ohne Fokussierung auf einzelne Zielerkrankungen
keinen gesicherten Nutzen haben.

Die Mafdnahme sieht vor, dass der G-BA die GU-RL auf Grundlage des aktuellen
Erkenntnisstandes zu iberpriifen hat, insb. hinsichtlich der Zielerkrankungen (méglicher
alleiniger Fokus auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen), der Haufigkeit der Untersuchung, den
Altersgrenzen, den Zielgruppen und geschlechtsspezifischen Besonderheiten. G-BA soll
innerhalb bis Ende 2027 einen Beschluss zur Aktualisierung der GU-RL fassen.

j. Fixkostendegression bei der haus- und kinderérztlichen Vergiitung bei Mengenausweitung

im Zusammenhang mit der Entbudgetierung

Erlauterung: Die Leistungen der Kinder- und Jugendarzte sowie der Hausarzte wurden
entbudgetiert. Die Krankenkassen leisten Ausgleichszahlungen, wenn die vorab gezahlten
Verglitungen nicht ausreichen, um das abgerechnete Leistungsvolumen vollstindig zu



vergiliten. Die im EBM kalkulierten Vergiitungen decken u.a. Fixkosten der Arztpraxen ab, die
unabhingig von der Patientenzahl anfallen: z.B. Praxispersonal- und Sachkosten (z.B. Miete,
Apparate, IT).

Die Maftnahme sieht vor, dass bei einer starken Leistungsausweitung kiinftig der
Fixkostenanteil in den EBM-Leistungskalkulationen bei Kinder- und Hauséirzten abgestaffelt
vergltet wird (,Fixkostendegression®), d.h. die seitens der Krankenkassen fillig werdenden
Ausgleichszahlungen entsprechend zu mindern sind. Hierfiir soll der Bewertungsausschuss
einen geeigneten Abschlag in Prozent festlegen. Mit der Beriicksichtigung einer
Fixkostendegression ausschlieflich fiir Leistungen, die tiber das Volumen der Kinderarzt-
MGV und der Hausarzt-MGV hinausgehen, wird eine Ubervergiitung der bereits
ausfinanzierten Fixkosten der Arztpraxen vermieden.

. Hausarztzentrierte Versorgung (HzV): Begrenzung des Preisanstiegs (GLR-Bindung)

Erliuterung: Neben dem Bereich der arztlichen Vergiitung im Kollektivvertrag (s.o.,
Orientierungswert, EBM) wird auch fiir die Vergiitung der selektivvertraglich organisierten
hausarztzentrierten Versorgung (HzV) vorgegeben, dass fiir die Ausgabenentwicklung die
Bindung an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (Grundlohnrate, GLR) gilt. Dies gilt
sowohl fiir Preisanpassungen fiir bestehende Leistungen als auch fiir die Einfiihrung neuer
Leistungen. Fiir die Jahre 2027 bis 2029 wird zudem die der Anpassung zu Grunde zu legende
GLR um jeweils 1 % abgesenkt.

. Hochschul- und Institutsambulanzen: Begrenzung des Preisanstiegs (GLR-Bindung)

Erlduterung: Die Vergiitung der Ambulanzen (Hochschulambulanzen und Psychiatrische
Institutsambulanzen) wird als Verhandlungslésung zwischen den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ambulanzen auf Landesebene vereinbart. Die Mafnahme sieht vor,
dass auch fiir diese Vergiitungsverhandlungen und die Ausgabenentwicklung in diesem
Leistungsbereich die Bindung an den Grundsatz der Beitragssatzstabilitat (GLR) gilt.
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Heilmittel

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -0,3 -0,6 -0,9 -1,2

. Vergiitungssteigerung max. in Hohe der Grundlohnrate, fiir 2027 bis 2029 abzgl. ein
Prozentpunkt

Erlduterung: Riickkehr zur gesetzlich verankerten einnahmeorientierten Ausgabenpolitik
(Grundsatz der Beitragsstabilitit, § 71 SGB V). Die Zuwichse von Preisen und Vergiitungen fir
alle Bereiche werden an die tatsdchliche Kostenentwicklung mit der gesamtwirtschaftlichen
Lohnentwicklung (Grundlohnrate, GLR) als Obergrenze gekoppelt. Die GLR spiegelt in etwa
die reale Lohnentwicklung in der Gesamtbevolkerung wider. Bis 2029 wird es zudem einen
Abschlag von 1 Prozentpunkt auf die GLR geben.

. Streichung der versorgungsbezogenen Pauschalen fiir Blankoverordnungen

Erlauterung: Bei Heilmittelbehandlungen im Rahmen einer Blankoverordnung kénnen
Therapeuten neben den reguliren Leistungspositionen teils zusatzliche Positionen mit den
Krankenkassen abrechnen. Diese vergiiten den erhéhten fachlichen und organisatorischen
Mehraufwand, der infolge der iibertragenen zusatzlichen Entscheidungskompetenz und
wirtschaftlichen Verantwortung entsteht (,Diagnostikpauschalen“ und ,,versorgungsbezogene
Pauschale®). Eine Streichung der versorgungsbezogenen Pauschale ist angezeigt, da sich der
leistungsrechtliche Mehraufwand primaér aus der zusitzlich erforderlichen Diagnostik und
der damit zusammenhingenden Therapieplanung ergibt und nicht aus einem erhéhten
biirokratischen Aufwand.
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Hilfsmittel

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -0,4 -0,4 -0,5 -0,5

. Pauschaler Abschlag auf verhandelte Vertragspreise von drei Prozent bis 2028

Erlauterung: Im Hilfsmittelbereich besteht eine nicht ndher bekannte Anzahl von Vertriagen
im vierstelligen Bereich, in welchen unter anderem auch die Vertragspreise festgelegt werden.
Mit dieser Regelung wird ein zeitlich begrenzter Abschlag in Hohe von 3 Prozent auf
verhandelte Preise eingefiihrt. Der Abschlag erfolgt fiir den begrenzten Zeitraum von zwei
Jahren bis die Ersparnis aufgrund der kumulativ vorgeschlagenen Erweiterung der
Festbetrdge ab 2029 greift.

. Vergiitungssteigerung max. in Hohe der Grundlohnrate, fiir 2027 bis 2029 abzgl. ein
Prozentpunkt

Erlauterung: Krankenkassen und die Leistungserbringer schliefRen im Verhandlungswege
Vertrage tiber die Einzelheiten der Versorgung der Versicherten mit Hilfsmitteln
einschlieflich der Preise. Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit (§ 71 SGB V) gilt
grundsitzlich bereits im Hilfsmittelbereich und ist bei den Preisverhandlungen zu beachten.
Um die Kopplung zu stirken soll der Grundsatz vom blofen Verhandlungsprinzip zu einem
Orientierungsmafistab aufgewertet werden.

. Anwendung der Festbetrigen fiir Hilfsmittel verbindlich regeln und erweitern

Erlduterung: Festbetrige sind von den Krankenkassen festgelegte Hochstbetrige fiir die
Ubernahme von bestimmten Hilfsmitteln. Sie sind fiir vergleichbare Hilfsmittelgruppen (z.B.
Horgerite, Inkontinenzhilfen etc.) so festzulegen, dass eine ausreichende, zweckmaflige und
in der Qualitat gesicherte Versorgung im Rahmen des Sachleistungsprinzips moglich ist.
Dabei ist sich an moglichst preisgiinstigen Versorgungsméglichkeiten auszurichten, um
Wirtschaftlichkeitsreserven auszuschopfen und einen Preiswettbewerb auszulésen.

Dieses Ausgabensteuerungsinstrument wird aktuell nur eingeschriankt genutzt. Um die
Funktionsfihigkeit der Festbetragsregelung sicherzustellen und Rechtsunsicherheiten zu
beheben, wird die Rechtsgrundlage angepasst. Um das bereits vorhandene Einsparpotenzial
der Festbetrige weitreichender zu nutzen, wird der GKV-Spitzenverband (GKV-SV)
verpflichtet, das Festbetragsinstrument weitergehender als bisher zu nutzen. Aktuell bestehen
in 4 der 39 Produktbereichen Festbetrige.
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Zahnirzte / Zahntechniker

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -0,2 -0,5 -0,7 -0,8

. Vergiitungssteigerung fiir Zahnérzte max. in Hohe der Grundlohnrate, fiir 2027 bis 2029
abzgl. ein Prozentpunkt

Erlduterung: Riickkehr zur gesetzlich verankerten einnahmeorientierten Ausgabenpolitik
(Grundsatz der Beitragsstabilitit, § 71 SGB V). Die Zuwichse von Preisen und Vergiitungen fir
alle Bereiche werden an die tatsdchliche Kostenentwicklung mit der gesamtwirtschaftlichen
Lohnentwicklung (Grundlohnrate, GLR) als Obergrenze gekoppelt. Die GLR spiegelt in etwa
die reale Lohnentwicklung in der Gesamtbevolkerung wider. Bis 2029 wird es zudem einen
Abschlag von 1 Prozentpunkt auf die GLR geben.

. Uberpriifung der Anspruchskriterien (Indikationen-/Kontraindikationen) fiir KFO-
Leistungen

Erlduterung: In den Kieferorthopadie-Richtlinien des G-BA werden die Grundsatze der
kieferorthopéddischen Behandlung festgelegt. Die Korrektur von Fehlstellungen, die nicht in
die darin festgelegten Indikationsgruppen fallen, sind keine Kassenleistung. Der G-BA soll
aufgefordert werden, mittelfristig eine Uberpriifung der Anspruchskriterien vorzunehmen.

. Begrenzung KFO-Behandlung auf ZA mit Weiterbildung KFO

Erlauterung: Derzeit sind alle approbierten Zahnirzte berechtigt, KFO-Leistungen
anzubieten. Kiinftig sollen nur noch solche Vertragszahnirzte, die eine
Fachzahnarztweiterbildung der Kieferorthopidie besitzen, kieferorthopadische
Behandlungen auf Kosten zu Lasten der GKV durchfiihren diirfen. Laut BARMER Zahnreport
2024 werden derzeit rund 10 bis 15 Prozent der kieferorthopédischen Leistungen von
Zahnirzten ohne entsprechende Zusatzqualifikation abgerechnet. Um die Kontinuitit der
Patientenversorgung sicherzustellen, werden Ubergangsregelungen fiir laufende
Behandlungen geschaffen - diese werden derzeit erarbeitet und sollen im Verlauf des
parlamentarischen Verfahrens beraten werden.

. Uberpriifung Indikation/Kontraindikation Réntgenaufnahmen bei KFO-Behandlung

Erlauterung: Um den Einsatz von Fernrontgen- und Panorama-Aufnahmen im Rahmen
kieferorthopédischer Behandlungen zu begrenzen - Kritiker monieren, dass diese viel zu
héufig routinemaflig eingesetzt wiirden - erhédlt der G-BA den Auftrag eine evidenzbasierte
Indikations- und Kontraindikationsliste zu erstellen und in seine Kieferorthopadie-Richtlinie
aufzunehmen.
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e. Umstellung KFO-Honorare von Einzelleistungsvergiitung auf Pauschalen

Erlduterung: Auftrag an den aus GKV-SV und KZBV bestehenden Bewertungsausschuss
Zahnirzte, die Einzelleistungsvergiitung fiir KFO-Behandlungen durch eine
Pauschalverglitung zu ersetzen. Die von der Behandlungsdauer unabhingige Pauschale
umfasst alle notwendigen Leistungen - von der Planung tiber das Material bis hin zu den
Kontrollterminen und der Retention (Nachbeobachtung/Nachbehandlung).

f. Vergiitungssteigerung fiir Zahnersatzbehandlungen max. in Héhe der Grundlohnrate, fiir
2027 bis 2029 abzgl. ein Prozentpunkt

Erlduterung: Die Leistungen fiir Behandlungen bei Zahnersatz sind nicht Teil der
Gesamtvergiitungen. Die Hohe der Festzuschiisse fiir jede Regelversorgung wird vom G-BA
jahrlich bis zum 30. November in Euro und Cent festgesetzt. Basis dieser Festsetzung sind
Vorab-Vereinbarungen, die der GKV-SV jeweils bis zum 30. September trifft - mit der KZBV
tiber den Punktwert fiir zahnirztliche Leistungen und mit dem VDZI tiber die Preise fiir
zahntechnische Leistungen. Punktwert und Preise werden in der Regel mit einem identischen
Prozentwert angepasst. Fiir beide Leistungsbereiche gilt das Gebot der Beitragssatzstabilitét.
GKV-Minderausgaben ergeben sich von 2027 bis 2029 durch die Reduzierung der
Grundlohnrate um einen Prozentpunkt.
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Med. Behandlungspflege

Vergiitungssteigerung max. in Héhe der Grundlohnrate, fiir 2027 bis 2029 abzgl. ein
Prozentpunkt (inkl. Streichung volle Tarifrefinanzierung)

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -0,1 -0,4 -0,6 -0,7

Erlduterung: Mit dieser Mafinahme sind die Leistungsbereiche der hiuslichen Krankenpflege
(§ 37 SGB V) und der aufierklinischen Intensivpflege (§37c SGB V) umfasst. Riickkehr zur
gesetzlich verankerten einnahmeorientierten Ausgabenpolitik (Grundsatz der
Beitragsstabilitit, § 71 SGB V). Die Zuwéchse von Preisen und Vergiitungen fiir alle Bereiche
werden an die tatsdchliche Kostenentwicklung mit der gesamtwirtschaftlichen
Lohnentwicklung (Grundlohnrate, GLR) als Obergrenze gekoppelt. Die GLR spiegelt in etwa
die reale Lohnentwicklung in der Gesamtbevolkerung wider. Bis 2029 wird es zudem einen
Abschlag von 1 Prozentpunkt auf die Grundlohnrate geben.

Fahrkosten

Vergiitungssteigerung max. in Héohe der Grundlohnrate, fiir 2027 bis 2029 abzgl. ein
Prozentpunkt, fiir Vertragslinder inkl. wirkungsgleicher Deckelung der Anstiege der
Erstattungsbetrige fiir Gebiihrenordnungslinder

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -0,3 -0,8 -1,2 -1,6

Erlauterung: Riickkehr zur gesetzlich verankerten einnahmeorientierten Ausgabenpolitik
(Grundsatz der Beitragsstabilitit, § 71 SGB V). Die Zuwachse von Preisen und Verglitungen fir
alle Bereiche werden an die tatsdchliche Kostenentwicklung mit der gesamtwirtschaftlichen
Lohnentwicklung (Grundlohnrate, GLR) als Obergrenze gekoppelt. Die GLR spiegelt in etwa
die reale Lohnentwicklung in der Gesamtbevolkerung wider. Bis 2029 wird es zudem einen
Abschlag von 1 Prozentpunkt auf die Grundlohnrate geben.

Reha & Vorsorge

Vergiitungssteigerung max. in Héhe der Grundlohnrate, fiir 2027 bis 2029 abzgl. ein
Prozentpunkt

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -0,2 -0,4 -0,6 -0,8

Erlauterung: Riickkehr zur gesetzlich verankerten einnahmeorientierten Ausgabenpolitik
(Grundsatz der Beitragsstabilitit § 71 SGB V). Die Zuwichse von Preisen und Vergiitungen fiir
alle Bereiche werden an die tatsdchliche Kostenentwicklung mit der gesamtwirtschaftlichen
Lohnentwicklung (Grundlohnrate, GLR) als Obergrenze gekoppelt. Die GLR spiegelt in etwa
die reale Lohnentwicklung in der Gesamtbevolkerung wider. Bis 2029 wird es zudem einen
Abschlag von 1 Prozentpunkt auf die Grundlohnrate geben.
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Krankengeld

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -0,2 -0,2 -0,3 -0,3

. Einfiihrung Teilarbeits(un)fihigkeit (Teil-AU) und Teilkrankengeld

Erlauterung: Vorgesehen werden drei Stufen von Teilarbeitsfahigkeit: 25 %, 50 %, 75 %
bezogen auf Restleistungsfiahigkeit am Arbeitsplatz. Mit Feststellung der Teilarbeitsfihigkeit
geht Feststellung einer Teilarbeitsunfihigkeit einher. Teilarbeitsfihigkeit kann erst festgestellt
werden, wenn der oder die Versicherte sowie der Arbeitgeber Zustimmung erteilt haben. Der
G-BA legt Einzelheiten fest zu Anforderungen an die Feststellung einer Teilarbeitsfihigkeit
(Welche Indikationen/Berufsbilder eignen sich, welche Arzte kénnen Einschitzung
vornehmen).

. Verkiirzung der Mitwirkungsfrist zur Beantragung Rehabilitationsmafinahmen &
Aufforderung zur Beantragung der Altersrente

Erlauterung: Als Verschiarfung der Mitwirkungspflicht beim Krankengeldbezug wird die Frist
von zehn Wochen auf vier Wochen verkiirzt. In der Arbeitslosenversicherung gilt eine Frist
von vier Wochen, insofern wird eine Angleichung der Fristen vollzogen.

. Anderung der Regelung zur Inanspruchnahme des Optionskrankengelds fiir freiwillig
Versicherte zur Vermeidung von Missbrauch (3-jihrige Bindung per Wahlpflichterklarung)

Erliuterung: Nicht in der GKV Pflichtversicherte (z.B. durch Uberschreiten der
Versicherungspflichtgrenze) haben grundsétzlich die Moglichkeit sich statt einer privaten
Krankenversicherung freiwillig gesetzlich zu versichern. Sie sind dann in der GKV mit dem
erméfigten Beitragssatz versichert, der grundsitzlich nicht den Anspruch auf Krankengeld
erfasst, es sei denn das Mitglied gibt eine Wahlerkldarung ab (allgemeiner Beitragssatz) und
sichert sich so den Anspruch auf Krankengeld ab der 7. Woche ab. In diesem Fall entsteht eine
Bindungsfrist an diese Entscheidung fiir die Dauer von drei Jahren. Die Erkldrung wirkt ab
dem Zeitpunkt des Eingangs der Erkldrung bei der Krankenkasse, sofern das Mitglied zu dieser
Zeit arbeitsfihig ist. Geht der Krankenkasse die Wahlerklarung zum Zeitpunkt einer
bestehenden Arbeitsunfihigkeit zu, wirkt die Wahlerklarung erst zu dem Tag, der auf das
Ende dieser Arbeitsunfihigkeit folgt.

Die Wahlmaoglichkeit birgt Missbrauchspotential in dem die Wahlerklarung strategisch vor
einer absehbaren lingeren Arbeitsunfihigkeit (z.B. vor einer geplanten OP) abgegeben wird.
Deshalb wird eine Wartezeit von drei Monaten fiir die Inanspruchnahme des
Krankengeldanspruchs bei Wahlerkliarung (allgemeiner Beitragssatz) eingefiihrt.

. Verkiirzung der Mitwirkungsfrist bei Aufforderung zur Beantragung der
Erwerbsminderungsrente fiir im Ausland lebende Versicherte

Erlauterung: Als Verscharfung der Mitwirkungspflicht beim Krankengeldbezug wird die Frist

von zehn Wochen auf vier Wochen verkirzt. In der Arbeitslosenversicherung gilt eine Frist
von vier Wochen, insofern wird eine Angleichung der Fristen vollzogen.
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e. Regelungsinderung zum Ausschluss des Krankengeldes bei Teilrente zur Vermeidung von
Missbrauch

Erlauterung: Es wird ein Mindestabstand zwischen Voll- und Teilrente fiir die
Geltendmachung eines Krankengeldanspruchs normiert. Danach besteht fiir Versicherte
kiinftig kein Anspruch auf Krankengeld mehr, wenn sie eine Teilrente beziehen, die mehr als
zwei Drittel der Vollrente betrégt.

f. Absenkung des Krankengeldniveaus auf ALG 1-Niveau bei Beendigung des
Beschiftigungsverhiltnisses im laufenden Krankengeldbezug

Erliuterung: Um ein moégliches Missbrauchspotenzial zu Lasten des Krankengeldbezuges zu
reduzieren und eine Analogie zum Krankengeldbezug wihrend Arbeitslosengeld I-Bezug
herzustellen, wird das Krankengeld bei Beendigung des Beschiftigungsverhéltnisses auf Hohe
des Arbeitslosengeld-I-Niveaus von 67 Prozent abgesenkt.

g. Wegfall des Einwilligungsvorbehalts des Versicherten zum Krankengeldmanagement
durch die Krankenkassen

Erlduterung: Mit dem Ziel der Biirokratieentlastung und im Zuge einer effizienteren
Fallsteuerung wird der Einwilligungsvorbehalt in schriftlicher oder elektronischer Form
abgeschafft und so die Kontaktaufnahme der Krankenkassen bei lingerer Arbeitsunfahigkeit
erleichtert.
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Verwaltungskosten der Krankenkassen

2027 2028 2029 2030
Finanzwirkung in Mrd. -0,1 -0,3 -0,4 -0,5

. Begrenzung der Nettoverwaltungsausgaben max. in Héhe der Grundlohnrate, fiir 2027 bis
2029 abzgl. ein Prozentpunkt

Erlduterung: Dauerhafte Deckelung der Netto-Verwaltungskosten der Krankenkassen durch
Anbindung an die Grundlohnsumme (2027-2029 abzgl. 1 Prozentpunkt).

. Halbierung Werbeausgaben Krankenkassen

Erlauterung: Derzeitiger Soll-Wert aus den Wettbewerbsgrundsatzen der Aufsichtsbehdérden
von 0,15 Prozent der Bezugsgrofie je Mitglied wird gesetzlich auf 0,075 Prozent
festgeschrieben.

. Begrenzung der Vergiitungen fiir auflertariflich beschiftigte Fithrungskrifte (Vorstinde
und mittlere Fithrungsebene) bei den Krankenkassen und ihren Landesverbinden, den
Medizinischen Diensten und den Kassenidrztlichen Vereinigungen

Erlduterung: Erhohung der Gehélter maximal um Grundlohnrate (2027-2029 abzgl. 1
Prozentpunkt) und nur alle 6 Jahre (mittlere Fiihrungsebene) / zu Beginn einer neuen 6-
jahrigen Amtsperiode (Vorstandsmitglieder).

Moglichkeit fiir die Aufsicht zu Beginn einer neuen Amtszeit der Vorstandsmitglieder im
Einzelfall eine Absenkung der Vergiitung anzuordnen.

. Ermoglichung des Versands digitaler Informationsschreiben bei Anpassungen des
Zusatzbeitrages

Erlauterung: Durch den elektronischen Versand von Informationsschreiben zur Erhéhung
des Zusatzbeitrages werden Druck- und Versandkosten gespart. Eine Bereitstellung der
Schreiben wiirde i.d.R. tiber die einschlégigen Mitgliedsportale der Krankenkassen erfolgen,
tber die nach Anmeldung und Authentifizierung schon heute ein gesicherter, elektronischer
Schriftwechsel stattfinden kann. Eine Benachrichtigung mit Hinweis auf den Posteingang
erfolgt meist per E-Mail.
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Sonstige Ausgaben

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -0,2 -0,2 -0,3 -0,4

. Dauerhafte Streichung Finanzierungsanteil der Kassen am Innovationsfonds

Erlauterung: Das jahrliche Fordervolumen des Innovationsfonds wird dauerhaft von 200 Mio.
Euro auf 100 Mio. Euro abgesenkt. Die Absenkung erfolgt zugunsten des Finanzierungsanteils
der Krankenkassen. FKG schligt lediglich Absenkung des Finanzierungsanteils der
Krankenkassen um 50 Mio. Euro vor.

. Riickfithrung nicht verausgabter Mittel des Innovationsfonds an den Gesundheitsfonds

Erlauterung: Samtliche seit Bestehen des Innovationsfonds angesammelten, nicht
gebundenen Mittel werden dauerhaft in die Liquiditédtsreserve des Gesundheitsfonds
tberfiihrt. Riickfithrung bewilligter Finanzmittel fiir beendete Vorhaben, die nicht zur
Auszahlung gelangt sind, sowie der Mittel die nach Priifung aufgrund von unsachgeméfier
Verwendung zurickfliefien, an die Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds im Folgejahr

. DiGA: Standardisierte Abstaffelung der Vergiitungsbetrige fiir dauerhaft gelistete DiGAs
nach Anzahl eingeldster Verordnungen

Erliuterung: Vorgabe fiir die Rahmenvereinbarungspartner (GKV-SV &
Spitzenorganisationen der Hersteller von digitalen Gesundheitsanwendungen auf
Bundesebene), dass bei der Vereinbarung der Vergiitungsbetrige eine an der Zahl der
eingelosten Verordnungen/Genehmigungen orientierte Abstaffelung vorzusehen ist. In der
Folge werden die Vergiitungsbetrige fiir DiGA im Bereich hoherer Verordnungszahlen
deutlich sinken.

. DiGA: Einfiihrung eines Auffangwertes fiir nicht hochstpreisgebundene DiGAs im ersten
Jahr

Erlauterung: Die Rahmenvereinbarungspartner werden verpflichtet, einen Auffangwert fiir
nicht hochstpreisgebundene DiGA als maximalen Erstattungsbetrag festzulegen, welcher dem
Durchschnitt der jeweils geltenden Hochstbetrige entspricht. In der Folge werden alle DiGA
in den ersten 12 Monaten der Erstattung einem Hochstpreis unterliegen.

. Streichung Erstattungsfihigkeit von Homdopathie & Anthroposophie

Erlduterung: Bisher besteht keine Evidenz, die eine Kosteniibernahme rechtfertigen wiirde.
Versicherte konnen sich diese Leistungen weiterhin selbst beschaffen und ggf. private
Versicherungen zur Kosteniibernahme abschliefien. Abweichung zur FKG, die lediglich die
Streichung der Erstattungsfahigkeit von Homdoopathie (nicht von Anthroposophie)
vorschligt. Allerdings empfiehlt die FKG grundsatzlich nur Leistungen mit nachgewiesenem
medizinischen Nutzen von der GKV erstatten zu lassen.
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f. Hebammen: Vergiitungssteigerung max. in Héhe der Grundlohnrate, fiir 2027 bis 2029

abzgl. ein Prozentpunkt

Erlduterung: Riickkehr zur gesetzlich verankerten einnahmeorientierten Ausgabenpolitik
(Grundsatz der Beitragsstabilitdt § 71 SGB V). Die Zuwichse von Preisen und Vergiitungen fiir
alle Bereiche werden an die tatsichliche Kostenentwicklung mit der gesamtwirtschaftlichen
Lohnentwicklung (Grundlohnrate) als Obergrenze gekoppelt. Die Grundlohnrate spiegelt in
etwa die reale Lohnentwicklung in der Gesamtbevolkerung wider. Bis 2029 wird es zudem
einen Abschlag von 1 Prozentpunkt auf die Grundlohnrate geben, da diese bis dahin noch
sehr hoch bleibt und deutlich oberhalb der BPE-Entwicklung sowie der Anstieg der
Zuweisungen an die Krankenkassen liegen wird.

. Haushaltshilfe: Vergiitungssteigerung max. in Hohe der Grundlohnrate, fiir 2027 bis 2029
abzgl. ein Prozentpunkt

Erlauterung: Riickkehr zur gesetzlich verankerten einnahmeorientierten Ausgabenpolitik
(Grundsatz der Beitragsstabilitit § 71 SGB V). Die Zuwichse von Preisen und Vergiitungen fiir
alle Bereiche werden an die tatsdchliche Kostenentwicklung mit der gesamtwirtschaftlichen
Lohnentwicklung (Grundlohnrate) als Obergrenze gekoppelt. Die Grundlohnrate spiegelt in
etwa die reale Lohnentwicklung in der Gesamtbevolkerung wider. Bis 2029 wird es zudem
einen Abschlag von 1 Prozentpunkt auf die Grundlohnrate geben, da diese bis dahin noch
sehr hoch bleibt und deutlich oberhalb der BPE-Entwicklung sowie der Anstieg der
Zuweisungen an die Krankenkassen liegen wird.

. Besondere Versorgungsformen (§ 140a SGB V; § 63 SGB V): Vergiitungssteigerung max. in
Hohe der Grundlohnrate (ohne Abzug)

Erlauterung: Riickkehr zur gesetzlich verankerten einnahmeorientierten Ausgabenpolitik
(Grundsatz der Beitragsstabilitit § 71 SGB V). Die Zuwichse von Preisen und Vergiitungen fiir
alle Bereiche werden an die tatsdchliche Kostenentwicklung mit der gesamtwirtschaftlichen
Lohnentwicklung (Grundlohnrate) als Obergrenze gekoppelt. Die Grundlohnrate spiegelt in
etwa die reale Lohnentwicklung in der Gesamtbevolkerung wider. § 140a SGB V ist eine
Rechtsgrundlage fiir den Abschluss von Selektivvertriagen. Dabei schliefsen Krankenkassen
Vertrage direkt mit einem Leistungserbringer oder einer Gruppe von Leistungserbringern ab.
Uber den § 63 SGB V kénnen Krankenkassen und ihre Verbinde zur Weiterentwicklung der
Versorgung Modellvorhaben durchfiihren oder mit Leistungserbringern vereinbaren.
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IL.

III.

Leistungsanpassungen

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -0,6 -0,6 -0,6 -0,6

Reduktion Festzuschiisse Zahnersatz um 10%

Erliduterung: Der Festzuschiisse fiir Zahnersatz wird auf das Niveau vor dieser Anderung
reduziert, bei gleichzeitiger Anpassung der Hartefallregelung, so dass fiir Hartefélle weiterhin
ein Festzuschuss i.H.v. 100% gilt.

Die Festzuschiisse fiir Zahnersatz wurden mit Wirkung zum 1.10.2020 um jeweils 10
Prozentpunkte erh6ht von 50%, 60% bzw. 65% auf 60%, 70% bzw. 75% bei nachgewiesener
regelméfiger Teilnahme an Zahnvorsorgeuntersuchungen (in den letzten 5 bzw. 10 Jahren
tiber Bonusheft). Fur Hartefdlle regelt § 55 Abs. 2 SGB V einen zusatzlichen Zuschuss i.H.v. 40%
(Gesamtzuschuss 100%). Ziel der Absenkung war die finanzielle Entlastung der Versicherten.

Zuzahlungen

Erhohung Zuzahlungsbetrige/-grenzen um 50% ab 2027 und anschliefiende
Dynamisierung mit Grundlohnrate

2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. -1,9 -2,0 -2,1 -2,2

Erlauterung: Die Zuzahlungsregelungen sind in der GKV seit 2004 weitestgehend
unverdndert. Da die Verbraucherpreise ebenso wie Lohne und Gehilter Giber den Zeitraum
von 2004 bis 2024 hinweg um ca. 50 Prozent gestiegen sind, ergibt sich teilweise eine reale
Entwertung. Um die Zuzahlungen an die Preis- und Lohnentwicklung anzupassen, wird eine
Erhohung der Zuzahlungen um 50 Prozent erfolgen und anschlief}end mit der Grundlohnrate
dynamisiert. Die bestehenden Belastungsgrenzen von 2% bzw. 1% (fiir chronisch kranke
Menschen) des Haushaltseinkommens bleiben unverandert bestehen. Damit wird eine
finanzielle Uberforderung verhindert.

Die Eigenbeteiligungen liegen in Deutschland mit ca. 11% der Gesundheitsausgaben (inkl.
Langzeitpflege und Zahnersatz) im europiischen Vergleich auf einem niedrigen Niveau. Zum
Vergleich: Osterreich ca. 16%, Italien ca. 23%.

e Arzneimittel: Anhebung untere/obere Zuzahlungsgrenze auf dann 10 Prozent des
Abgabepreises (bleibt unverandert!), mind. 7,50 Euro, max. 15 Euro (bisher mind. 5 Euro,
max. 10 Euro).

¢ Krankenhaus: Anhebung der Zuzahlung auf dann 15 Euro je Tag fiir max. 28 Tage im
Kalenderjahr (bisher 10 Euro).

¢ Hilfsmittel: Anhebung untere/obere Zuzahlungsgrenze auf dann 10 Prozent der Kosten,
mind. 7,50 Euro, max. 15 Euro (bisher mind. 5 Euro, max. 10 Euro).

¢ Heilmittel: Anhebung pauschaler Zuzahlung je Verordnung (Verordnungsblattgebiihr)
auf dann 10 Prozent der Kosten zzgl. 15 Euro je Verordnung (bisher 10 Euro).

e Fahrkosten: Anhebung untere/obere Zuzahlungsgrenze auf dann 10 Prozent der Kosten,
min. 7,50 Euro, max. 15 Euro (bisher mind. 5 Euro, max. 10 Euro)

e Vorsorge und Reha: Anhebung auf dann 15 Euro je Tag fiir max. 28 Tage im Kalenderjahr
(bisher 10 Euro).

e Med. Behandlungspflege: Anhebung der pauschalen Zuzahlung auf dann 10 Prozent der
Kosten zzgl. 15 Euro je Verordnung (bisher 10 Euro).
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IV.

VL

Hohere Einkommen (Beitragszahler)

Arbeitnehmeranteil: Einmalige auf}erordentliche Anhebung der
Beitragsbemessungsgrenze und Versicherungspflichtgrenze um monatlich 300 Euro

2027
-1,2

2028
-1,2

2029
-1,2

2030
-1,3

| Finanzwirkung in Mrd.

Erlduterung: Im Jahr 2027 werden die monatliche Beitragsbemessungsgrundlage und die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (Versicherungspflichtgrenze) einmalig auferhalb des reguliren
jahrlichen Verfahrens um ca. 300 Euro zusitzlich angehoben.

Familienversicherung

Anpassung beitragsfreie Mitversicherung fiir Ehegatten

2027
| Finanzwirkung in Mrd. =

2028
-1,5

2029
-1,5

2030
-1,5

Erlduterung: Derzeit sind Kinder und Ehegatten/Lebenspartner von Mitgliedern der GKV
beitragsfrei familienversichert, wenn sie bestimmte Einkommens- bzw. Altersgrenzen nicht
Uberschreiten. Ab 2028 fillt fiir einen Teil der Mitglieder mit mitversicherten
Ehegatten/Lebenspartner ein Beitragszuschlag in Hohe von 2,5 Prozent der
beitragspflichtigen Einnahmen an. Den Zuschlag hat (allein) das Mitglied zu tragen, von dem
die Familienversicherung abgeleitet wird. Der Zuschlag wird auch fiir bisher beitragsfrei
mitversicherte Ehegatten mit Wohnsitz im Ausland und fiir im Ausland lebende
mitversicherte Elternteile (Sozialversicherungsabkommen) fillig. Ein Beitragszuschlag wird
nicht erhoben fiir Ehegatten/Lebenspartner mit Kindern bis zum vollendeten 7. Lebensjahr
(Schulpflicht), mit Kindern mit Behinderungen, die auferstande sind, sich selber zu
unterhalten und im Haushalt wohnen (ohne Alterseinschriankungen), bei Pflege von
Angehorigen und Rentner (Personen oberhalb der Regelaltersgrenze) und bei
Erwerbsminderung. Die Familienversicherung von Kindern bleibt weiterhin vollstindig
beitragsfrei.

Arbeitgeber

2027
-3,1

2028
-3,2

2029
-3,3

2030
-3,3

| Finanzwirkung in Mrd.

. Anhebung des Arbeitgeber-Beitragssatzes fiir geringfiigig Beschiftigte von 13 Prozent auf

17,5 Prozent (aktueller Gesamt-Beitragssatz)

Erlduterung: Anhebung des Arbeitgeber-Beitragssatzes von derzeit pauschal 13 Prozent auf
den allgemeinen Beitragssatz (14,6 Prozent) zuzlglich durchschnittlichem Zusatzbeitragssatz
(2026: 2,9 Prozent). Der Beitrag ist weiterhin nur vom Arbeitgeber zu entrichten. Der
pauschale Beitragssatz von 13 Prozent wurde seit 2006 nicht an die steigende GKV-
Beitragssatzentwicklung angepasst.

22



VIL

b. Arbeitgeberanteil: Einmalige aufierordentliche Anhebung der Beitragsbemessungsgrenze
und Versicherungspflichtgrenze um monatlich 300 Euro

Erlduterung: Im Jahr 2027 werden die monatliche Beitragsbemessungsgrundlage und die
Jahresarbeitsentgeltgrenze (Versicherungspflichtgrenze) einmalig auf3erhalb des reguldren
jahrlichen Verfahrens um ca. 300 Euro zusétzlich angehoben.

Bundesmittel
2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. +1,8 +1,5 -0,0 -0,5
a. Verschiebung Riickzahlung Darlehen
2027 2028 2029 2030
| Finanzwirkung in Mrd. = = -1,0 -1,0
Erlauterung: Fur die Jahre 2025 und 2026 wurden Darlehen des Bundes an den
Gesundheitsfonds i.H.v. je 2,3 Mrd. Euro gewéhrt; zudem im Jahr 2023 ein Darlehen i.H.v. 1,0
Mrd. Euro - insgesamt 5,6 Mrd. Euro. Der Riickzahlungsplan sieht in den Jahren 2029 bis 2032
Riickzahlungen i.H.v. je 1,0 Mrd. Euro, sowie im Jahr 2033 i.H.v. 1,6 Mrd. Euro vor.
Die Riickzahlungsverpflichtungen der Jahre 2029 und 2030 sind Teil der fiir diese Jahre
ausgewiesenen Deckungsliicke und miissen daher im Rahmen des Mafinahmenpakets
refinanziert werden. Die vorgesehene Verschiebung der gesamten
Riickzahlungsverpflichtungen auf spitere Jahre stellt daher eine entsprechende Entlastung in
entsprechender Héhe beim Einsparbedarf dar.
b. Einstieg in die Finanzierung der Grundsicherungsempfinger
2027 2028 2029 2030 ab 2031
| Finanzwirkung in Mrd. -0,25 -0,5 -1,0 -1,5 -2,0

Erlauterung: Um die Beteiligung des Bundes an den Kosten der gesundheitlichen Versorgung
der Grundsicherungsempfinger zu steigern, wird der maf3gebliche Faktor zur Errechnung des
entsprechenden Pauschalbetrages in jahrlichen Schritten ab dem Jahr 2027 bis 2031 erh6ht. In
den Jahren 2027 und 2028 wird auf diese Weise das vom Bund getragene Beitragsaufkommen
fir die Grundsicherungsempfianger jeweils um rund 250 Millionen gesteigert. In den Jahren
2029, 2030 und 2031 entspricht der jahrliche Anstieg jeweils 500 Millionen Euro, so dass ab
2031 jahrlich zusatzlich 2 Milliarden Euro gegeniiber dem Jahr 2026 durch den Bund gezahlt
werden.
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c. Einfiihrung einer Abgabe auf zuckergesiifdte Getrinke (nicht Teil dieses Gesetzesentwurfs)

2027

2028

2029

2030

| Finanzwirkung in Mrd.

-0,5

-0,5

-0,5

Erlduterung: Im Rahmen eines weiteren Gesetzgebungsverfahrens soll ab dem Jahr 2028 eine
Abgabe auf zuckergesiifite Getranke eingefiihrt werden. Das geschitzte Aufkommen in Héhe
von jihrlich rund 450 Millionen Euro soll der gesetzlichen Krankenversicherung in geeigneter

Art und Weise entlastend zugutekommen; nicht zuletzt auch mit Blick auf die

Primirpravention.

d. Reduktion des Bundeszuschusses

2027

2028

2029

2030

| Finanzwirkung in Mrd.

+2,0

+2,0

+2,0

+2,0

Erlauterung: Aufgrund der notwendigen Haushaltskonsolidierung des Bundes ist eine

Reduktion des Bundeszuschusses fiir die GKV ab dem Jahr 2027 um 2 Mrd. Euro erforderlich.

Ab dem Jahr 2029 wird diese Kiirzung jedoch durch die Anhebung der Beitrige fiir die

Beziehenden von Grundsicherungsgeld, die Verschiebung der Darlehensriickzahlung und die

Einfiihrung der Zuckerabgabe egalisiert.
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