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1. Allgemeiner Teil

Mit dem vorliegenden Referentenentwurf fiir ein GKV-Finanzstabilisierungs-
gesetz liegt ein Vorschlag auf dem Tisch, um das drohende Finanzloch in der
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) in Hohe von mindestens 17 Milliarden
Euro im Jahr 2023 zu schlieRen.

Mit diesem Vorschlag und den darin enthaltenen MaRnahmen werden die Bei-
tragszahler:innen im Vergleich zu anderen lUberproportional stark herangezo-
gen, um die Finanzlliicke zu schlieBen. Nicht nur die absehbaren Beitragsstei-
gerungen und das zurickzuzahlende Bundesdarlehen, sondern vor allem auch
mit dem Abbau der Reserven der Krankenkassen und des Gesundheitsfonds
werden allein die Beitragszahler:innen in die Verantwortung genommen. Insge-
samt mehr als zwolf Milliarden Euro wiirden allein die Beitragszahler:innen
leisten miissen!

Erneut werden Riicklagen des Gesundheitsfonds und der Kassen abgeschopft -
bis auf ein Minimum. Mdglichkeiten fiir Investitionen oder langfristiges Planen
sind fur die Krankenkassen somit massiv eingeschrankt. Zusatzlich ist der Ab-
bau der Riicklagen nur ein Einmaleffekt in 2023 und kein Beitrag fiir eine nach-
haltige Finanzierung ab dem Jahr 2024.

Aufgrund der hohen Verglitungssteigerungen der letzten Jahre kdnnen Leis-
tungserbringerseite und Pharmaindustrie aus Sicht des vdek deutlich mehr fiir
eine stabile Krankenversicherung beitragen. Es ist nicht erklarbar, warum le-
diglich in der zahnarztlichen Versorgung die Vergilitungssteigerungen gede-
ckelt werden sollen. Auch die Bereiche der ambulanten drztlichen Leistungser-
bringer, die Heilmittelerbringer, die Krankenhauser und die Industrie sollten in
diesem Sinne solidarisch beteiligt werden. Konkret erachten wir es als sachge-
recht, wenn in der vertragsarztlichen Versorgung fir die Jahre 2023 und 2024
keine Anpassung des Orientierungswertes gemaR § 87a SGB V vorgenommen
werden soll. Dies entsprache einer mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz
fir die Jahre 2011 und 2012 getroffene Regelung. Im Krankenhausbereich
sollte die Anwendung der Grundlohnrate auf den DRG-Bereich und die Pflege-
budgets erfolgen. Im Heilmittelbereich sollten die am 31.12. 2022 geltenden
Preise flir Leistungen nach § 125 in den Jahren 2023 und 2024 unverandert
fortgelten.Auch sollte die Priifquote im Krankenhausbereich erhéht werden.
Auch bei den Apotheken besteht liber den hoheren Apothekenabschlag hinaus
noch Einsparpotenzial flr eine Entlastung der GKV: Hier sollte aus Sicht des
vdek eine Abschaffung der Finanzierung des Botendienstes durch die gesetzli-
chen Krankenkassen erfolgen, da diese Leistung vormals durch die Apotheken
kostenfrei erbracht wurde.

Die Beschrankung der Pflegebudgets auf die bettennahen Pflegekrafte ist zu-

nachst als sachgerecht zu bewerten. Das Problem ist bereits langer bekannt
und es ist gut, dass sich die Politik dem klarstellend annehmen will. Dennoch
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erscheint der vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) erwogene Weg wi-
derspriichlich. Zunachst sollen die Pflegebudgets gesenkt werden und im zwei-
ten Schritt die reguldaren DRG-Fallpauschalen erhoht werden. Ob das in der
Konsequenz tatsachlich zu substanziellen Einsparungen fuhrt, ist fraglich. Aus
Sicht des vdek sollte hier nachgescharft werden, um sicherzustellen, dass die
Doppelfinanzierung aufgrund der kalkulatorischen Verschiebung von Pflege-
kraften und pflegedahnlicher Berufe ins Pflegebudget riickwirkend und kiinftig
jahrlich bereinigt wird.

Die Deckelung der sachlichen Verwaltungskosten der Krankenkassen auf drei
Prozent kann nur als Symbolpolitik eingestuft werden. Die damit einhergehen-
den Einsparungen in Hohe von 25 Millionen Euro sind der Hohe nach nicht ge-
eignet, das Finanzproblem der GKV zu lI6sen. Aus Sicht des vdek ist gerade mit
Blick auf die allgemeinen Preissteigerungen und der niedrigen Verwaltungskos-
ten der GKV, vor allem im Verhaltnis zur Privaten Krankenversicherung (PKV),
eine Deckelung der Verwaltungskostensteigerungen auf drei Prozent nicht
sachgerecht., da die Krankenkassen in den nachsten Jahren zusatzliche vom
Staat Ubertragende Aufgaben zu erfiillen haben. Richtigerweise werden die
Kosten fiir die online-Wahlen aus der Deckelung herausgenommen. Konse-
quenterweise mussten aber auch die Kosten fiir die Sozialwahlen 2023 aus der
Deckelung herausgenommen werden. Denn dies betrifft insbesondere die Er-
satzkassen als urwahlende Krankenkassen.

Im Gesetzentwurf findet sich dagegen keine konkrete Aussage dariiber, wie mit
der systematischen Unterdeckung der Gesundheitsversorgung fiir ALG-II-
Empfanger:innen umgegangen werden soll. Die Arbeitslosenversicherung leis-
tet seit Jahren eine zu geringe Finanzpauschale an die GKV, um die tatsachli-
chen Gesundheitskosten fiir diese Personengruppe zu deckeln. Die Differenz
belastet die gesamte Solidargemeinschaft in der GKV zusatzlich. Die Unterde-
ckung betragt etwa 10 Milliarden Euro pro Jahr.

Zudem sollte endlich die Mehrwertsteuer auf Arzneimittel von 19 Prozent auf 7
Prozent gesenkt werden.

Der Bundeszuschuss sollte entsprechend der von der GKV wahrgenommenen
staatlichen Aufgaben angehoben und dynamisiert werden. Vollig absurd ist der
Vorschlag, die Krankenkassen zu verpflichten, ein Bundesdarlehen in Hohe von
einer Milliarde Euro aufzunehmen und dieses bis spatestens 2026 wieder zu-
rickzuzahlen. Dies wdre eine Finanzierung auf Pump und hat mit einer nach-
haltigen und verldsslichen Finanzierung nichts mehr zu tun. Dieser Weg ware
ein Sltndenfall.

Als besonders kritisch sehen wir die geplante Erhohung der Zusatzbeitrage an.
Grund hierfir ist die unnotige Blirokratisierung, die mit dem kassenindividuel-
len Versand von rund 58 Millionen Informationsschreiben und umfassenden
nachgelagerten Arbeiten (Beantwortung von Riickfragen usw.) einhergehen
wurde. Zusatzlich konnten Verwaltungskosten in dreistelliger Millionenhohe
eingespart werden. Die Anhebung des allgemeinen Beitragssatzes ware die
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deutlich wettbewerbsneutralere Lé6sung und zudem deutlich weniger verwal-
tungsintensiv. Das wiirde Kosten sparen, weil die vorgelagerten Arbeiten fiir
die Produktion der entsprechenden Beitragsschreiben an die Mitglieder der
Krankenkassen und die sich anschlieRenden Prozesse entfallen kénnen.

Die vorgestellte Finanzplanung reicht allenfalls aus, um 2023 die Locher zu
stopfen. Bereits 2024 droht ein gewaltiger Anstieg der Beitragssatze. Mehr als
73 Millionen Menschen in diesem Land bleiben damit im Unklaren, wie es wei-
tergeht. Der Gesetzentwurf ist unausgewogen und belastet besonders die Bei-
tragszahler:innen. So sieht keine seridse und zukunftsfeste Finanzierung der
GKV aus. Es fehlen schlichtweg MaRnahmen, die die GKV langfristig stabilisie-
ren.
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2. Kommentierung des Gesetzes

Zu Artikel T Nr. 1
§ 5 SGB V (Krankenkassen)

Beabsichtigte Neureglung

Der Anstieg der sachlichen Verwaltungskosten der einzelnen Krankenkassen
soll fir 2023 auf drei Prozent gegeniiber dem Vorjahr begrenzt werden. Erh6-
hungen durch die Teilnahme am Modellprojekt zur Durchfiihrung von Online-
Wahlen oder gestiegene Aufwendungen fiir Datentransparenz nach §§ 303a bis
303e SGB V bleiben unbericksichtigt.

Anmerkung: Die sachlichen Verwaltungskosten beinhalten u. a. die Bewirt-
schaftung und Unterhalt von Grundstiicken und technischen Anlagen. Dazu ge-
horen auch die Energie- und Nebenkosten. Ferner sind die Aufwendungen fir
die Selbstverwaltung sowie die Kosten fiir die Schiedsamter umfasst.

Bewertung

Die Hohe der Steigerung der sachlichen Veraltungskosten schwankt von Jahr zu
Jahr stark. In den letzten fiinf Jahren lag die Veranderungsrate fiir die GKV zwi-
schen -0,1 Prozent und 6,8 Prozent. Fir die einzelnen Krankenkassen kénnen
die Schwankungen noch deutlich héher ausfallen. Somit ist nicht abzusehen,
wie viele Krankenkassen von der Begrenzung der Steigerung der sachlichen
Verwaltungskosten betroffen sein werden und in welcher Hohe.

Zu den sachlichen Verwaltungskosten gehoren u. a. die Bewirtschaftung und
Unterhalt von Grundstiicken und technischen Anlagen (inklusive der Energie-
und Nebenkosten) sowie die Aufwendungen fir die Selbstverwaltung. Mit Blick
auf die allgemeinen Preissteigerungen ist eine Deckelung der sachlichen Ver-
waltungskosten unterhalb der aktuellen Inflation nicht sachgerecht. Die Folge
wird sein, dass die Infrastruktur der GKV und der Selbstverwaltung auf Ver-
schlei gefahren wird.

Richtigerweise werden die Kosten fir die online-Wahlen aus der Deckelung
herausgenommen. Konsequenterweise missten aber auch die Kosten fiir die
Sozialwahlen 2023 aus der Deckelung herausgenommen werden. Denn dies
betrifft insbesondere die Ersatzkassen als urwahlende Krankenkassen.

Hinzu kommt, dass die Deckelung der sachlichen Verwaltungskosten der Kran-
kenkassen auf drei Prozent nur als Symbolpolitik eingestuft werden kann. Die
damit einhergehenden Einsparungen in Hohe von 25 Millionen Euro fiihren
nicht dazu, das Finanzproblem der GKV anndahernd zu l6sen.
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Anderungsvorschlag

Falls Absatz 5 eingefiihrt wird, sollte die gedeckelte Steigerungsrate mindes-
tens der geschatzten Inflationsrate fiir 2023 entsprechen (Prognose der Bun-
desbank vom Juni 2022: 4,5 Prozent).
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Zu Artikel T Nr. 2
§ 35 SGB V (Festbetrage fiir Arznei- und Verbandmittel)

Beabsichtigte Neuregelung

Zu a) Die Umsatzschwelle fiir Arzneimittel zur Behandlung eines seltenen Lei-
dens (Orphan Drugs) fiir die Nutzenbewertung wird auf 20 Millionen Euro re-
duziert.

Zu b) Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) listet in Zukunft im Beschluss
eines Arzneimittels zu dessen Nutzenbewertung nach § 35a SGB V zusatzlich
alle Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen (Definition notwendig?) die gemal ihrer
Zulassung mit diesem Arzneimittel in Kombination angewendet werden kén-
nen.

Bewertung

Zu a) Da fir Arzneimittel zur Behandlung eines seltenen Leidens erst nach
Uberschreiten der Umsatzschwelle (bisher 50 Millionen Euro) eine vollstindige
Nutzenbewertung durchgefiihrt wird, fuhrt eine Absenkung auf 20 Millionen
Euro dazu, dass eine groRere Anzahl von Orphan Drugs einem reguldren Be-
wertungsverfahren durch das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) und dem G-BA unterliegen. Damit besteht die M6g-
lichkeit, den bei Markteintritt attestierten ,fiktiven“ Zusatznutzen zu prifen
und gegebenenfalls zu korrigieren. Da der Zusatznutzen die Evidenzgrundlage
fiir die sich anschlieRenden Erstattungsbetragsverhandlungen nach § 130b
darstellt, begriRen die Ersatzkassen diesen Schritt.

Zu b) Die Auflistung moglicher Kombinations-Arzneimittel durch den G-BA ist
eine Voraussetzung fiir die Umsetzung des neuen § 130e.

Anderungsvorschlag

Zu a) Alle Arzneimittel gegen seltene Leiden sollten bei Markteintritt eine regu-
lare Nutzenbewertung gegeniber der zweckmaRigen Vergleichstherapie durch
IQWiG und G-BA durchlaufen.

Zu b) Keiner.
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Zu Artikel 1 Nr. 3a und 3b
§ 85 SGB V (Gesamtverglitung)

Beabsichtigte Neuregelung

Die Punktwerte flr die zahnarztlichen Verglutungen der Sachleistungen in den
Regionen mit Einzelleistungsverguitung sollen in den Jahren 2023 und 2024 nur
begrenzt gesteigert werden. Flr das Honorarjahr 2023 wird ein Abschlag in
Hohe von 0,75 Prozent von der festgestellten Grundlohnsummenrate gesetzlich
vorgegeben; fiir das Honorarjahr 2024 ein Abschlag in Héhe von 1,5 Prozent.
Die Abschldge sind nicht auf Punktwerte fiir prophylaktische und praventive
Leistungen anzuwenden. Dieselben Abschlagshéhen sind auch auf die Anpas-
sungsraten fir die Gesamtvergiitungsbetrage zur Ausgabenbegrenzung zu be-
ziehen. Damit wird u. a. die finanzielle Ausgabenbegrenzung in den Regionen
mit Pauschalvergiitung sichergestellt. Die Abschldage sind auch hier nicht auf
prophylaktische und praventive Leistungen zu beziehen.

Bewertung

Der Gesetzgeber geht aufgrund der vorgesehenen MaRnahmen von einem Ein-
sparpotential im Jahr 2023 in Hohe von 120 Mio. Euro und im Jahr 2024 in
Hohe von 340 Mio. Euro aus. Die durch diese MaBRnahmen prognostizierten
Einsparungen sind im Gesamtkontext eher als gering einzuschatzen. Eine wirk-
liche Hebung der Finanzreserven ldsst sich nur erreichen, wenn es bei den Ver-
gutungen zahnarztlicher Leistungen in den Jahren 2023 und 2024 zu keiner
Veranderung gegeniber dem Jahr 2022 kommt. Weiterhin erschlielt es sich
nicht, weshalb die nach § 57 Absatz 1 SGB V zu vereinbarenden Verglitungen
fir die zahnarztlichen Leistungen bei den Regelversorgungen nach § 56 Ab-
satz 2 Satz 2 SGB V (Zahnersatz) ausgenommen werden. Zur Erh6hung der Ein-
sparvolumina sollten diese Vergilitungen einbezogen werden.

Anderungsvorschlag

§ 85 wird wie folgt gedndert:

Nach Absatz 2c wird folgender Absatz 2d angefligt:

,Die am 31. Dezember 2022 geltenden Punktwerte fiir zahnarztliche Leistun-
gen ohne Zahnersatz gelten in den Jahren 2023 und 2024 unverandert fort;
dies gilt nicht fiir Leistungen nach den §§ 22, 22a und 26 Absatz 1 Satz 5.

Nach Absatz 3 wird folgender Absatz 3a angefligt:

,Fur die Jahre 2023 und 2024 vereinbaren die Vertragsparteien des Gesamtver-
trages keine Veranderungen der Gesamtvergutungen nach Absatz 3; dies gilt
nicht fir Anpassungen aufgrund der Veranderung der Zahl der Versicherten
und fir Leistungen nach den §§ 22, 22a und 26 Absatz 1 Satz 5.

§ 57 wird wie folgt gedndert:

Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a angefligt:

,Deram 31.12.2022 geltende Punktwert fir die zahnarztlichen Leistungen bei
den Regelversorgungen nach § 56 Absatz 2 Satz 2 gilt in den Jahren 2023 und
2024 unverandert fort.”

9

vdek-Stellungnahme zum RefE des GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes; Stand: 12. Juli 2022



Zu Artikel 1 Nr. 5
§ 87a SGB V (Regionale Euro-Gebuhrenordnung, Morbiditatsbedingte Gesamt-
vergltung, Behandlungsbedarf der Versicherten)

Beabsichtigte Neuregelung

Die TSVG-Regelung hinsichtlich der extrabudgetdren Verglitung von soge-
nannten Neupatienten wird aufgehoben und die entsprechend aus der morbidi-
tatsbedingten Gesamtverglitung (MGV) bereinigten Betrdge sollen wieder in die
MGV zurlickiberfihrt werden.

Bewertung

Da das urspringliche Regelungsziel (Verbesserung des Zugangs zur ambulan-
ten drztlichen Versorgung und Abbau von Wartezeiten) nicht erreicht werden
konnte, wurden dadurch nur unnétige Mehrausgaben der GKV erzeugt. Dies
wird hiermit zurickgenommen. Passend zu den quartalsweisen Verglitungsre-
gelungen erfolgt die Anpassung mit Wirkung zu Beginn des ersten Quartals
2023. Um ggf. entstehenden Unklarheiten hinsichtlich der Riickbereinigung
vorzubeugen, sollte die entsprechende Formulierung klarer gefasst werden.

Anderungsvorschlag

¢) ,Der Bewertungsausschuss beschlieRt bis zum 30. November 2022 ein Ver-
fahren [...]. Dabei sind die in der Vergangenheit fiir diesen Sachverhalt aus der
morbiditatsbedingten Gesamtvergitung bereinigten Mengen ohne Beriicksich-
tigung der inzwischen eingetretenen Ausweitung der Leistungsmenge wieder in
die morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung einzustellen.”
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Zu Artikel 1 Nr. 11
§ 130 SGB V (Rabatt)

Beabsichtigte Neuregelung
Zu a) Bei Erstattungsbetragen missen kiinftig mengenbezogene Staffelungen
beriicksichtigt werden.

Zu b) Nicht therapiegerechte PackungsgroRen fiihren immer wieder dazu, dass
groRere Restmengen von Arzneimitteln weggeworfen werden mussen. Hierfir
soll es kiinftig einen Abschlag auf den Erstattungsbetrag geben.

Zu c) Insbesondere fir Arzneimittel ohne Zusatznutzen bzw. mit einem nicht
quantifizierbaren oder nur geringen Zusatznutzen sollen die Erstattungsbe-
trage entweder unterhalb oder auf vergleichbarer Héhe der Kosten liegen, wie
sie fur die zweckmaRige Vergleichstherapie anfallen wiirden. Dies gilt auch in
vergleichbarer Form fiir im beschleunigten Zulassungsverfahren in den Markt
gekommene Arzneimittel (z. B. Orphan Drugs) wenn eine Quantifizierung des
Zusatznutzens aufgrund fehlender Daten nicht moglich ist.

Zu d) Die Erstattungsbetrage gelten kiinftig bereits ab dem siebten Monat nach
Markteintritt, statt wie bisher erst ab dem 13. Monat.

Zu e) Einradumung eines Sonderkindigungsrechtes aufgrund der gesetzlichen
Neuregelungen fiir beide Vertragsparteien binnen drei Monaten nach Inkraft-
treten.

Zu f) Notwendige Folgedanderung aufgrund der vorgesehenen gesetzlichen
Neuregelungen.

Bewertung
Zu a) Bietet eine Erweiterung der Moglichkeiten zur Senkung der Erstattungs-
betrage.

Zu b) Insbesondere zu infundierende Arzneimittel werden oft nach Koérperge-
wicht dosiert, was besonders bei teuren Arzneimitteln dazu fihrt, dass die GKV
fiir tatsachlich nicht genutzte Mengen dennoch den vollen Preis bezahlen
muss. Das ist weder nachhaltig noch wirtschaftlich. Datentechnisch ist es be-
reits jetzt so, dass nur die tatsachlich flr Versicherte verwendeten Teilmengen
abgerechnet werden kdonnten. Konsequenter wdre es daher, wenn sogenannte
Arzneimittelverwiirfe, also die nicht in die Versicherten gelangenden Arz-
neistoffmengen, generell nicht zulasten der GKV gehen wiirden. Den Rest
wirde der Markt regeln, entweder durch Verrechnungen zwischen Apotheke
und Herstellern oder deutlich verlangerten Aufbrauchfristen fiir angebrochene
Arzneimittelpackungen.

Zu c) Diese Vorschldage sind sinnvoll und helfen bei den Erstattungsbetragsver-
handlungen zu besseren Ergebnissen zu kommen.
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Zu d) Entspricht einer schon lange gedulerten Forderung der GKV nach Verkiir-
zung der ,Mondpreisphase” fiir pharmazeutische Unternehmen.

Zu e) Sinnvoll, so kdnnen auch die noch laufenden Vereinbarungen an den
neuen Gesetzesstand angepasst werden.

Zu f) Notwendige gesetzestechnische Klarstellung.

Anderungsvorschlag
Zu a) Keiner.

Zu b) Gesetzgeberische Klarstellung das Verwiirfe von Arzneimitteln grund-
satzlich nicht mit der GKV abgerechnet werden kdnnen.

Zu ¢) Keiner.
Zu d) Keiner.

Zu e) Keiner.

Zu f) Keiner.
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Zu Artikel T Nr. 13
§ 130f SGB V (Solidaritatsabgabe pharmazeutischer Unternehmer) NEU

Beabsichtigte Neuregelung

Die Hersteller patentgeschiitzter Arzneimittel werden verpflichtet, in den Jahren
2023 und 2024 jeweils eine Milliarde Euro an den Gesundheitsfonds zu Uber-
weisen. Eintreiben soll das Geld der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) auf Basis
der jeweiligen Umsatzanteile der einzelnen Firmen am GKV-Ausgabenvolumen.

Bewertung

Prinzipiell zu begriiRen, wobei die Hohe der Solidaritatsabgabe in Anbetracht
der hohen Gewinnmargen speziell im deutschen Markt sehr zuriickhaltend aus-
fallt, wenn man es mit den Lasten vergleicht, die zeitgleich auf die beitrags-
zahlenden Versicherten zukommen. Zudem ist das angedachte Verfahren der
Abwicklung liber den GKV-SV viel zu birokratisch und verwaltungsaufwandig.
Einen entsprechenden Prazedenzfall hat es bereits unter der Kanzlerschaft von
Gerhard Schroder gegeben. Seinerzeit wurde das Geld von den Verbanden der
Pharmaindustrie eingesammelt und an die GKV uberwiesen. Von daher stellt
sich die Frage, ob das nicht jetzt genauso maoglich sein sollte, nur das dieses
Geld nun in den Fonds eingezahlt werden muss und so vom Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung (BAS) beaufsichtigt werden sollte.

Anderungsvorschlag

Die betroffenen Pharmaverbande sammeln das Geld gemaR den gesetzlichen
Vorgaben bei ihren Mitgliedsunternehmen und zahlen dieses stichtagsgemaR in
den Fonds ein.
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Zu Artikel 1 Nr. 14
§ 132e SGB V (Versorgung mit Schutzimpfungen)

Beabsichtigte Neuregelung

Beim erstmaligen Abschluss von Vertragen liber die Versorgung mit Schutz-
impfungen muss sich die Kostenerstattung an bereits bestehenden Vertragen
fur vergleichbare Schutzimpfungen orientieren. Zudem wird der Wirtschaftlich-
keitspuffer von 30 Prozent fiir die zu beschaffenden Grippeimpfstoffe auch auf
die kommende Impfsaison verlangert.

Bewertung

Aus den Formulierungen auch in der Begriindung wird nicht klar, was damit
genau gemeint ist. Wenn damit die Uberfuhrung der COVID-19-Impfungen in
die Regelversorgung gemeint sein sollte, misste hier klargestellt werden, dass
mit den genannten ,Vertrdgen® nicht die bisherige Honorierung von mindestens
28 Euro je Impfung gemeint ist, die derzeit aus Steuergeldern bestritten wird,
sondern die mit den Kassenadrztlichen Vereinigungen vereinbarte ,ibliche* Ho-
norierung von Impfungen mit einem Einzelimpfstoff in Hohe von rund acht
Euro. Die Verlangerung des Wirtschaftlichkeitspuffers fiihrt nach eigener Aus-
sage des BMG zu einer Mehrbelastung der GKV von ca. 75 Millionen Euro.

Anderungsvorschlag
Gesetzestechnische Klarstellung des konkret Gewollten im oben beschriebenen
Sinne.
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Zu Artikel 1 Nr. 19
§ 221 SGB V (Beteiligung des Bundes an den Aufwendungen)

Beabsichtigte Neuregelung
Es gibt einen zusatzlichen einmaligen Bundeszuschuss in Hohe von zwei Milli-
arden Euro in 2023.

Bewertung

Die Erhohung des Bundeszuschusses ist nur eine Teilrefinanzierung der ge-
setzlichen Aufgaben, die an die GKV delegiert wurden. Der Staat beteiligt sich
nur unterdurchschnittlich stark an der Finanzierungslicke der GKV. Die Finan-
zierungsliicke der GKV sollte gerechterweise gleichmaRig auf die Schultern der
Beitragszahler:innen, der Leistungserbringer:innen, der Industrie und des Staa-
tes verteilt werden. Zudem sollte die Mehrwertsteuer auf Arzneimittel auf sie-
ben Prozent gesenkt werden. Diese MaRnahme ist aus Sicht des vdek zwingend
notwendig, um die Beitragssdtze nachhaltig zu stabilisieren. Daraus kdnnte ein
jahrliches Einsparvolumen von etwa sechs bis sieben Milliarden Euro realisiert
werden.

AuBerdem ist keine nachhaltige Finanzwirkung vorhanden, von der im Koaliti-
onsvertrag genannten Dynamisierung des Bundeszuschusses ist nichts zu fin-
den. Auch eine kostendeckende Finanzierung der Leistungsausgaben der ALG Il
Empfanger fehlt.

Anderungsvorschlag

Der Bundeszuschuss muss entsprechend der von der GKV wahrgenommenen
staatlichen Aufgaben angehoben und dynamisiert werden. GemaR dem Koaliti-
onsvertrag ist die vereinbarte Anpassung der pauschlierten Beitrage bei ALG Il
Empfangern im Rahmen dieses Gesetzes umzusetzen.
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Zu Artikel 1 Nr. 20
§ 232a SGB V (Beitragspflichtige Einnahmen der Bezieher von Arbeitslosengeld,
Unterhaltsgeld oder Kurzarbeitergeld)

Beabsichtigte Neuregelung
§ 232a Absatz 1a wird aufgehoben.

Bisher ist geregelt, dass im Jahr 2018 der Faktor von 0,2155 der BezugsgroRe
nach § 18 Absatz 1 SGB IV, der die Grundlage fiir die Berechnung der beitrags-
pflichtigen Einnahmen fir Bezieher:innen von Arbeitslosengeld Il (ALG Il) bildet,
im Hinblick auf die maRgebliche Struktur der Bezieher:innen von ALG Il zu
uberprifen und bei Veranderungen mit Wirkung zum 1. Januar 2018 neu zu
bestimmen sei. Nun soll wegen Zeitablauf diese Verpflichtung gestrichen wer-
den.

Bewertung

Es ist nicht bekannt, inwieweit eine solche Priifung stattgefunden hat. Einer
Streichung der grundsatzlichen Pflicht zur Prifung der Angemessenheit der
Beitragshdhe ware nur dann zuzustimmen, wenn in anderer Art und Weise die
Beitrdge fur die Bezieher:innen von Arbeitslosengeld Il angepasst werden. Inso-
weit konnte auch das Jahr der Uberpriifung (2018) gedndert werden.

Anderungsvorschlag

Wenn es bei der Streichung des § 232a Absatz 1a verbleiben sollte, dann ist
auch die Parallelregelung im SGB XI anzupassen, § 57 Absatz 1 letzter Halbsatz
,8 232a Absatz 1a des Fiuinften Buches gilt entsprechend” ware zu streichen.

Allgemein ist bekannt, dass eine systematische Unterdeckung der Gesund-
heitsversorgung fir ALG lI-Empfdanger:innen vorliegt. Die Arbeitslosenversiche-
rung leistet seit Jahren eine zu geringe Finanzpauschale an die GKV, um die
tatsdchlichen Gesundheitskosten fiir diese Personengruppe zu deckeln. Dem-
entsprechend sollte die Berechnung der Beitragseinnahmen der ALG II-
Empfanger:innen angepasst werden.
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Zu Artikel T Nr. 21
§ 242 SGB V (Zusatzbeitrag)

Beabsichtigte Neuregelung

Zu a) Entsprechend der Anpassung der Obergrenze der Finanzreserven von 0,8
einer Monatsausgabe auf 0,5 einer Monatsausgabe wird auch das Zusatzbei-
tragsanhebungsverbot angepasst. Somit diirfen Krankenkassen ihren Zusatz-
beitragssatz nicht anheben, wenn sie nach ihren letzten vierteljdhrlichen Rech-
nungsergebnissen Uber Finanzreserven verfligen, die das 0,5-Fache einer
durchschnittlichen Monatsausgabe Ubersteigen.

Zu b) Absatz 1a bezieht sich auf die Haushaltsplanungen der Krankenkassen
flir 2021. Da die Haushaltsplanung 2021 bereits abgeschlossen ist, kann der
Absatz gestrichen werden.

Bewertung

Zu a) Die Moglichkeit der Krankenkassen, Finanzreserven zu bilden und diese
fir z. B. Investitionen zu verwenden, wird weiter massiv eingeschrankt. Eine
wirtschaftlich stabile Haushaltsfiihrung der Krankenkassen ist damit nicht mehr
moglich. Auch wird in die Beitragssatzautonomie der Krankenkassen weiter
eingegriffen. Die geplante Stichtagsregelung zum 31.12.2021 kann dazu fih-
ren, dass Reserven abgefiihrt werden missen, die es de facto nicht mehr gibt.

Zu b) Sachgerecht, da es eine redaktionelle Anderung ist.

Anderungsvorschlag
Die geplante Anderung im § 242 Absatz 1 Satz 4 SGB V soll gestrichen werden.

Nach § 242 Absatz 1 Satz 4 wird folgender Satz 5 eingefligt: Bei der Ermitt-
lung des Verhaltnisses nach Satz 4 sind die von den Krankenkassen nach §
272b Absatz 1 aus den Finanzreserven abzufiihrenden Mittel, deren Verrech-
nung nach § 272b Absatz 2 Satz 2 in der Haushaltsplanung fur das Jahr 2023
zu beriicksichtigen ist, von den in den vierteljahrlichen Rechnungsergebnissen
jeweils ausgewiesenen Finanzreserven in Abzug zu bringen.
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Zu Artikel 1 Nr. 22
§ 260 SGB V (Betriebsmittel)

Beabsichtigte Neuregelung
Zu a) Die gesetzliche Obergrenze fur die Finanzreserven der Krankenkassen
von 0,8 Monatsausgaben wird auf 0,5 Monatsausgaben gesenkt.

Zu b) Finanzreserven der Krankenkassen, die die gesetzliche Obergrenze liber-
steigen, sind kinftig innerhalb von zwei statt bislang drei Jahren abzubauen.
Dementsprechend wird der Betrag, den die Krankenkassen von den die Ober-
grenze lUbersteigenden Finanzreserven jahrlich mindestens abzubauen haben,
von einem Drittel auf die Halfte erhoht.

Zu o)

Zu aa) Krankenkassen, die ihre Finanzreserven entsprechend der vorgegebenen
Frist nach Absatz 2a nicht abgebaut haben und die nach Absatz 2 Satz 1 oder
Satz 2 zuldssige Obergrenze weiterhin tiberschreiten, miissen den liberstei-
genden Betrag an den Gesundheitsfonds abfiihren. Neu hinzukommt, dass im
Rahmen der Finanzreserven neben den Betriebsmitteln auch Geldmittel zur An-
schaffung und Erneuerung von Vermogensteilen beriicksichtigt werden. Uber-
dies wird klargestellt, dass fiir die Feststellung, ob die Obergrenze der Finanz-
reserven eingehalten wurde bzw. in welcher Hohe Mittel an den Gesundheits-
fonds abzufihren sind, die Kennzahlen aus der endgiiltigen Jahresrechnung
(KJ1) maRgeblich sind. Dies gilt auch fiir die Ermittlung der durchschnittlichen
Monatsausgaben fiir die in § 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwecke.

Zu bb) Es wird festgelegt, dass die zustandige Aufsichtsbehdérde gemaR § 260
Absatz 4 Satz 1 einen Bescheid erldasst und die abzufiihrenden Betrdge an den
Gesundheitsfonds meldet.

Bewertung

Zu a) Die Anderung des § 260 SGB V Absatz 2 Satz 1 und 2 wird abgelehnt. Die
Moglichkeit der Krankenkassen, Finanzreserven zu bilden und diese fiir z. B.
Investitionen zu verwenden, wird weiter eingeschrankt.

Zu b) Gegeben der Anderung der Nummer 22a) ist die Anderung des § 260 SGB
V Absatz 2a Satz 1 sachgerecht, da es eine Folgeanderung ist.

Zu o)
Zu aa) Die Anderung kann nachvollzogen werden.
Zu bb) Die Regelung ist nachvollziehbar.

Anderungsvorschlag
Die beschriebenen Anderungen des § 260 SGB V Absatz 2 und 2a sollen gestri-
chen werden.

In dem Fall miissten auch die Folgeanderungen unter den Nummern 15 und 21
gestrichen werden.
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Zu Artikel 1T Nr. 24
§ 271 SGB V (Gesundheitsfonds)

Beabsichtigte Neuregelung

Zu a)

Zu aa) Die Obergrenze fiir die Liquiditdtsreserve des Gesundheitsfonds wird
nach Ablauf eines Geschaftsjahres von 50 Prozent auf 25 Prozent einer durch-
schnittlichen Monatsausgabe des Gesundheitsfonds abgesenkt.

Gleichzeitig wird festgelegt, dass die Obergrenze lberschreitende Mittel voll-
standig in die Einnahmen des Gesundheitsfonds im Folgejahr Gberfihrt wer-
den.

Zu bb) Absatz 2 Satz 6 wird aufgehoben, da die Zahlung an das BMG im Jahr
2021 erfolgt ist.

Zu b) Durch die Anderung des neuen § 4 Absatz 5 (sieche Nummer 1) wird das
Zuweisungsvolumen fur das Ausgleichsjahr 2023 um 25 Millionen Euro gemin-
dert. Diese Mittel werden gegebenenfalls fiir hohere Zuweisungen in 2024 ge-
nutzt, wenn die Hohe der Liquiditatsreserve nach Ablauf des Geschaftsjahres
2023 das 0,25-Fache einer Monatsausgabe des Gesundheitsfonds tiberschrei-
tet. Nach Satz 2 beriicksichtigt das BAS den Bereinigungsbetrag bei den Zuwei-
sungen, die die Krankenkassen nach § 271 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 zur De-
ckung ihrer standardisierten Verwaltungsausgaben erhalten.

Bewertung

Zu a)

Zu aa) Die Riicklagen des Gesundheitsfonds werden fast vollstandig bis zur
Grenze der Mindestreserve abgeschopft. Starke Schwankungen der unterjahri-
gen Einnahmen kdénnen damit schwieriger ausgeglichen werden. Wenn die Li-
quiditatsreserve nicht ausreicht, um alle Zuweisungen zu erfillen, leistet der
Bund dem Gesundheitsfonds ein nicht zu verzinsendes Liquiditatsdarlehen in
Hohe der fehlenden Mittel. Das Darlehen ist im Haushaltsjahr zurtickzuzahlen.
Die jahresendliche Riickzahlung ist durch geeignete MaRnahmen sicherzustel-
len.

Zu bb) Redaktionelle Anderung.

Zu b) Abzulehnen ist allerdings die hier geregelte Zufiihrung von 25 Mio. EUR
in die Liquiditatsreserve durch eine Kiirzung des Zuweisungsvolumens auf-
grund der Begrenzung des Kostenanstiegs bei den Sachkosten von 3 Prozent.
Hier findet zu Lasten der Krankenkassen eine doppelte Berlicksichtigung statt.
Im Rahmen der Festlegung des Zuweisungsvolumens fiir das Jahr 2023 wird
der vorgeschriebenen Obergrenze durch einen entsprechenden Ansatz der
Sachkosten bereits Rechnung getragen. Einer weiteren Zufiihrung aus einem
bereits abgesenkten Zuweisungsvolumen bedarf es folglich nicht. Die Decke-
lung der sachlichen Verwaltungskosten der Krankenkassen und damit einher-
gehende Reduzierung der Zuweisungen auf 25 Millionen Euro in 2023 kann nur
als Symbolpolitik eingestuft werden kann. Die damit einhergehenden Einspa-
rungen in Hohe von 25 Millionen Euro fiihren nicht dazu, das Finanzproblem
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der GKV annahernd zu l6sen. Dartber hinaus werden die Zuweisungen gegebe-
nenfalls nur verschoben: Die Zuweisungen werden in 2023 um 25 Millionen
Euro gekiirzt und 2024 werden die Zuweisungen, falls die wirtschaftliche Situa-
tion sich in 2023 positiv entwickelt, um 25 Millionen Euro wieder erhoht.

Anderungsvorschlag

Zu a) Um die Finanzierungsliicke 2023 zu schlieRen, konnen die Mittel der Li-
quiditatsreserve des Gesundheitsfonds, die liber einer 0,25-Fachen einer Mo-
natsausgabe liegen, einmalig fiir 2023 in die Einnahmen des Gesundheitsfonds
abgefiihrt werden. Die Obergrenze der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds sollte nicht fir immer auf 0,25 einer Monatsausgabe reduziert werden.

Zu b) Streichung
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Zu Artikel T Nr. 25
§ 272b SGB V (Sonderregelung fiir den Gesundheitsfonds im Jahr 2023) NEU

Beabsichtigte Neuregelung

Den Einnahmen des Gesundheitsfonds werden in 2023 einmalig Mittel aus den
Finanzreserven der am Risikostrukturausgleich (RSA) teilnehmenden Kranken-
kassen zugefiihrt. Die um zwei Millionen Euro verminderten Finanzreserven
zwischen 0,2 und 0,3 Monatsausgaben missen zu 65 Prozent an den Gesund-
heitsfonds abgefiihrt werden. Die um zwei Millionen Euro verminderten Finanz-
reserven lber 0,3 Monatsausgaben werden zu 90 Prozent abgeschopft. Es gilt
generell ein Freibetrag in Hohe von zwei Millionen Euro. Finanzreserven unter
0,2 Monatsausgaben bleiben unangetastet.

Fir die Berechnung der Hohe der Finanzreserven, der durchschnittlichen Mo-
natsausgabe und der abzufiihrenden Mittel sind die endgiiltigen Rechnungser-
gebnisse (KJ1) des Jahres 2021 zu verwenden.

Die durch die Krankenkassen an den Gesundheitsfonds abzufiihrenden Finanz-
mittel im Jahr 2023 werden lber die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
an alle Krankenkassen ausgeschiittet.

Fiir den Falle von Fusionen in 2022 wird klargestellt, dass die Berechnungslage
auch die endgiiltigen Rechnungsergebnisse (KJ1) des Jahres 2021 sind, abhdn-
gig vom Zeitpunkt der Fusion werden die Einzelbetrdage der fusionierenden
Krankenkassen addiert.

Bewertung

Die Rucklagen der Kassen werden erneut abgeschopft. Erst 2021 wurden die
Kassenreserven um acht Milliarden Euro abgeschopft. Nach dem erneuten Ab-
bau der Finanzreserven der Krankenkassen bleibt GKV-weit nur noch das 0,25-
Fache einer Monatsausgabe (Basis: KJ1 2021) tibrig. Die Moglichkeit der Kran-
kenkassen, Finanzreserven zu bilden und diese fiir z. B. Investitionen zu ver-
wenden, wird weiter massiv eingeschrankt. Eine wirtschaftlich stabile Haus-
haltsfiihrung der Krankenkassen ist damit nicht mehr moglich. AuRerdem fiihrt
die Stichtagsregelung zum 31.12.2021 auf Basis der KJ1 2021 dazu, dass Fi-
nanzreserven reduziert werden, die gegebenenfalls nicht mehr vorhanden sind.
Zusatzlich wirkt die finanzielle Entlastung nur einmalig flir 2023 und ist kein
Beitrag fiir eine nachhaltige Finanzierung.

Die monatliche Verrechnung im RSA-Abschlagsverfahren (§ 16 Absatz 5 RSAV)
ist folgerichtig.

Anderungsvorschlag
Der eingefligte § 272b SGB V soll gestrichen werden.Falls zur Deckung der Fi-

nanzliicke 2023 weiterhin die Finanzreserven der Krankenkassen mitbertick-
sichtigt werden sollen, sollte die Quote der abzufiihrenden Finanzreserven ge-
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senkt werden, damit eine solide Haushaltsplanung als auch langfristige Investi-
tionen auch zukinftig moglich sind. AuRerdem sollte fiir die RechengrolRen
nach dem neu einzufiihrenden § 272b Absatz 1 Satz 1 SGB V nicht die KJ1

2021 mit Stichtag 31.12.2021 maRgebend sein, sondern die von den Kranken-
kassen fir das erste Halbjahr 2022 nach Ab-schluss des zweiten Quartals 2022
vorgelegten vierteljahrlichen Rechnungser-gebnisse (KV 45 2. Quartal 2022).
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Zu Artikel 2 Nr. 2
§ 9 KHEntgG (Vereinbarung auf Bundesebene)

Beabsichtigte Neuregelung
Es handelt sich um eine Folgeanderung zu geplanten Definition des Pflegebud-
gets.

Bewertung

Die Regelung sieht eine Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene zu
den Verhandlungen zum Pflegebudget erst zum 31.5.2023 vor, sodass die vor-
gesehenen MaBRnahmen in den Budgetverhandlungen erst fir den Pflegesatz-
zeitraum 2024 greifen kdnnen.

Anderungsvorschlag
Im Gesetzesvorschlag zu § 9 Absatz 1 Nummer 8 sollte die Angabe ,31. Mai
2023 durch ,31. Dezember 2022 ersetzt werden.
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Zu Artikel 3 Nr. 1
§ 17b Absatz 4 KHG (Grundsatze der Pflegesatzbildung)

Beabsichtigte Neuregelung

Es wird klargestellt, dass die Vertragsparteien auf der Bundesebene bei der
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten die neue Definition des ,qualifizierten
Pflegepersonals“ zu beachten haben.

Bewertung

Es handelt sich zundachst um eine Folgeregelung zur Definition der Pflegeper-
sonalkosten aus dem Pflegebudget, die auch bei der Fortschreibung des DRG-
Verglitungssystems zu beachten ist. Die Regelung greift erstmals im Pflege-
satzzeitraum 2024. Mit der Regelung wird zwar eine definitorische Klarheit ge-
schaffen, das eigentliche Problem der Fehlallokation von Beitragsmitteln, die
sich aus kalkulatorischen Verschiebungen aus dem DRG-Bereich in das Pflege-
budget ergeben haben, aber nicht behoben.

Seit der Einfiihrung des Pflegebudgets ist es zu einem kalkulatorischen Anstieg
der Zahl der Pflegekrafte gekommen, der einem realen Stellenzuwachs fern ist.
Dies hat in einer bundesweiten Betrachtung grundsatzlich zu einer Finanzie-
rung von Phantompflegekraften gefiihrt, ohne dass die Versorgung der Pati-
ent:innen am Bett sich real gedandert hat. Dies hat zu rein finanziellen Konse-
quenzen fur die Beitragszahler:innen gefiihrt, ohne dass sich die Versorgung
der Patient:innen verbessert hat. Eine Bereinigung dieser kalkulatorischen Fehl-
entwicklung ist im Gesetzestext nicht vorgesehen. Es ist eine kostenneutrale
Klarstellung vorgesehen, ohne dass das die Fehlallokation von Beitragsmitteln
seit der Einfuhrung des Pflegebudgets nachtrdglich bereinigt wird.

Anderungsvorschlag
§ 17b Absatz 4 wird wie folgt gedandert:

In Satz 1 wird nach dem Wort ,entwickeln® ein Semikolon und werden die Wor-
ter ,ab dem 1. Januar 2023 sind die Vorgaben des Absatzes 4a zu beriicksich-
tigen; eine jahrliche Normierung der Bewertungsrelationen des DRG-Katalogs
hat eine Doppelfinanzierung aufgrund kalkulatorischer Personalverlagerung
aus dem DRG-Bereich in das Pflegebudget ist auszuschlieRen.” eingefligt.
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Zu Artikel 3 Nr. 2
§ 17b Absatz 4a KHG (Grundsatze der Pflegesatzbildung) NEU

Beabsichtigte Neuregelung

Die Vertragsparteien auf der Bundesebene sollen eine eindeutige Definition der
auszugliedernden Pflegepersonalkosten bis zum 30. April 2023 fiir die Pflege-
satzzeitrdume ab 2024 vereinbaren.

Bewertung

Es ist vorgesehen, dass neben der Krankenpflege und Krankenpflegehilfe auch
weitere Berufsgruppen ausgegliedert werden kénnen. Damit wird das Problem
der strategieanfalligen Ausgliederung von Pflegekosten aus dem DRG-Bereich
nicht eingegrenzt, sondern beibehalten.

Die vorgesehene Definition fiir die ,Pflege am Bett“ ist tiberfdllig und daher zu
begrilRen.

Die Regelung sollte bereits in 2023 greifen kénnen.
Anderungsvorschlag
Im Gesetzesvorschlag sollte die Jahresangabe ,2024" durch ,2023" und das

Datum ,30. April 2023" durch ,30. November 2022 ersetzt werden.

Im Gesetzesvorschlag zu § 17b Absatz 4a Satz 3 Nr. 2 sind die Buchstaben d)
bis f) zu streichen.
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3. Erginzender Anderungsbedarf
Krankenhausentgeltgesetz

Beabsichtigte Neureglung

§ 1 5 Absatz 3 Satz 3 KHEntgG W|rd wie folgt ersetzt

sat—z—Z—&n%uwenden— 3 NEU Abrechnungen fur neue Untersuchungs und Behand—
lungsmethoden nach § 6 Absatz 2, die im Vereinbarungszeitraum erstmalig vor
Genehmigung der Vereinbarung nach § 14 erbracht werden sowie Abrechnun-
gen von Ausgleichszahlungen nach § 6 Absatz 2 Satz 9 erfolgen abweichend
von den Sdatzen 1 und 2 gegeniliber dem jeweiligen Kostentrager.

In § 6 Absatz 2 KHEntgG werden nach dem Satz 6 folgende Satze eingefiigt:
7NEUE{ir Arzneimittel mit einem Erstattungsbetrag nach § 130b des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch ist ein Entgelt in Hohe des Erstattungsbetrags zu ver-
einbaren. 8NeUAbweichend von Satz 7 kann auch ein Entgelt unterhalb des Er-
stattungsbetrags vereinbart werden. Das Entgelt nach den Sdtzen 7 und 8 gilt
ab dem Geltungsbeginn des Erstattungsbetrags mit der MaRgabe, dass die Dif-
ferenz zwischen dem Erstattungsbetrag und dem tatsachlich gezahlten Entgelt
kostentragerspezifisch auszugleichen ist.
Begriindung
1) Das Urteil des Bundesverwaltungsgerichts vom 5.12.2019 (Az 3 C 28.17)
stellte fest, dass Krankenhdusern bei unterjahriger, erstmaliger Vereinba-
rung von Neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUB) ein
Zahlbetragsausgleich nach § 15 Absatz 3 KHEntgG zusteht. Das mit dem
Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) vorgesehene
Verfahren, den Ausgleichsbetrag fir die vor der Vereinbarung erbrachten
Leistungen gemaR § 15 Absatz 3 Satz 2 KHEntgG lber den Zu- oder Ab-
schlag nach § 5 Absatz 4 KHEntgG abzurechnen, ist aus Sicht des vdek we-
der fur Krankenhauser noch fiir Krankenkassen praktikabel. Stattdessen
schlagen wir Verfahren zur kostentrdagerspezifischen Abrechnung der NUB-
Entgelte vor. Demnach kdénnen Krankenhduser dem zustandigen Kostentra-
ger das komplette NUB-Entgelt fiir eine Leistung in Rechnung stellen, so-
bald auf Ortsebene eine Vereinbarung hierzu vorliegt. Im Vergleich zum
oben beschriebenen Ausgleichsverfahren liber die Erlosausgleiche profitie-
ren die Hauser somit von einer deutlich schnelleren Zahlung der Entgelte.
Dies sollte insbesondere aufgrund der zunehmend sehr aufwandigen und
kostenintensiven neuartigen Therapien (z. B. ATMP) im Arzneimittelbereich
fir die Liquiditat der Hauser von Bedeutung sein. Die Krankenkassen hatten
bei der nachtraglichen Abrechnung den Vorteil, dass die Kostenzuordnung
einzelner Leistungen nach dem Verursacherprinzip erfolgt.

2) § 78 Absatz 3 und 3a des Arzneimittelgesetzes (AMG) legen abschlieRend
fest, dass pharmazeutische Unternehmer ein erstattungsbetragsgeregeltes
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Arzneimittel hochstens zu einem Abgabepreis in Hohe des Erstattungsbe-
trages abgeben diirfen. Somit dirfen pharmazeutische Unternehmer erstat-
tungsbetragsgeregelte Arzneimittel nicht zu einem Preis oberhalb des Er-
stattungsbetrages an Krankenhausapotheken bzw. krankenhausversor-
gende Apotheken verkaufen. Eine Herausforderung bei der Umsetzung des
Erstattungsbetrages im stationdren Sektor besteht darin, dass sich der Gel-
tungszeitraum eines Erstattungsbetrages nicht notwendigerweise mit dem
Geltungszeitraum des entsprechenden, mit dem Krankenhaus vereinbarten
NUB-Entgelts decken muss. Bei der Vereinbarung einer NUB-Entgelthdhe
orientieren sich die Vertragsparteien haufig an dem durch den pharmazeu-
tischen Unternehmer jeweils gemeldeten Abgabepreis. Aufgrund der NUB-
Systematik gilt dieser Preis dann jedoch fiir ein ganzes Jahr, obwohl in der
Zwischenzeit im AMNOG-Verfahren mit einer entsprechenden und gegebe-
nenfalls auch riickwirkend giiltigen Preisanderung zu rechnen ist. Hieraus
resultiert die Situation, dass innerhalb des Jahres der Giiltigkeit des NUB-
Entgelts Krankenkassen bei Abgaben im stationdaren Sektor zum Teil deut-
lich hohere Betrdage zahlen als bei einer Abgabe des gleichen Arzneimittels
im ambulanten Sektor. Daruber hinaus ist fiir den stationaren Sektor auch
kein Nacherstattungsverfahren geregelt. Aus Sicht des vdek sollte klarge-
stellt werden, dass ab Geltungsbeginn der Erstattungsbetrag abzurechnen
ist und die Differenz zum tatsachlich gezahlten Entgelt zuriickzuerstatten
ist.

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)

Askanischer Platz 1
10963 Berlin

Tel.: 030/2 6931 -0
Fax: 030/2 69 31 - 2900
Politik@vdek.com
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