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I. Allgemeines

Die unparteiischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) befiirworten das
Ziel des Gesetzentwurfs, durch eine starkere praventive und rehabilitative Ausrichtung der
Kranken- und Pflegeversicherung dem demografisch bedingten Anstieg von Pflegebedurftig-
keit entgegenzuwirken und damit mittel- und langfristig zur Stabilisierung der Finanzierungs-
grundlagen der sozialen Pflegeversicherung beizutragen.

Bei der konkreten Ausgestaltung einzelner Regelungen und deren Zusammenspiel ergeben
sich jedoch Unklarheiten und potenzielle Friktionen. Dies betrifft zundchst das Verhaltnis der
neu geschaffenen Aufgaben des G-BA zu den parallel ausgestalteten Kompetenzen des Spit-
zenverbands Bund der Pflegekassen. Beide Normen zielen auf die Identifikation von Risikofak-
toren fiur Pflegebeddrftigkeit ab, weisen jedoch einen abweichenden Wortlaut auf. Bei unter-
schiedlicher Ausgestaltung durch die jeweiligen Akteure kann dies zu Friktionen fiihren. Dar-
Uber hinaus wirft die tatbestandliche Ausgestaltung der neuen Fritherkennungsuntersuchung
Fragen auf, die der G-BA im Rahmen seines Methodenbewertungsverfahrens wird beantwor-
ten missen — insbesondere hinsichtlich der Geeignetheit von Befunden zur Erkennung des
Pflegebedurftigkeitsrisikos und der Verfiigbarkeit hochwertiger Evidenz. Vor diesem Hinter-
grund erscheint die dem G-BA gesetzte Umsetzungsfrist angesichts der regularen Verfahrens-
dauer eines Methodenbewertungsverfahrens als unverhaltnismaRig kurz.

Die unparteiischen Mitglieder des G-BA nehmen aufgrund der kurzen Stellungnahmefrist
nachfolgend nur zu den Regelungen Stellung, die den G-BA unmittelbar betreffen. Zu weiteren
Aspekten des Referentenentwurfs wird aufgrund allenfalls mittelbarer Betroffenheit des G-BA
auf eine Stellungnahme verzichtet.

Prof. Josef Hecken Karin Maag Dr. med. Bernhard van Treeck
(Unparteiischer Vorsitzender) (Unparteiisches Mitglied)  (Unparteiisches Mitglied)
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Il. Einzelbemerkungen

Zu Artikel 1 Nummer 4: § 5 Abs. 4 SGB Xl (neu) - Pravention in Pflegeeinrich-
tungen und in der hauslichen Pflege, Vorrang von Pravention und medizini-
scher Rehabilitation

Inhalt der Regelung:

Mit dem neuen Absatz 4 in § 5 hat der Spitzenverband Bund der Pflegekassen relevante Risi-
kofaktoren zur Erkennung einer noch nicht festgestellten, drohenden oder bestehenden Pfle-
gebedirftigkeit unter Einbezug wissenschaftlicher Expertise erheben. Diese sollen bei der Er-
fullung der Aufgaben nach Absatz 1a Satz 4 sowie zur Unterstiitzung der Datenauswertung
nach § 25b Absatz 1 Nummer 4 des Finften Buches verwendet werden. Entsprechend der
Gesetzesbegriindung sollen valide Pradiktoren identifiziert werden, die friihzeitig auf eine
drohende oder noch nicht festgestellte Pflegebediirftigkeit hinweisen, sowie Pradiktoren fir
einen gunstigeren Verlauf, die eine Verschlimmerung einer bestehenden Pflegebedirftigkeit
abmildern.

Bewertung:

Mit Blick auf die neu zu schaffende Kompetenz des G-BA in § 25 Abs. 2a SGB V-E, wonach der
G-BA im Rahmen von Untersuchungen fir Versicherte iber 60 Jahre insbesondere die Erhe-
bung von Befunden vorsehen soll, die geeignet sind, das Risiko des Eintritts von Pflegebediirf-
tigkeit friihzeitig zu erkennen, fragt sich das Zueinanderstehen dieser Regelungen. Ausweislich
des abweichenden Wortlauts konnte unter ,,Risiko des Eintritts von Pflegebedirftigkeit”, des-
sen Ausgestaltung offenbar durch den G-BA im Rahmen des § 25 Abs. 2a SGB V-E zukiinftig
erfolgen soll, etwas anderes zu verstehen sein als die durch den Spitzenverband Bund der
Pflegekassen auszugestaltenden , Risikofaktoren zur Erkennung einer noch nicht festgestell-
ten, drohenden oder bestehenden Pflegebediirftigkeit”. Insofern stellt sich die Frage nach der
Rechtsfolge bei einem Auseinanderfallen dieser Ausgestaltungen. Zur Vermeidung von Frikti-
onen wird angeregt, dass der G-BA — wie auch schon in der Stellungnahme der unparteiischen
Mitglieder zu § 25b SGB V im Rahmen des GeDIG, S. 6 f., ausgefiihrt — auch die fiir § 25b Abs.
1 Nr. 4 SGB V erforderlichen Risikofaktoren ausgestaltet. Im Rahmen der Hinweispflicht der

Krankenkassen an die Versicherten gemal § 25b Abs. 4 SGB V konnte zur optimalen Verzah-
nung sodann auf die entsprechenden Angebote des G-BA in der GU-RL hingewiesen werden.


https://www.g-ba.de/downloads/17-98-6099/2026-05-18_PA_BMG_G-BA_Stellungnahme_GeDIG.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-6099/2026-05-18_PA_BMG_G-BA_Stellungnahme_GeDIG.pdf
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Zu Artikel 3 Nummer 5a): § 25 Absatz 2a SGB V (neu) - Gesundheitsuntersu-
chungen

Inhalt der Regelung:

§ 25 Absatz 1 SGB V sieht derzeit arztliche Gesundheitsuntersuchungen zur Erfassung und Be-
wertung gesundheitlicher Risiken und Belastungen sowie zur Fritherkennung bevdlkerungs-
medizinisch relevanter Krankheiten vor. Die neu vorgesehene Fritherkennung fir Versicherte
ab dem 60. Lebensjahr ergdnzt die bestehenden Gesundheitsuntersuchungen, um altersbe-
dingten gesundheitlichen Risiken frihzeitig begegnen zu kdnnen. Somit erweitert die Friher-
kennung die bisherigen Gesundheitsuntersuchungen um weitere Inhalte. Dabei sollen Doppe-
luntersuchungen vermieden werden.

Altersbedingte Risiken werden hierbei als klinisch relevante Vorstadien verstanden, die noch
keinen Krankheitswert besitzen, statistisch jedoch hochsignifikant mit einem Funktionsverlust
einhergehen kdnnen. Beispiele hierfir sind ein erhéhtes Sturzrisiko durch nachlassende Ba-
lance, das Risiko einer schleichenden Mangelerndhrung (Malnutrition) oder Gefahrdungen
durch Polypharmazie (Arzneimittelwechselwirkungen).

Bewertung:

Die Schaffung einer Anspruchsgrundlage im SGB V fiir Versicherte ab 60 Jahren gibt dem G-BA
eine entsprechende Handlungsgrundlage, die er sonst aller Voraussicht nach aufgrund des
Fehlens hochwertiger Evidenz nur schwer begriinden kénnte. Die Verzahnung mit dem Be-
reich des SGB XI| erscheint zwar aufgrund der Intention des Gesetzgebers nachvollziehbar,
kann aber ggf. auch zu Abgrenzungsproblemen und Friktionen bei einer unterschiedlichen tat-
bestandlichen Ausgestaltung durch die verschiedenen Akteure fihren.

Anspruch bereits nach GU-RL

Zundachst ist darauf hinzuweisen, dass die mit der Norm beabsichtigten Zwecke und Folgen
nach Auffassung des G-BA bereits durch die derzeitige GU-RL abgedeckt sind. Nach Abschnitt
B. Ziffer I. § 3 Nr. 1 GU-RL erfolgt im Rahmen der Anamnese insbesondere die Erfassung eines
Risikoprofils. Im Rahmen der Beratung nach Nummer 5 sollen Arztinnen und Arzte auf der
Grundlage der Anamnese und der erhobenen Befunde insbesondere das individuelle Risi-
koprofil der versicherten Person ansprechen und sie auf Méglichkeiten und Hilfen zur Vermei-
dung und zum Abbau gesundheitsschadigender Verhaltensweisen (z. B. auf entsprechende
Gesundheitsférderungsangebote der Krankenkassen) hinweisen. Zudem soll die Arztin oder
der Arzt durch motivierende Gesprichsfiihrung die individuellen gesundheitsbezogenen An-
derungspotenziale der versicherten Person identifizieren, um darauf aufbauend geeignete,
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abgestimmte Schritte zur Verhaltensanderung zu erértern. Eine mogliche Folge ist die Emp-
fehlung zur Inanspruchnahme einer verhaltensbezogenen Pravention nach § 20 Absatz 5 SGB
V.

Konkrete Ausgestaltung der Norm

Die tatbestandlich in der Norm vorgesehene Erhebung von Befunden, die geeignet sind, das
Risiko des Eintritts von Pflegebedirftigkeit friihzeitig zu erkennen, lasst offen, wie die Geeig-
netheit der Befunde festzustellen ist. Zudem sei darauf hingewiesen, dass Pflegebedirftigkeit
zwar in § 14 SGB XI fir das SGB XI definiert ist, wann jedoch ein Risiko des Eintritts besteht,
einem groRen Wertungsspielraum unterliegt. Auch sei darauf hingewiesen, dass § 25b Abs. 4
SGBV ein konkretes Risiko fordere, § 25 Abs. 2a SGB V-E hingegen keine solche Klassifizierung.
Es erscheint fraglich, ob der G-BA im Rahmen des Verfahrens evidenzbasierte Kriterien sowohl
zum Risiko des Eintritts von Pflegebeddrftigkeit als auch zu den MalRnahmen, die der Vermei-
dung von Pflegebedirftigkeit dienen, festlegen kann. In diesem Zusammenhang sei ange-
merkt, dass dem G-BA bei der entsprechenden inhaltlichen Ausgestaltung im Rahmen seines
Handlungsspielraums im SGB V ein gewisser Pragmatismus bei der Umsetzung der Norm zu-
gestanden werden muss.

Auch im Rahmen des SGB XI wird auf die Selbststandigkeit abgestellt, beispielsweise bei der
Ermittlung des Grades der Pflegebedirftigkeit gemall § 15 SGB XI. § 25 Absatz 2a SGB V-E
fordert hingegen unter anderem eine Beratung zu MaBnahmen, die der Erhaltung einer eigen-
standigen Lebensfiihrung dienen. Was eine eigenstandige Lebensfiihrung im Gegensatz zur
Selbststandigkeit ausmacht, bleibt jedoch offen. Ob und inwieweit diese unterschiedlichen
tatbestandlichen Voraussetzungen zu Friktionen bei der weiteren Ausgestaltung fiihren, kann
nicht abschliefend beurteilt werden.

Einmaliger oder mehrfacher Anspruch und Umfang

Versicherte, die das 60. Lebensjahr vollendet haben, sollen nach dieser Norm einen ergdnzen-
den Anspruch auf medizinische Leistungen zur Frilherkennung und Pravention altersbedingter
gesundheitlicher Risiken, Belastungen und Erkrankungen haben. Aufgrund der Anpassung des
§ 25 Abs. 4 S. 1 SGB V gehen die unparteiischen Mitglieder davon aus, dass dem G-BA der
entsprechende Ausgestaltungsspielraum des § 25 Abs. 4 S. 2f. SGB V auch in Bezug auf die
Haufigkeit, den Inhalt und den Umfang zusteht. Es bleibt unklar, ob fiir diese Personengruppe
ein einmaliger oder ein turnusmaRig wiederkehrender Anspruch geschaffen werden sollte. In
der Gesetzgebungsbegriindung heilt es schlieRlich: ... fiir die Regelung des Turnus ...“. Diese
spricht eher fiir eine zusatzliche gesetzliche Grundlage mit unterschiedlichen Schwerpunkten
je nach Lebensalter, die sich zur bereits bestehenden allgemeinen Gesundheitsuntersuchung
nach GU-RL gesellt.
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Pravention

Die Bezeichnung ,, medizinische Leistungen zur Friiherkennung und Prévention” stellt einen be-
grifflichen Bruch im Bereich des § 25 SGB V dar und wirft die Frage auf, ob der G-BA nicht auch
befugt sein kdnnte, Regelungen im Bereich der Primarpravention zu treffen. Sofern dies nicht
beabsichtigt ist, wird zur Vermeidung von Auslegungsspielrdumen empfohlen, sich beim
Wortlaut der Norm an dem bereits bestehenden Normtext des § 25 Abs. 1 SGB V zu orientie-
ren, hier werden Formulierungen wie , abgestimmte préventionsorientierte Beratung” und
,Praventionsempfehlung fiir Leistungen zur verhaltensbezogenen Prévention nach § 20 Absatz
5“verwendet.

Aus der Gesetzesbegriindung

Sofern die Gesetzesbegriindung darauf abstellt, dass auch Menschen angesprochen werden
sollen, die die GU bislang nicht in Anspruch nehmen, stellt sich die Frage nach der entspre-
chenden Umsetzung. Bislang ist ungeklart, wie diese Zielgruppen direkt und niederschwellig
angesprochen werden kdnnen, um eine hohere Teilnahme zu erreichen. Auf die_Stellung-
nahme der unparteiischen Mitglieder zum GeDIG wird verwiesen. Die Begriindung fiihrt zu-

dem Beispiele fur altersbedingte Risiken und Belastungen an. Inwieweit diese trennscharf von-
einander abgrenzbar sind, erschliet sich nicht.


https://www.g-ba.de/downloads/17-98-6099/2026-05-18_PA_BMG_G-BA_Stellungnahme_GeDIG.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-6099/2026-05-18_PA_BMG_G-BA_Stellungnahme_GeDIG.pdf
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Zu Artikel 3 Nummer 5c: § 25 Abs. 4 S. 7 SGB V (neu) — Gesundheitsuntersu-
chungen i.V.m. Artikel 7: , Inkrafttreten”

Inhalt der Regelung:

Der neue Satz in Absatz 4 beauftragt den Gemeinsamen Bundesausschuss erstmals, bis zum
31. Dezember 2027 in seinen Richtlinien Ndheres zur Regelung des Turnus und des Umfangs
der medizinischen Leistungen zur Friiherkennung und Pravention altersbedingter gesundheit-
licher Risiken zu bestimmen. Die Untersuchungsinhalte sollen gemeinsam mit der Gesund-
heitsuntersuchung angeboten werden. Weiterhin soll das Gesetz am 1. Januar 2027 in Kraft
treten.

Bewertung:

Die Verortung im Rahmen der GU-RL I6st — unabhangig von der ansonsten bestehenden An-
tragsverpflichtung nach § 135 Abs. 1S. 1 SGB V — ein Methodenbewertungsverfahren aus. Der
G-BA ist somit verpflichtet, eine umfassende Evidenzrecherche und -prifung hinsichtlich jeg-
licher in Betracht kommender Aspekte der Untersuchung durchzufiihren, um die neuen In-
halte des erganzenden Anspruchs fiir Versicherte ab 61 Jahren entsprechend zu begriinden.
Zur Wahrung der formellen RechtmaRigkeit muss der G-BA bestimmte Verfahrensschritte un-
ter Bericksichtigung der daflir vorgesehenen Fristen einhalten. Dazu gehoren beispielsweise
die Einholung von Ersteinschatzungen und die Durchfiihrung eines Stellungnahmeverfahrens.
Dabei ist zu bericksichtigen, dass nur ein in Kraft getretenes Gesetz verbindliche Rechtsfolgen
auslésen kann. Die vorgesehene Frist vom 1. Januar bis zum 31. Dezember 2027 wiirde somit
nur ein Jahr umfassen und ware damit eine unverhaltnismafige Verkiirzung der reguldren Frist
zur Methodenbewertung von zwei Jahren.
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Zu Artikel 3 Nummer 8a): § 40 Abs. 3 S. 2 SGB V (neu) - Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation

Inhalt der Regelung:

Die Erganzung von Satz 2 soll klarstellen, dass Leistungen der medizinischen Rehabilitation bei
geriatrischer Indikation insbesondere dem Ziel dienen, Pflegebedrftigkeit zu vermeiden, zu
verringern oder zu verzogern bzw. deren Verschlimmerung entgegenzuwirken. Damit wird
den spezifischen Bedarfen alterer, haufig multimorbider Versicherter Rechnung getragen, fir
die der Erhalt oder die Wiedererlangung von Selbststdandigkeit von besonderer Bedeutung ist.
Die Klarstellung soll zudem dazu beitragen, dass das Therapieziel bei der Indikationsstellung,
der Beantragung und der Durchflihrung geriatrischer Rehabilitationsmalinahmen starker be-
riicksichtigt wird.

Bewertung:

Die Erganzung wird begrift. Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der gesetzlichen
Krankenversicherung zielen darauf ab, neben einer Behinderung im Sinne des § 2 Absatz 1 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) auch Pflegebedirftigkeit gemaf des Elften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB XI) abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen oder ihre
Verschlimmerung zu verhiten (§ 11 Absatz 2 SGB V). Hierauf wird in der Rehabilitations-Richt-
linie des G-BA bereits explizit hingewiesen (§ 1 Absatz 1 Satz 2). In der geriatrischen Rehabili-
tation kommt diesem Ziel eine besondere Bedeutung zu.
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