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19. Wahlperiode 12.02.2020

Beschlussempfehlung und Bericht

des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)

a)

b)

zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksache 19/15662 —

Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen Wettbewerb in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz-GKV-FKG

zu dem Antrag der Abgeordneten Detlev Spangenberg, Dr. Robby
Schlund, Paul Viktor Podolay und weiterer Abgeordneter und der Fraktion
der AfD

— Drucksache 19/15790 —

Verbindliche patienten- und aufgabengerechte Personalvorgaben fiir alle
im Krankenhaus tatigen Berufsgruppen einfiihren

Zu dem Antrag der Abgeordneten Detlev Spangenberg, Dr. Robby
Schlund, Paul Viktor Podolay und weiterer Abgeordneter und der Fraktion
der AfD

— Drucksache 19/15789 —

Lieferengpasse bei Arzneimitteln wirksam begrenzen, Abhangigkeit der
Arzneimittelversorgung vom Nicht-EU-Ausland abbauen
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d) Zu dem Antrag der Abgeordneten Dr. Axel Gehrke, Paul Viktor Podolay,
Dr. Robby Schlund und weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
— Drucksache 19/9233 -

Wettbewerb in der privaten Krankenkasse starken — Altersriuckstellungen
beim Anbieterwechsel mitnehmen lassen

e) Zu dem Antrag der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Dr. Kirsten Kap-
pert-Gonther, Kordula Schulz-Asche und weiterer Abgeordneter und der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
— Drucksache 19/9565 —

Mehr Qualitatstransparenz fiir Versicherte, mehr Anreize fiir bessere Ver-
sorgung - Solidarische Wettbewerbsordnung in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung weiterentwickeln

A. Problem
Zu Buchstabe a

Nach Darstellung der Bundesregierung bestehen weiterhin Wettbewerbsverzer-
rungen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). So seien einige Versi-
chertengruppen (wie multimorbide, dltere Versicherte sowie Versicherte ohne di-
agnostizierte Krankheiten) mit Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds iiber-
deckt, was bedeute, dass die Zuweisungen fiir diese Versicherten groB3er seien als
die tatsdchlichen Ausgaben. Andere Gruppen, wie unter anderem Versicherte mit
hohen Leistungsausgaben, seien dagegen unterdeckt, weil die Ausgaben die Zu-
weisungen {iberstiegen. Fianden sich in der Versichertenstruktur einer Kranken-
kasse liberdurchschnittlich viele Versicherte aus einer dieser Gruppen, konne dies
zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren. Durch regional unterschiedliche Ausgaben-
strukturen entstiinden ebenfalls erhebliche Uber- beziehungsweise Unterdeckun-
gen, die in einem bundesweit einheitlichen Finanzierungssystem zu Ungleichge-
wichten zwischen regional begrenzten und bundesweit geéffneten Krankenkassen
filhren konnten. Dariiber hinaus konnten sich Maflnahmen zur Kodierbeeinflus-
sung auf die Zuweisungen an die Krankenkassen auswirken und im Ergebnis zu
Wettbewerbsverzerrungen fiihren.
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Zu Buchstabe b

Neben den Pflegekriften gelte es, im Interesse der Patienten auch die anderen, in
Krankenhiusern titigen Berufsgruppen zu schiitzen. Fehlende Arzte und die da-
mit einhergehende Uberlastung des vorhandenen Personals gefihrdeten zum Bei-
spiel die Patientenversorgung genauso wie fehlende Pflegekrifte. Die unléngst
vorgenommene Herausnahme der Pflegepersonalkosten aus den Fallpauschalen
und Pflegepersonaluntergrenzen seien deshalb nicht ausreichend, um eine quali-
tativ und quantitativ gute Versorgung der Patienten im Krankenhaus sicherzustel-
len.

Zu Buchstabe ¢

Die Zahl der Lieferengpdsse bei Arzneimitteln ist nach Darstellung der Antrag-
steller in Deutschland deutlich angewachsen. Der Bundesgesundheitsminister
habe unlingst darauf hingewiesen, dass Patienten zu Recht erwarteten, dass sie
dringend notwendige Medikamente unverziiglich bekdmen und dies ,,momentan
leider zu hdufig nicht der Fall* sei. Deutschland sei bei der Versorgung der Pati-
enten mit Arzneimitteln vom Nicht-EU-Ausland abhingig.

Zu Buchstabe d

Derzeit ist der Wettbewerb in der privaten Krankenversicherung (PKV) laut AfD-
Fraktion aufgrund der stark eingeschrinkten Moglichkeiten der Versicherten,
beim Anbieterwechsel die Altersriickstellungen mitzunehmen, sehr begrenzt. Der
Wettbewerb finde deshalb in der PKV iiberwiegend bei Neukunden statt. Bereits
Versicherte seien in der Realitit hdufig lebenslang an ihren Anbieter gebunden.
Dieses Wettbewerbsdefizit vermindere die Effizienz der PKV und fiihrt zu unné-
tigen Kosten fiir die Versicherten.

Zu Buchstabe e

Aktuell findet der Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen nach
Uberzeugung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN fast nur iiber die Hohe
des Zusatzbeitrages sowie iiber Angebote wie Satzungsleistungen und Bonuspro-
gramme statt. Gute Versorgungsqualitit zahle sich fiir die Krankenkassen nicht
aus. Wettbewerb im Gesundheitswesen solle jedoch kein Selbstzweck sein, son-
dern zentral das Ziel verfolgen, die Versorgung im Interesse der Patientinnen und
Patienten zu verbessern.

B. Lésung
Zu Buchstabe a

Um die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen zwischen den gesetzlichen Kran-
kenkassen dauerhaft zu beseitigen, ist es laut Bundesregierung notwendig, die
wettbewerblichen Rahmenbedingungen im Risikostrukturausgleich (RSA) sowie
im Organisationsrecht der Krankenkassen zu modernisieren und an die Erforder-
nisse einer solidarischen und fairen Wettbewerbsordnung anzupassen. Der RSA
werde mit dem Ziel gleicher Wettbewerbsbedingungen und der Starkung der Ma-
nipulationsresistenz sowie der Praventionsorientierung weiterentwickelt. Dabei
stiinden systematische Verbesserungen des RSA im Fokus, die insbesondere die
Reduzierung struktureller Fehldeckungen auf der Ebene von einzelnen Versicher-
tengruppen und im Hinblick auf die regionale Verteilung der Versicherten ermog-
lichten. Zugleich wiirden dadurch Risikoselektionsanreize verringert.



Drucksache 19/17155 —4— Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 19/15662 in geénderter Fas-
sung mit deg Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen AfD und DIE LINKE.

Zu Buchstabe b

Die Antragsteller fordern, die Kosten fiir alle im Krankenhaus titigen Berufsgrup-
pen aus den Fallpauschalen (DRG — Diagnosis Related Groups) auszugliedern
und verbindliche patienten- und aufgabengerechte Personalvorgaben fiir alle im
Krankenhaus titigen Berufsgruppen einzufiihren.

Ablehnung des Antrages auf Drucksache 19/15790 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe ¢

Es solle sichergestellt werden, dass pharmazeutische Unternehmen eine voraus-
sichtlich iiber zwei Wochen hinausgehende Nichtverfiigbarkeit eines verschrei-
bungspflichtigen Arzneimittels in Deutschland unverziiglichen melden miissten,
die betroffenen Arzneimittel nicht exportiert werden diirften und die Vergabe von
Rabattvertridgen gemidl § 130a Absatz 8 SGB V derart geéindert werde, dass Zu-
schlige grundsitzlich auf mindestens zwei unterschiedliche Anbieter verteilt wiir-
den, von denen mindestens einer sowohl das Fertigarzneimittel als auch den darin
enthaltenen Wirkstoff innerhalb der EU herstellt bzw. herstellen lasse.

Ablehnung des Antrages auf Drucksache 19/15789 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe d

Die Antragsteller fordern, dass alle in der privaten Krankenversicherung (PKV)
Versicherten bei einem Anbieterwechsel ihre Altersriickstellungen zum neuen
Anbieter mitnehmen kdnnen.

Ablehnung des Antrages auf Drucksache 19/9233 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe e

Damit es den Versicherten moglich werde, eine informierte Entscheidung zur
Auswabhl ihrer Krankenkassen zu treffen, soll nach dem Willen der Antragsteller
zligig ein unabhéngiges und qualitdtsgesichertes Monitoring etabliert werden, das
durch geeignete Kriterien eine Bewertung und den Vergleich der Versorgungs-
leistung und -qualitdt von Krankenkassen ermogliche und diese den Versicherten
in einem Portal zuginglich mache. Aulerdem soll der Sachverstindigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen damit beauftragt werden,
ein Gutachten iiber Anreize und Instrumente, mit denen beispielsweise das beson-
dere Engagement von Krankenkassen etwa fiir Patientengruppen mit besonderem
Behandlungsbedarf belohnt werde oder Krankenkassen zum Abschluss von sek-
toriibergreifenden Versorgungsvertrigen bewegt wiirden, vorzulegen.

Ablehnung des Antrages auf Drucksache 19/9565 mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, AfD und DIE LINKE. gegen die Stimmen der Frak-
tionen der FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.
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C. Alternativen

Zu Buchstabe a

Ablehnung des Gesetzentwurfs.
Zu den Buchstaben b bis e

Annahme der Antrédge.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Zu Buchstabe a
Weiterentwicklung des RSA

Fiir den Bund fallen den Angaben zufolge fiir die regelmifBBige Evaluation des
RSA alle vier Jahre rund 80 000 Euro Kosten fiir die anlassbezogene Vergiitung
der Mitglieder des Wissenschaftlichen Beirats an. Aus den Regelungen zur Wei-
terentwicklung des RSA ergeben sich demnach fiir die einzelnen gesetzlichen
Krankenkassen Be- und Entlastungseffekte, die fiir die GKV insgesamt finanz-
neutral verlaufen.

Weiterentwicklung des Organisationsrechts
Keine.
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Im Jahr 2020 ergében sich fiir alle Kostentrager (einschlieBlich der privaten Kran-
kenversicherungen) einmalige Mehrausgaben in Héhe von 250 Millionen Euro,
die sich wie folgt verteilten: Fiir die GKV entstiinden Mehrausgaben in Héhe von
circa 225 Millionen Euro, die durch eine Entnahme aus der Liquidititsreserve des
Gesundheitsfonds kompensiert wiirden. Im Bereich der Beihilfe ergében sich fiir
die offentlichen Haushalte von Bund, Lédndern und Gemeinden einmalige Mehr-
ausgaben in Hohe von rund 8 Millionen Euro. Davon entfielen auf den Bund
knapp 2 Millionen Euro, auf die Lander zwischen 5 und 6 Millionen Euro und auf
die Gemeinden knapp 1 Million Euro. Die Mehrausgaben des Bundes wiirden im
Rahmen der bestehenden Ansétze in den jeweiligen Einzelplidnen aufgefangen.

Zu den Buchstaben b bis e

Keine Erorterung.

E. Erfiillungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fir Birgerinnen und Birger
Zu Buchstabe a

Den Angaben zufolge gibt es keinen Erfiillungsaufwand fiir Biirgerinnen und Biir-
ger.

Zu den Buchstaben b bis e

Keine Erorterung.
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E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Zu Buchstabe a

Den Angaben zufolge gibt es keinen Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft.
Zu den Buchstaben b bis e

Keine Erorterung.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung
Zu Buchstabe a

Fiir den Bund entsteht laut Bundesregierung ein einmaliger Aufwand in Héhe von
insgesamt rund 270 000 Euro, vor allem durch die konzeptionellen Anpassungen
der RSA-Systematik und ihrer IT-seitigen Umsetzung im Bundesverwaltungsamt
(BVA). Ferner entstehe dem BVA jéhrlicher Aufwand in Hohe von insgesamt
500 000 Euro, vor allem durch die dauerhafte Durchfiihrung des Risikopools und
die dauerhafte Umsetzung der Regionalkomponente, der Manipulationsbremse,
der Vorsorgepauschale, fiir die versichertenindividuelle Beriicksichtigung von
Arzneimittelrabatten sowie fiir die Begleitung der regelméBigen Evaluation des
RSA. Die Starkung der Priifung nach § 273 SGB V zur Sicherung der Daten-
grundlage fiir den RSA fiihre beim BVA zu Erfiillungsaufwand in Hohe von
360 000 Euro. Beim Priifdienst des Bundes falle fiir die Priifung unter anderem
des Risikopools sowie der zusétzlich erhobenen Datenmeldungen fiir die Regio-
nalkomponente ein Priifaufwand in Héhe von ebenfalls 360 000 Euro jéhrlich an.
Durch die im Rahmen des Erfahrungs- und Meinungsaustausches der Aufsichts-
behorden vorgesehenen Informationspflichten entstehe den Aufsichtsbehorden
ein geringer, nicht quantifizierbarer Erfiilllungsaufwand. Durch die Neugestaltung
der Haftungskaskade ergebe sich einmaliger, nicht quantifizierbarer Verwaltungs-
aufwand beim GKV-Spitzenverband, um die angepassten Regelungen im Bereich
der Haftungsprévention sowie der etwaigen Refinanzierung von Haftungsbetri-
gen umzusetzen. Durch die Errichtung des Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schusses beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
entstehe dem GKV-Spitzenverband einmaliger, nicht quantifizierbarer Erfiil-
lungsaufwand.

Zu den Buchstaben b bis e

Keine Erorterung.

F. Weitere Kosten
Zu Buchstabe a

Den privaten Krankenversicherungen entstiinden durch die Anderung des Kran-
kenhausentgeltgesetzes einmalige Mehrausgaben im Jahr 2020 in Héhe von rund
17 Millionen Euro.

Zu den Buchstaben b bis e

Keine Erorterung.



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —7- Drucksache 19/17155

Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlief3en,

a) den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/15662 in gednderter Fassung
anzunehmen,;

b) den Antrag auf Drucksache 19/15790 abzulehnen;
¢) den Antrag auf Drucksache 19/15789 abzulehnen;
d) den Antrag auf Drucksache 19/9233 abzulehnen;
e) den Antrag auf Drucksache 19/9565 abzulehnen.

Berlin, den 12. Februar 2020

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Erwin Riiddel
Ausschussvorsitzender

Karin Maag Sabine Dittmar Detlev Spangenberg
Berichterstatterin Berichterstatterin Berichterstatter
Christine Aschenberg-Dugnus Dr. Achim Kessler Maria Klein-Schmeink

Berichterstatterin Berichterstatter Berichterstatterin
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes flr einen fairen Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung

— Drucksache 19/15662 —
mit den Beschlissen des Ausschusses flr Gesundheit (14. Ausschuss)
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Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen
Kassenwettbewerb in der
gesetzlichen Krankenversicherung

Entwurf eines Gesetzes fiir einen fairen
Kassenwettbewerb in der
gesetzlichen Krankenversicherung

(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz —
GKV-FKG)

(Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz —
GKV-FKG)

Vom ...

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 0

Anderung des Arzneimittelgesetzes

Das Arzneimittelgesetz in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 12. Dezember 2005 (BGBI. I S.
3394), das zuletzt durch Artikel 18 des Gesetzes vom
20. November 2019 (BGBI. I S. 1626) geindert wor-
den ist, wird wie folgt geiindert:

1. Nach § 10 Absatz 1 wird folgender Absatz 1a
eingefiigt:

»(1a) Bei Arzneimitteln, die zur Anwen-
dung bei Menschen bestimmt sind und die
durch Arzte oder Zahnirzte unmittelbar an
Patienten angewendet werden, kann die zu-
stindige Bundesoberbehorde im Fall eines dro-
henden oder bestehenden versorgungsrelevan-
ten Lieferengpasses auf Antrag des Zulas-
sungsinhabers im Einzelfall gestatten, dass das
Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1
befristet mit einer Kennzeichnung in einer an-
deren als der deutschen Sprache in den Ver-
kehr gebracht wird.«

2. Nach § 11 Absatz 1b wird folgender Absatz 1c
eingefiigt:
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»(1c) Bei Arzneimitteln, die zur Anwen-
dung bei Menschen bestimmt sind und die
durch Arzte oder Zahnirzte unmittelbar an
Patienten angewendet werden, kann die zu-
stindige Bundesoberbehorde im Fall eines dro-
henden oder bestehenden versorgungsrelevan-
ten Lieferengpasses auf Antrag des Zulas-
sungsinhabers im Einzelfall gestatten, dass das
Arzneimittel abweichend von Absatz 1 Satz 1
befristet mit einer Packungsbeilage in einer an-
deren als der deutschen Sprache in den Ver-
kehr gebracht wird.«

Nach § 52b Absatz 3a werden die folgenden
Absiitze 3b bis 3f eingefiigt:

»(3b) Beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte wird ein Beirat einge-
richtet, der die Versorgungslage mit Arznei-
mitteln, die zur Anwendung bei Menschen be-
stimmt sind, kontinuierlich beobachtet und be-
wertet. Im Beirat sollen ein Vertreter der Inte-
ressen der Patientinnen und Patienten sowie
die folgenden Verbinde, Organisationen und
Behorden vertreten sein:

1. die Fachgesellschaften der Arzte,

2. die Berufsvertretungen der Apotheker,

3. die Arzneimittelkommissionen der Kam-
mern der Heilberufe,

4. die fiir die Wahrnehmung der wirtschaft-
lichen Interessen gebildeten maligebli-
chen Spitzenverbinde der pharmazeuti-
schen Unternehmer,

5. der Verband der vollversorgenden Arz-
neimittelgrofhandlungen,

6. der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen,

7. die Kasseniirztliche Bundesvereinigung,

8. die Deutsche Krankenhausgesellschaft,

9. die zustindigen Bundesoberbehorden und
die zustindigen Behorden.
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Das Bundesministerium benennt die teilneh-
menden Verbinde und Organisationen des
Beirats. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte macht die teilnehmen-
den Verbinde und Organisationen auf seiner
Internetseite bekannt. Der Beirat gibt sich eine
Geschiftsordnung, die das Nihere zum Ver-
fahren und zur Arbeitsweise des Beirats regelt.
Die Geschiiftsordnung bedarf der Zustimmung
des Bundesministeriums.

(3¢) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte erstellt nach Anhérung
des Beirats eine aktuelle Liste versorgungsrele-
vanter und versorgungskritischer Wirkstoffe
und macht diese auf seiner Internetseite be-
kannt. Zudem macht das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte die ihm ge-
meldeten Lieferengpiisse auf seiner Internet-
seite bekannt. Sofern Wirkstoffe oder Arznei-
mittel im Zustindigkeitsbereich des Paul-Ehr-
lich-Instituts betroffen sind, erfolgt die Be-
kanntmachung nach den Sétzen 1 und 2 im
Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut.

(3d) Die zustindige Bundesoberbehdorde
kann nach Anhérung des Beirats im Fall eines
drohenden oder bestehenden versorgungsrele-
vanten Lieferengpasses eines Arzneimittels ge-
eignete Maflnahmen zu dessen Abwendung o-
der Abmilderung ergreifen. Die zustindige
Bundesoberbehorde kann insbesondere anord-
nen, dass pharmazeutische Unternehmer und
Arzneimittelgrofhandlungen bestimmte Malf}-
nahmen zur Gewihrleistung der angemesse-
nen und Kontinuierlichen Bereitstellung von
Arzneimitteln nach Absatz 1 ergreifen; dies
schliefit MaBBnahmen zur Kontingentierung
von Arzneimitteln ein. Bei Arzneimitteln mit
versorgungskritischen Wirkstoffen kann die
zustiindige Bundesoberbehorde nach Anhé-
rung des Beirats zur Abwendung oder Abmil-
derung eines drohenden oder bestehenden ver-
sorgungrelevanten Lieferengpasses Maflnah-
men zur Lagerhaltung anordnen.
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(3e) Auf Anforderung des Bundesinsti-
tuts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte ha-
ben pharmazeutische Unternehmer und Arz-
neimittelgrofhandlungen zur Abwendung o-
der Abmilderung eines drohenden oder be-ste-
henden versorgungsrelevanten Liefereng-pas-
ses eines Arzneimittels Daten zu verfiigba-ren
Bestinden, zur Produktion und zur Ab-satz-
menge sowie Informationen zu drohenden Lie-
ferengpiissen des jeweiligen Arzneimittels mit-
zuteilen. Sofern Wirkstoffe oder Arznei-mittel
im Zustiindigkeitsbereich des Paul-Ehrlich-In-
stituts betroffen sind, erfolgt die Anforderung
der Daten im Einvernahmen mit dem Paul-
Ehrlich-Institut. Die Daten konnen dem Beirat
auf seine Anforderung in anonymisierter Form
zur Beobachtung und Bewertung iibermittelt
werden.
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(3f) Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte erstellt nach Anhoérung
des Beirats eine Liste von Fertigarzneimitteln,
fiir die eine regelmiiflige Dateniibermittlung
zur Beurteilung der Versorgungslage erforder-
lich ist, und macht diese auf seiner Internet-
seite bekannt. Pharmazeutische Unternehmer
iibermitteln dem Bundesinstitut fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte regelméfig Daten
in elektronischer Form zu verfiigbaren Bestéin-
den, zur Produktion und zur Absatzmenge von
Fertigarzneimittel, die auf der Liste nach Satz
1 aufgefiihrt sind. Das Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte kann, soweit es
zur Beurteilung der Versorgungslage erforder-
lich ist, auch von Arzneimittelgrofhandlungen
eine regelméiflige Dateniibermittlung in elekt-
ronischer Form zu verfiigharen Bestiinden und
zur Absatzmenge von Fertigarzneimitteln, die
auf der Liste nach Satz 1 aufgefiihrt sind, for-
dern. Das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte legt das Verfahren und die
Formatvorlagen fiir die elektronische Uber-
mittlung der Daten fest und gibt diese auf sei-
ner Internetseite bekannt. Sofern Fertigarznei-
mittel im Zustindigkeitsbereich des Paul-Ehr-
lich-Instituts betroffen sind, erfolgt die Erstel-
lung der Liste von Fertigarzneimitteln, die
Festlegung des Verfahrens und der Format-
vorlagen sowie die Bekanntmachung im Ein-
vernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut. Die
Daten kénnen dem Beirat auf dessen Anforde-
rung in anonymisierter Form zur Beobachtung
und Bewertung iibermittelt werden.*

§ 97 wird wie folgt gedindert:

a) Nach Absatz 2 Nummer 16 wird folgende
Nummer 16a eingefiigt:

»16a. entgegen § S2b Absatz 3e Satz 1 eine
Mitteilung nicht, nicht richtig, nicht
vollstindig oder nicht rechtzeitig
macht,*

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz ange-
fiigt:

»Im Fall des Absatzes 2 Nummer 16a ist
das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte = Verwaltungsbehérde
im Sinne des § 36 Absatz 1 Nummer 1 des
Gesetzes iiber Ordnungswidrigkeiten.“
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Artikel 1

Artikel 1

Anderung des Sozialgerichtsgesetzes

unverindert

§ 29 des Sozialgerichtsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 23. September 1975 (BGBI. I
S. 2535), das zuletzt durch Artikel 5 Absatz 19 des Ge-
setzes vom 21. Juni 2019 (BGBI. I S. 846) gedndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

a) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch
ein Komma ersetzt.

b) Folgende Nummer 5 wird angefiigt:

3. Streitigkeiten nach § 4a Absatz 7 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.*

2. In Absatz 3 Nummer 1 werden nach dem Wort
»Zwischen® die Worter ,,gesetzlichen Kranken-
kassen untereinander betreffend den Risikostruk-
turausgleich sowie zwischen® eingefiigt.

Artikel 2

Artikel 2

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte

unverindert

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversicherung
der Landwirte vom 20. Dezember 1988 (BGBI. I
S. 2477,2557), das zuletzt durch Artikel 16 des Geset-
zes vom 6. Mai 2019 (BGBL. I S. 646) gedndert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

1. In § 1 Satz 4 werden die Worter ,,und 4 Absatz 4
Satz 1 durch ein Komma und die Worter ,,4 Ab-
satz 4, § 4a Absatz 2 und 4 Nummer 5% ersetzt.

2. In § 17 Satz 3 werden die Worter ,,Achten Titels*
durch die Worter ,,Dritten und Vierten Titels* er-
setzt.

3. In§ 34 Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,§§ 171f
und 172% durch die Angabe ,,§§ 162 und 163 er-
setzt.
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Artikel 3

Artikel 3

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame
Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 12. November 2009
(BGBL. 1 S.3710, 3973; 2011 I S. 363), das zuletzt
durch Artikel 46 des Gesetzes vom 15. August 2019
(BGBL. I S. 1307) gedndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame
Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 12. November 2009
(BGBI. 1 S.3710, 3973; 2011 I S.363), das zuletzt
durch Artikel 46 des Gesetzes vom 15. August 2019
(BGBL. I S. 1307) geéndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:

1. In§ 35a Absatz 5 Satz 2 wird die Angabe ,,§ 147
durch die Angabe ,,§ 149 ersetzt.

1. unverdndert

2. § 90 Absatz 4 wird durch die folgenden Absitze 4
und 5 ersetzt:

2. § 90 Absatz 4 wird durch die folgenden Absitze 4
und 5 ersetzt:

»(4) Die Aufsichtsbehorden treffen sich
mindestens zweimal jéhrlich zu einem Erfah-
rungs- und Meinungsaustausch. Die Aufsichtsbe-
horden unterrichten sich dabei regelméBig tliber
aufsichtsrechtliche Mafinahmen und Gerichtsent-
scheidungen in ihrem Zustindigkeitsbereich so-
wie iiber die von ihnen genehmigten leistungsbe-
zogenen Satzungsregelungen der Krankenkassen.
Soweit dieser Erfahrungs- und Meinungsaus-
tausch Angelegenheiten der Sozialversicherung
fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau be-
trifft, nehmen auch das Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales und das Bundesministerium
fiir Erndhrung und Landwirtschaft teil.

s4)unverdndert
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(5) Beschliisse der Aufsichtsbehordenta-
gung nach Absatz 4 ergehen einstimmig. Zu ei-
nem Beschluss in Angelegenheiten, die aus-
schlieBlich die gesetzliche Krankenversicherung
oder die soziale Pflegeversicherung betreffen, ist
eine Mehrheit von drei Vierteln der abgegebenen
Stimmen erforderlich. Jedes Land hat mindestens
drei Stimmen, Linder mit mehr als zwei Millio-
nen Einwohnern haben vier, Lander mit mehr als
sechs Millionen Einwohnern fiinf, Lander mit
mehr als sieben Millionen Einwohnern sechs
Stimmen. Das Bundesversicherungsamt hat 20
und das Bundesministerium fiir Gesundheit hat
sechs Stimmen. Abweichend von Satz 2 kommt
ein Beschluss nicht zustande, wenn mindestens
drei Lénder mit jeweils mehr als sieben Millionen
Einwohnern gegen den Beschluss gestimmt ha-
ben. Weicht eine Aufsichtsbehdrde in ihrer Auf-
sichtspraxis von einem Beschluss ab, unterrichtet
sie die anderen Aufsichtsbehorden.

(5) Beschliisse der Aufsichtsbehdrdenta-
gung nach Absatz 4 ergehen einstimmig. Zu ei-
nem Beschluss in Angelegenheiten, die aus-
schlieBlich die gesetzliche Krankenversicherung
oder die soziale Pflegeversicherung betreffen, ist
eine Mehrheit von drei Vierteln der abgegebenen
Stimmen erforderlich. Jedes Land hat mindestens
drei Stimmen, Liander mit mehr als zwei Millio-
nen Einwohnern haben vier, Lander mit mehr als
sechs Millionen Einwohnern fiinf, Linder mit
mehr als sieben Millionen Einwohnern sechs
Stimmen. Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung hat 20 und das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit hat sechs Stimmen. Abweichend von
Satz 2 kommt ein Beschluss nicht zustande, wenn
mindestens drei Lander mit jeweils mehr als sie-
ben Millionen Einwohnern gegen den Beschluss
gestimmt haben. Weicht eine Aufsichtsbehorde in
ihrer Aufsichtspraxis von einem Beschluss ab, un-
terrichtet sie die anderen Aufsichtsbehdrden.*

3. §90a Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

unverdndert

»(2) Enthilt die Satzung einer Betriebs- oder
Innungskrankenkasse eine Regelung nach § 144
Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches oder § 173
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 in der bis zum ... [ein-
setzen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] gel-
tenden Fassung des Fiinften Buches, wird der Zu-
standigkeitsbereich bestimmt durch die Region
nach § 144 Absatz 3 des Fiinften Buches, fiir die
sie ihrer Satzung nach zusténdig ist.

Artikel 4

Artikel 4

Anderung der Sozialversicherungs-Rechnungs-
verordnung

unverindert

In § 12 Absatz 1a der Sozialversicherungs-Rech-
nungsverordnung vom 15. Juli 1999 (BGBI. I S. 1627),
die zuletzt durch Artikel 1 der Verordnung vom
27. November 2018 (BGBI. I S. 2023) geéndert wor-
den ist, wird die Angabe ,,§ 171d Abs. 1*“ durch die An-
gabe ,,§ 169 Absatz 1 und die Angabe ,,§ 171e* durch
die Angabe ,,§ 170 ersetzt.
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Artikel 5

Artikel 5

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 9. August
2019 (BGBI. I S. 1202) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 9. August
2019 (BGBI. I S. 1202) geéndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1.  § 4 wird wie folgt gedndert:

1. unverdndert

a) Absatz 3 Satz 2 wird aufgehoben.

b) Absatz 4 Satz 2 bis 6 wird aufgehoben.

¢) Absatz 5 wird aufgehoben.

2. Nach § 4 wird folgender § 4a eingefiigt:

2. Nach § 4 wird folgender § 4a eingefiigt:

»§ 4a

»§ 4a

Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungser-
méchtigung

Wettbewerb der Krankenkassen, Verordnungser-
méchtigung

(1) Der Wettbewerb der Krankenkassen
dient dem Ziel, das Leistungsangebot und die
Qualitét der Leistungen zu verbessern sowie die
Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu erhdhen.
Dieser Wettbewerb muss unter Beriicksichtigung
der Finanzierung der Krankenkassen durch Bei-
trdge und des sozialen Auftrags der Krankenkas-
sen angemessen sein. Mallnahmen, die der Risi-
koselektion dienen oder diese unmittelbar oder
mittelbar fordern, sind unzuléssig.

(1) unverdndert

(2) Unlautere geschiftliche Handlungen
der Krankenkassen sind unzuldssig.

(2) unverédndert

(3) Krankenkassen sind berechtigt, um
Mitglieder und fiir ihre Leistungen zu werben. Bei
WerbemafBinahmen der Krankenkassen muss die
sachbezogene Information im Vordergrund ste-
hen. Die Werbung hat in einer Form zu erfolgen,
die mit der Eigenschaft der Krankenkassen als
Korperschaften des 6ffentlichen Rechts unter Be-
riicksichtigung ihrer Aufgaben vereinbar ist.

(3) unverdndert
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(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates das Nahere {iber die
Zulassigkeit von Werbemalinahmen der Kranken-
kassen zu regeln im Hinblick auf

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates das Néhere iiber die
Zuléssigkeit von Werbemafinahmen der Kranken-
kassen zu regeln im Hinblick auf

1. Inhalt und Art der Werbung,

1. unverdndert

2. Hochstgrenzen fiir Werbeausgaben ein-
schlieBlich der Aufwandsentschadigungen
fiir externe Dienstleister, die zu Werbezwe-
cken beauftragt werden,

2. unverdndert

3. die Trennung der Werbung von der Erfiil-
lung gesetzlicher Informationspflichten,

3. unverdndert

4. die Beauftragung und Vergiitung von Mitar-
beitern, Arbeitsgemeinschaften, Beteili-
gungsgesellschaften und Dritten zu Werbe-
zwecken,

4., unverdndert

5. die Vermittlung privater Zusatzversiche-
rungsvertriage nach § 194 Absatz la.

5. unverdndert

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die
Erméchtigung nach Satz 1 durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates auf das
Bundesver sicherungsant iibertragen.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die
Ermédchtigung nach Satz 1 durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates auf das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung iibertragen.

(5) Beauftragen Krankenkassen Arbeitsge-
meinschaften, Beteiligungsgesellschaften oder
Dritte zu Zwecken des Wettbewerbs und insbe-
sondere der Werbung, haben sie sicherzustellen,
dass die Beauftragten die fiir entsprechende Maf3-
nahmen der Krankenkassen geltenden Vorschrif-
ten einschlieBlich der Vorgaben der Absétze 1 bis
3 sowie der Rechtsverordnung nach Absatz 4 ein-
halten.

(5) unverdndert

(6) In den Verwaltungsvorschriften nach
§ 78 Satz 1 des Vierten Buches und § 77 Ab-
satz 1a des Vierten Buches ist sicherzustellen,
dass Verwaltungsausgaben, die der Werbung
neuer Mitglieder dienen, nach fiir alle Kranken-
kassen gleichen Grundsétzen gebucht werden.

(6) unverdndert
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(7) Krankenkassen konnen von anderen (7) unverdndert
Krankenkassen die Beseitigung und Unterlassung
unzuldssiger Mainahmen verlangen, die geeignet
sind, ihre Interessen im Wettbewerb zu beein-
trachtigen. Die zur Geltendmachung des An-
spruchs berechtigte Krankenkasse soll die Schuld-
nerin vor der Einleitung eines gerichtlichen Ver-
fahrens abmahnen und ihr Gelegenheit geben, den
Streit durch Abgabe einer mit einer angemessenen
Vertragsstrafe bewehrten Unterlassungsverpflich-
tung beizulegen. Soweit die Abmahnung berech-
tigt ist, kann die Abmahnende von der Abgemahn-
ten Ersatz der erforderlichen Aufwendungen ver-
langen. Zur Sicherung der Anspriiche nach Satz 1
konnen einstweilige Anordnungen auch ohne die
Darlegung und Glaubhaftmachung der in § 86b
Absatz 2 Satz 1 und 2 des Sozialgerichtsgesetzes
bezeichneten Voraussetzungen erlassen werden.
Ist auf Grund von Satz 1 Klage auf Unterlassung
erhoben worden, so kann das Gericht der obsie-
genden Partei die Befugnis zusprechen, das Urteil
auf Kosten der unterliegenden Partei offentlich
bekannt zu machen, wenn sie ein berechtigtes In-
teresse dartut. Art und Umfang der Bekanntma-
chung werden im Urteil bestimmt. Die Befugnis
erlischt, wenn von ihr nicht innerhalb von drei
Monaten nach Eintritt der Rechtskraft Gebrauch
gemacht worden ist. Der Ausspruch nach Satz 5
ist nicht vorlaufig vollstreckbar.*

3. Der bisherige § 4a wird § 4b. 3. unverdndert

3a. Dem § 35a Absatz 1b werden die folgenden
Sitze 1 und 2 vorangestellt:

,»Fir zugelassene Arzneimittel fiir neuartige
Therapien im Sinne von § 4 Absatz 9 des Arz-
neimittelgesetzes besteht die Verpflichtung zur
Vorlage von Nachweisen nach Absatz 1 Satz 3;
die arztliche Behandlung mit einem solchen
Arzneimittel unterliegt nicht der Bewertung
von Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den nach den §§ 135, 137c oder 137h. Satz 1 gilt
nicht fiir biotechnologisch bearbeitete Gewe-
beprodukte.©

3b. Nach § 35a Absatz 1b wird folgender Absatz 1¢
eingefiigt:
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»(1c) Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat den pharmazeutischen Unternehmer von
der Verpflichtung zur Vorlage der Nachweise
nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 und 3 auf An-
trag freizustellen, wenn es sich um ein Antibio-
tikum handelt, das gegen durch multiresistente
bakterielle Krankheitserreger verursachte In-
fektionen, fiir die nur eingeschriinkte alterna-
tive Therapieméglichkeiten zur Verfiigung ste-
hen, wirksam ist und der Einsatz dieses Antibi-
otikums einer strengen Indikationsstellung un-
terliegt (Reserveantibiotikum). Der pharma-
zeutische Unternehmer hat seinen Antrag nach
Satz 1 entsprechend zu begriinden. Ein Antrag
auf Freistellung nach Satz 1 ist nur vor der
erstmaligen Verpflichtung zur Vorlage der
Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 zulissig. Das
Nihere zur Ausgestaltung des Antragsverfah-
rens regelt der Gemeinsame Bundesausschuss
in seiner Verfahrensordnung bis zum ... [ein-
setzen: Datum des letzten Tages des neunten
auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats]. Das Robert Koch-Institut bestimmt im
Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte dem jewei-
ligen Stand der medizinischen Wissenschaft
entsprechende Kriterien zur Einordnung eines
Antibiotikums als Reserveantibiotikum bis
zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des
neunten auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] und veroffentlicht diese Kriterien
auf seiner Internetseite. Das Robert-Koch-
Institut hat zu diesen Kriterien im Einverneh-
men mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte eine nicht abschlieSende
Liste von multiresistenten bakteriellen Krank-
heitserregern nach Satz 1 zu verdffentlichen.
Hat der Gemeinsame Bundesauschuss eine
Freistellung fiir ein Reserveantibiotikum nach
Satz 1 beschlossen, gilt der Zusatznutzen als
belegt; das Ausmafl des Zusatznutzens und
seine therapeutische Bedeutung sind vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss nicht zu bewer-
ten. Bei dem Beschluss nach Absatz 3 Satz 1 hat
der Gemeinsame Bundesausschuss Anforde-
rungen an eine qualititsgesicherte Anwendung
des Reserveantibiotikums unter Beriicksichti-
gung der Auswirkungen auf die Resistenzsitu-
ation festzulegen. Dazu holt er eine Stellung-
nahme beim Robert Koch-Institut ein, die im
Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte zu erstel-
len ist.*
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3c.

§ 35a Absatz 3b wird wie folgt geiindert:

a)

Satz 1 wird wie folgt geéindert:

aa)

Im Satzteil vor der Aufzihlung wer-
den nach dem Wort ,,kann* die Wor-
ter ,(friihestens mit Wirkung zum
Zeitpunkt des erstmaligen Inver-
kehrbringens“ eingefiigt.

bb)

Nummer 1 wird wie folgt gefasst:

»1. bei Arzneimitteln, deren Inver-
kehrbringen nach dem Verfah-
ren des Artikels 14 Absatz 8
der Verordnung (EG) Nr.
726/2004 des Europiischen
Parlaments und des Rates vom
31. Miirz 2004 zur Festlegung
von Gemeinschaftsverfahren
fir die Genehmigung und
Uberwachung von Human- und
Tierarzneimitteln und zur Er-
richtung einer Europiischen
Arzneimittel-Agentur (ABIL. L
136 vom 30.4.2004, S. 1), die zu-
letzt durch die Verordnung
(EU) 2019/5 (ABL. L 4 vom
7.1.2019, S. 24) geiindert wor-
den ist, genehmigt wurde oder
fiir die nach Artikels 14-a der
Verordnung (EG) Nr. 726/2004
eine Zulassung erteilt wurde,
sowie®.

cc) Nach Satz 7 wird folgender Satz einge-

fiigt:

suUnter Beachtung von Betriebs- und
Geschiftsgeheimnissen sollen auch
die wissenschaftlich-medizinischen
Fachgesellschaften, die Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzte-
schaft und der betroffene pharma-
zeutische Unternehmer vor Erlass ei-
ner Mafinahme nach Satz 1 schrift-
lich beteiligt werden.*

b)

Folgender Satz wird angefiigt:

»Klagen gegen eine Maflnahme nach Satz
1 haben keine aufschiebende Wirkung;
ein Vorverfahren findet nicht statt.

3d. In § 64b Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe
wsacht® durch die Angabe ,,15% ersetzt.
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4. § 71 wird wie folgt gedndert: 4, unverdndert

a) In Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 7
durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 1° ersetzt.

b) Dem Absatz 4 wird folgender Satz angefiigt:

,Klagen der Vertragspartner gegen die Bean-
standung haben keine aufschiebende Wir-
kung.*

5. 873b Absatz5 Satz 7 wird durch die folgenden| 5.
Shtze ersetzt:

» Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als| entfillt
Voraussetzung fur Vergitungen vorsehen, sind
unzulassig; die Pflichten der Leistungserbringer
gemal §295 Absatz1 Satz1 Nummer 2, Satz2
und Absatz 1b Satz 1 bleiben unberihrt. Verein-
barungen, die vor dem ... [einsetzen: Tag des In-
krafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Ge-
setzes] zustande gekommen sind, sind bis spates-
tens zum ... [einsetzen: letzter Tag des sechsten
auf das I nkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 die-
ses Gesetzes folgenden Monats] anzupassen.”

6. In § 77 Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,§ 144|6. unverdndert
Absatz 2 bis 4 durch die Worter ,,§ 155 Absatz 2,
5 und 6 ersetzt.

7. 883 Satz4 wird durch die folgenden Sitze er-| 7.
setzt:

» Kassenindividuelle oder kassenartenspezifische | entfillt
Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als
Voraussetzung fur Vergltungen vorsehen, kdnnen
nicht Gegenstand der Gesamtvertrége sein; 8 71
Absatz 6 gilt entsprechend. Vereinbarungen, die
vor dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens
nach Artikel 11 Absatz1 dieses Gesetzes zu-
stande gekommen sind, sind bis spatestens zum ...
[einsetzen: letzter Tag des sechsten auf das In-
krafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Geset-
zes folgenden Monats] anzupassen.”

8. § 87a wird wie folgt gedndert: 8. § 87a wird wie folgt geéndert:

a) Absatz 5 Satz 11 wird wie folgt gefasst: a) Absatz 5 Satz 11 wird wie folgt gefasst:




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

_23_

Drucksache 19/17155

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

,»Ab dem Jahr, in dem die Verédnderungsraten
auf der Grundlage der Behandlungsdiagno-
sen der Jahre 2020 bis 2022 durch das Insti-
tut des Bewertungsausschusses nach Satz 3
errechnet werden, sind Kodiereffekte, die
insbesondere durch die Einfiihrung und Ak-
tualisierung der verbindlichen Regelungen
nach § 295 Absatz 4 Satz 2 zur Vergabe und
Ubermittlung der Schliissel nach § 295 Ab-
satz 1 Satz 5 entstehen, in den Berechnungen
zu bereinigen.*

,»Ab dem Jahr, in dem die Verédnderungsraten
auf der Grundlage der Behandlungsdiagno-
sen der Jahre 2020 bis 2022 durch das Insti-
tut des Bewertungsausschusses nach Satz 3
errechnet werden, sind Kodiereffekte, die
insbesondere durch die Einfiihrung und Ak-
tualisierung der verbindlichen Regelungen
nach § 295 Absatz 4 Satz 2 zur Vergabe und
Ubermittlung der Schliissel nach § 295 Ab-
satz 1 Satz 6 entstehen, in den Berechnungen
zu bereinigen.*

b) Nach Absatz 5 wird folgender Absatz 5a ein-
gefligt:

b) unverdndert

»(5a) Der Bewertungsausschuss erstellt
zum Zwecke der Erh6hung der Transparenz
iiber die der Empfehlung nach Absatz 5
Satz 1 Nummer 2 zugrunde liegenden Da-
tengrundlagen einen Bericht {iber die Verén-
derungen der Behandlungsdiagnosen und
den Einfluss der jeweiligen Behandlungsdi-
agnose auf die Verdnderungsrate fiir jeden
Bezirk einer Kassendrztlichen Vereinigung.
Der Bericht ist dem Bundesministerium fiir
Gesundheit zusammen mit der Empfehlung
und den der Empfehlung zugrunde liegenden
weiteren Beratungsunterlagen vorzulegen.
§ 87 Absatz 6 Satz 10 gilt entsprechend.

9.

In § 92a Absatz 4 Satz 4 werden die Worter ,,Ab-
satz 7 Satz 1; § 266 Absatz 6° durch die Worter
,,Absatz 8 Satz 1; § 266 Absatz 7 ersetzt.

unverdndert

9a.

Nach § 129 Absatz 4b wird folgender Absatz 4¢
eingefiigt:

»(4c) Eine bedarfsgerechte Versorgung der
Versicherten mit rabattierten Arzneimitteln ist
von den Vertragspartnern nach Absatz 2 si-
cherzustellen. Ist ein rabattiertes Arzneimittel
bei Vorlage der irztlichen Verordnung nicht
verfiigbar, ist die Apotheke unmittelbar zur
Abgabe eines lieferbaren wirkstoffgleichen
Arzneimittels nach Mafigabe des § 129 Absatz
1 Satz 2 berechtigt. Ist bei einer Abgabe nach
Satz 2 kein Arzneimittel zum Festbetrag ver-
fiigbar, trigt die Krankenkasse abweichend
von § 31 Absatz 2 Satz 1 die Mehrkosten. Das
Nihere zur unmittelbaren Abgabe nach den
Sétzen 2 und 3 und zur Abrechnung ist im
Rahmenvertrag nach Absatz 2 festzulegen.*
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9b. In § 130a Absatz 2 Satz 1 wird nach der An-

gabe ,,§ 20i“ die Angabe ,,Absatz 1 gestrichen.

9c. Dem § 130b Absatz 7 werden die folgenden Siitze

angefiigt:

»Der Erstattungsbetrag nach Absatz 1 oder
Absatz 4 gilt ungeachtet des Wegfalls des Un-
terlagenschutzes des erstmalig zugelassenen
Arzneimittels fiir alle Arzneimittel mit dem
gleichen Wirkstoff fort. Abweichend von Satz
1 gelten die Absiitze 1 und 4 ungeachtet des
Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig
zugelassenen Arzneimittels entsprechend, so-
weit und solange fiir den Wirkstoff noch Pa-
tentschutz besteht. Wird fiir das Arzneimittel
ein Festbetrag nach § 35 Absatz 3 festgesetzt,
gelten die Siitze 1 und 2 nicht. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen kann von der
nach § 77 des Arzneimittelgesetzes zustindigen
Bundesoberbehiorde Auskunft iiber das Datum
des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erst-
malig zugelassenen Arzneimittels verlangen.
Der pharmazeutische Unternehmer iibermit-
telt dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen auf Anfrage die Laufzeit des Patent-
schutzes nach Satz 2.

10. § 137g wird wie folgt geandert:

10.

unverdndert

a) InAbsatz 1 Satz 1,6, 11 und 12 wird jeweils
die Angabe ,,Abs. 7* durch die Worter ,,Ab-
satz 8 Satz 1* ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 und 2 wird jeweils die An-
gabe ,,Absatz 7* durch die Worter ,,Absatz 8
Satz 1 ersetzt.

10a.

In § 137i Absatz 4 Satz 8 wird das Wort ,,und*
durch ein Komma ersetzt und wird nach dem
Wort ,,Landesbehorden® ein Komma und wer-
den die Worter ,,den Landesverbinden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen sowie
auf Anforderung dem Bundesministerium fiir
Gesundheit“ eingefiigt.

11.

§ 140a Absatz 2 Satz 7 wird durch die folgenden
Satze ersetzt:
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» Vereinbarungen, die bestimmte Diagnosen als
Voraussetzung flr Vergitungen vorsehen, sind
unzulassig; die Pflichten der Leistungserbringer
gemald 8§ 295 Absatz1l Satz1 Nummer 2, Satz 2
und Absatz 1b Satz 1 bleiben unberihrt. Verein-
barungen, die vor dem ... [einsetzen: Tag des In-
krafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Ge-
setzes] zustande gekommen sind oder nach Ab-
satz 1 Satz 3 fortgelten, sind bis spatestenszum ...
[einsetzen: letzter Tag des sechsten auf das In-
krafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Geset-
zes folgenden Monats] anzupassen.”

entfillt

12.

Der Erste Abschnitt des Sechsten Kapitels wird
wie folgt gefasst:

12. Der Erste Abschnitt des Sechsten Kapitels wird
wie folgt gefasst:

,,Erster Abschnitt ,,Erster Abschnitt
Errichtung, Vereinigung und Beendigung von Errichtung, Vereinigung und Beendigung von
Krankenkassen Krankenkassen
Erster Titel Erster Titel
Arten der Krankenkassen unverdndert
§ 143
Ortskrankenkassen

(1) Ortskrankenkassen bestehen fiir abge-
grenzte Regionen.

(2) Die Landesregierung kann die Abgren-
zung der Regionen durch Rechtsverordnung re-
geln. Die Landesregierung kann die Erméchti-
gung auf die nach Landesrecht zustindige Be-
horde {ibertragen.

(3) Die betroffenen Lander konnen durch
Staatsvertrag vereinbaren, dass sich die Region
iiber mehrere Lander erstreckt.

§ 144

Betriebskrankenkassen

(1) Betriebskrankenkassen sind Kranken-
kassen, die durch den Arbeitgeber fiir einen oder
mehrere Betriebe errichtet wurden.
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(2) Eine Betriebskrankenkasse kann in ih-
rer Satzung vorsehen, dass sie durch alle Versi-
cherungspflichtigen und Versicherungsberechtig-
ten gewdhlt werden kann. Die Satzungsregelung
darf das Wahlrecht nicht auf bestimmte Personen
beschrianken oder von Bedingungen abhingig ma-
chen und kann nicht widerrufen werden. Satz 1
gilt nicht flir Betriebskrankenkassen, die fiir Be-
triebe privater Kranken- oder Lebensversicherun-
gen errichtet oder aus einer Vereinigung mit sol-
chen Betriebskrankenkassen hervorgegangen
sind, wenn die Satzung dieser Krankenkassen am
26. September 2003 keine Regelung nach Satz 1
enthalten hat.

(3) Falls die Satzung eine Regelung nach
Absatz 2 Satz 1 enthdlt, gilt diese fiir die Gebiete
der Léander, in denen Betriebe bestehen und die
Zustindigkeit fiir diese Betriebe sich aus der Sat-
zung der Betriebskrankenkasse ergibt; soweit eine
Satzungsregelung am 31. Mérz 2007 fiir ein dar-
iiber hinausgehendes Gebiet gegolten hat, bleibt
dies unberiihrt.

§ 145

Innungskrankenkassen

(1) Innungskrankenkassen sind Kranken-
kassen, die durch eine Handwerksinnung allein o-
der gemeinsam mit anderen Handwerksinnungen
fiir die Handwerksbetriebe ihrer Mitglieder, die in
die Handwerksrolle eingetragen sind, errichtet
wurden. § 144 Absatz 3 gilt entsprechend.

(2) Eine Satzungsregelung nach § 173 Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 4 in der bis zum ... [einset-
zen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung darf das Wahlrecht nicht auf be-
stimmte Personen beschrinken oder von Bedin-
gungen abhéngig machen und kann nicht widerru-
fen werden.
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§ 146

Landwirtschaftliche Krankenkasse

Die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau als Trager der Kranken-
versicherung der Landwirte fiihrt die Krankenver-
sicherung nach dem Zweiten Gesetz iiber die
Krankenversicherung der Landwirte durch; sie
fiilhrt in Angelegenheiten der Krankenversiche-
rung die Bezeichnung landwirtschaftliche Kran-
kenkasse.

§ 147

Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See

Die Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See fiihrt die Krankenversicherung
nach den Vorschriften dieses Buches durch.

§ 148

Ersatzkassen

Ersatzkassen sind am 31. Dezember 1992 be-
stehende Krankenkassen, bei denen Versicherte
die Mitgliedschaft bis zum 31. Dezember 1995
durch Ausilibung des Wabhlrechts erlangen konn-
ten. Der Zustindigkeitsbereich von Ersatzkran-
kenkassen erstreckt sich auf das gesamte Bundes-
gebiet.

Zweiter Titel Zweiter Titel

Besondere Vorschriften zur Errichtung, zur Aus- unverdndert
dehnung und zur Auflésung von Betriebskran-
kenkassen sowie zum Ausscheiden von Betrie-

ben aus Betriebskrankenkassen

§ 149

Errichtung von Betriebskrankenkassen

(1) Der Arbeitgeber kann fiir einen oder
mehrere Betriebe eine Betriebskrankenkasse er-
richten, wenn
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1. in diesen Betrieben regelmiBig mindestens
5000 Versicherungspflichtige beschiftigt
werden und

2. die Leistungsfahigkeit der Betriebskranken-
kasse auf Dauer gesichert ist.

(2) Bei Betriebskrankenkassen, deren Sat-
zung keine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1
enthilt, kann der Arbeitgeber auf seine Kosten die
fiir die Fiihrung der Geschifte erforderlichen Per-
sonen bestellen. Nicht bestellt werden diirfen Per-
sonen, die im Personalbereich des Betriebes titig
sein diirfen. In der dem Antrag auf Genehmigung
nach § 150 Absatz 2 beigefligten Satzung ist zu
bestimmen, ob der Arbeitgeber auf seine Kosten
das Personal bestellt. Lehnt der Arbeitgeber die
weitere Ubernahme der Kosten des fiir die Fiih-
rung der Geschifte erforderlichen Personals durch
unwiderrufliche Erkldrung gegeniiber dem Vor-
stand der Betricbskrankenkasse ab, iibernimmt die
Betriebskrankenkasse spitestens zum 1. Januar
des auf den Zugang der Erklarung folgenden iiber-
nichsten Kalenderjahres die bisher mit der Fiih-
rung der Geschéfte der Betriebskrankenkasse be-
auftragten Personen, wenn diese nicht widerspre-
chen. Die Betriebskrankenkasse tritt in die Rechte
und Pflichten aus den Dienst- oder Arbeitsverhalt-
nissen der iibernommenen Personen ein; § 613a
des Biirgerlichen Gesetzbuchs ist entsprechend
anzuwenden. Neueinstellungen nimmt vom Tag
des Zugangs der Erklarung nach Satz 4 an die Be-
triebskrankenkasse vor. Die Sétze 4 bis 6 gelten
entsprechend, wenn die Betriebskrankenkasse in
ihrer Satzung eine Regelung nach § 144 Absatz 2
Satz 1 vorsieht, vom Tag des Wirksamwerdens
dieser Satzungsbestimmung an.

(3) Betriebskrankenkassen nach Absatz 2
Satz 1, bei denen der Arbeitgeber auf seine Kos-
ten die fiir die Fiihrung der Geschifte erforderli-
chen Personen bestellt, leiten 85 Prozent ihrer Zu-
weisungen, die sie nach § 270 Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 erhalten, an den Arbeitgeber weiter.
Trégt der Arbeitgeber die Kosten der fiir die Fiih-
rung der Geschifte der Betriebskrankenkasse er-
forderlichen Personen nur anteilig, reduziert sich
der von der Betriebskrankenkasse an den Arbeit-
geber weiterzuleitende Betrag entsprechend. Die
weitergeleiteten Betrdge sind gesondert auszu-
weisen. Der weiterzuleitende Betrag nach den
Satzen 1 und 2 ist auf die Hohe der Kosten be-
grenzt, die der Arbeitgeber tatsdchlich tragt.
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(4) Absatz 1 gilt nicht flir Betriebe, die als
Leistungserbringer zugelassen sind oder deren
maBgebliche Zielsetzung die Wahrnehmung wirt-
schaftlicher Interessen von Leistungserbringern
ist, soweit sie nach diesem Buch Vertrage mit den
Krankenkassen oder deren Verbdnden zu schlie-
Ben haben. Satz 1 gilt nicht fiir Leistungserbrin-
ger, die nicht iiberwiegend Leistungen auf Grund
von Vertragen mit den Krankenkassen oder deren
Verbinden erbringen.

§ 150

Verfahren bei Errichtung

(1) Die Errichtung der Betriebskranken-
kasse bedarf der Genehmigung der nach der Er-
richtung zustdndigen Aufsichtsbehdrde. Die Ge-
nehmigung darf nur versagt werden, wenn eine
der in § 149 Absatz 1 genannten Voraussetzungen
nicht vorliegt oder die Krankenkasse zum Errich-
tungszeitpunkt nicht 2 500 Mitglieder haben wird.

(2) Der Arbeitgeber hat dem Antrag auf
Genehmigung eine Satzung beizufiigen. Die Auf-
sichtsbehdrde genehmigt die Satzung und be-
stimmt den Zeitpunkt, zu dem die Errichtung
wirksam wird.

§ 151

Ausdehnung auf weitere Betriebe

Die Zustindigkeit einer Betriebskranken-
kasse, deren Satzung keine Regelung nach § 144
Absatz 2 Satz 1 enthélt, kann auf Antrag des Ar-
beitgebers auf weitere Betriebe desselben Arbeit-
gebers ausgedehnt werden. § 150 gilt entspre-
chend.

§152

Ausscheiden von Betrieben

(1) Geht von mehreren Betrieben desselben
Arbeitgebers, fiir die eine gemeinsame Betriebs-
krankenkasse besteht, ein Betrieb auf einen ande-
ren Arbeitgeber iiber, kann jeder beteiligte Arbeit-
geber das Ausscheiden des iibergegangenen Be-
triebes aus der gemeinsamen Betriebskranken-
kasse beantragen.
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(2) Besteht fiir mehrere Betriebe verschie-
dener Arbeitgeber eine gemeinsame Betriebskran-
kenkasse, kann jeder beteiligte Arbeitgeber bean-
tragen, mit seinem Betrieb aus der gemeinsamen
Betriebskrankenkasse auszuscheiden. Satz 1 gilt
nicht fiir gemeinsame Betriebskrankenkassen
mehrerer Arbeitgeber, deren Satzung eine Rege-
lung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthilt.

(3) Uber den Antrag auf Ausscheiden des
Betriebes aus der gemeinsamen Betriebskranken-
kasse entscheidet die Aufsichtsbehorde. Sie be-
stimmt den Zeitpunkt, zu dem das Ausscheiden
wirksam wird.

§153

Auflésung

(1) Eine Betriebskrankenkasse kann auf
Antrag des Arbeitgebers aufgelost werden, wenn
der Verwaltungsrat mit einer Mehrheit von mehr
als drei Vierteln der stimmberechtigten Mitglieder
zustimmt.

(2) Uber den Antrag entscheidet die Auf-
sichtsbehdrde. Sie bestimmt den Zeitpunkt, an
dem die Auflosung wirksam wird.

(3) Absatz 1 gilt nicht, wenn die Satzung
der Betriebskrankenkasse eine Regelung nach
§ 144 Absatz 2 Satz 1 enthilt.

(4) Fiir die gemeinsame Betriebskranken-
kasse mehrerer Arbeitgeber ist der Antrag nach
Absatz 1 von allen beteiligten Arbeitgebern zu
stellen.

§ 154

Betriebskrankenkassen offentlicher Verwaltun-
gen

Die §§ 149 bis 153, 159 Absatz 2, § 166 Ab-
satz 2 und § 167 Absatz 4 gelten entsprechend fiir
Dienstbetriebe von Verwaltungen des Bundes, der
Lénder, der Gemeindeverbédnde oder der Gemein-
den. An die Stelle des Arbeitgebers tritt die Ver-
waltung.
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Dritter Titel Dritter Titel
Vereinigung, Schliefung und Insolvenz von unverdndert
Krankenkassen
§ 155

Freiwillige Vereinigung

(1) Ortskrankenkassen, Betriebskranken-
kassen, Innungskrankenkassen und Ersatzkassen
konnen sich auf Beschluss ihrer Verwaltungsrite
vereinigen. Der Beschluss bedarf der Genehmi-
gung der vor der Vereinigung zustindigen Auf-
sichtsbehorden.

(2) Die beteiligten Krankenkassen fligen
dem Antrag auf Genehmigung eine Satzung, ei-
nen Vorschlag zur Berufung der Mitglieder der
Organe, ein Konzept zur Organisations-, Perso-
nal- und Finanzstruktur der neuen Krankenkasse
einschlieflich der Zahl und der Verteilung ihrer
Geschiftsstellen sowie eine Vereinbarung {iber
die Rechtsbeziehungen zu Dritten bei. Bei einer
kassenarteniibergreifenden Vereinigung ist dem
Antrag auf Genehmigung auch eine Erklérung
beizufiigen, welche Kassenartzugehorigkeit auf-
rechterhalten bleiben soll.

(3) Die beteiligten Krankenkassen kdnnen
Vertrége iiber die Gewahrung von Hilfeleistungen
schlieBen, die notwendig sind, um ihre Leistungs-
und Wettbewerbsfahigkeit bis zum Zeitpunkt der
Wirksamkeit der Vereinigung zu erhalten. In den
Vertrdgen ist Naheres iiber Umfang, Finanzierung
und Durchfiihrung der Hilfeleistungen zu regeln.
§ 60 des Zehnten Buches gilt entsprechend. Die
Vertrige sind von den fiir die am Vertrag beteilig-
ten Krankenkassen zustindigen Aufsichtsbehor-
den zu genehmigen.

(4) Ist bei einer Vereinigung von Betriebs-
krankenkassen eine Krankenkasse mit einer Sat-
zungsregelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 betei-
ligt, gilt diese Satzungsregelung auch fiir die ver-
einigte Krankenkasse; § 144 Absatz 2 Satz 3 gilt
entsprechend.
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(5) Die Aufsichtsbehdrde genehmigt die
Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglie-
der der Organe und bestimmt den Zeitpunkt, zu
dem die Vereinigung wirksam wird.

(6) Mit dem nach Absatz5 bestimmten
Zeitpunkt sind die bisherigen Krankenkassen ge-
schlossen. Die neue Krankenkasse tritt in die
Rechte und Pflichten der bisherigen Krankenkas-
sen ein.

§ 156

Vereinigung auf Antrag

(1) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
kann auf Antrag einer bundesunmittelbaren Kran-
kenkasse durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates einzelne Krankenkassen
dieser Kassenart nach Anhorung der betroffenen
Krankenkassen vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsfahig-
keit der betroffenen Krankenkassen erhoht
werden kann und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von
zwOlf Monaten nach Antragstellung nicht
zustande gekommen ist.

(2) Die Landesregierung kann auf Antrag
einer landesunmittelbaren Krankenkasse durch
Rechtsverordnung einzelne oder alle Krankenkas-
sen dieser Kassenart des Landes nach Anhdrung
der betroffenen Krankenkassen vereinigen, wenn

1. durch die Vereinigung die Leistungsfahig-
keit der betroffenen Krankenkassen erhoht
werden kann und

2. eine freiwillige Vereinigung innerhalb von
zwOIf Monaten nach Antragstellung nicht
zustande gekommen ist.

(3) Die Absitze 1 und 2 gelten nicht fiir Be-
triebskrankenkassen, deren Satzungen keine Re-
gelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthalten.
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§ 157

Verfahren bei Vereinigung auf Antrag

(1) Werden Krankenkassen nach § 156 ver-
einigt, legen sie der Aufsichtsbehorde eine Sat-
zung, einen Vorschlag zur Berufung der Mitglie-
der der Organe und eine Vereinbarung iiber die
Neuordnung der Rechtsbeziehungen zu Dritten
VOr.

(2) Die Aufsichtsbehdrde genehmigt die
Satzung und die Vereinbarung, beruft die Mitglie-
der der Organe und bestimmt den Zeitpunkt, zu
dem die Vereinigung wirksam wird.

(3) Kommen die beteiligten Krankenkas-
sen ihrer Verpflichtung nach Absatz 1 nicht inner-
halb einer von der Aufsichtsbehdrde gesetzten
Frist nach, setzt die Aufsichtsbehdrde die Satzung
fest, bestellt die Mitglieder der Organe, regelt die
Neuordnung der Rechtsbezichungen zu Dritten
und bestimmt den Zeitpunkt, zu dem die Vereini-
gung wirksam wird.

(4) Mit dem nach Absatz 2 oder Absatz 3
bestimmten Zeitpunkt sind die bisherigen Kran-
kenkassen geschlossen. Die neue Krankenkasse
tritt in die Rechte und Pflichten der bisherigen
Krankenkassen ein.

§ 158

Zusammenschlusskontrolle bei Vereinigungen
von Krankenkassen

(1) Bei der freiwilligen Vereinigung von
Krankenkassen finden die Vorschriften iiber die
Zusammenschlusskontrolle nach Kapitel Sieben
des Ersten Teils des Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschriankungen nach Maligabe des Absat-
zes 2 sowie die §§ 48, 49, 50c Absatz 2, die §§ 54
bis 80 und 81 Absatz 2 und 3 Nummer 3, Absatz 4
bis 10 und die §§ 83 bis 86a des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrinkungen entsprechende An-
wendung.
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(2) Finden die Vorschriften iiber die Zu-
sammenschlusskontrolle Anwendung, darf die
Genehmigung nach § 155 Absatz 5 erst erfolgen,
wenn das Bundeskartellamt die Vereinigung nach
§ 40 des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrin-
kungen freigegeben hat oder sie als freigegeben
gilt. Hat der Vorstand einer an der Vereinigung
beteiligten Krankenkasse eine Anzeige nach
§ 160 Absatz 2 Satz 1 abgegeben, betrdgt die Frist
nach § 40 Absatz2 Satz2 des Gesetzes gegen
Wettbewerbsbeschrinkungen sechs Wochen. Vor
einer Untersagung ist mit den zustdndigen Auf-
sichtsbehdrden nach § 90 des Vierten Buches das
Benehmen herzustellen. Neben die obersten Lan-
desbehorden nach § 42 Absatz 5 Satz 1 des Geset-
zes gegen Wettbewerbsbeschriankungen treten die
zustdndigen Aufsichtsbehdrden nach § 90 des
Vierten Buches. § 41 Absatz 3 und 4 des Gesetzes
gegen Wettbewerbsbeschrinkungen gilt nicht.

§ 159

SchlieBung

(1) Eine Krankenkasse wird von der Auf-
sichtsbehdrde geschlossen, wenn ihre Leistungs-
fahigkeit nicht mehr auf Dauer gesichert ist.

(2) Eine Betriebskrankenkasse wird auch
dann von der Aufsichtsbehdrde geschlossen,
wenn

1. der Betricb schlie8t, fir den sie errichtet
worden ist, und die Satzung keine Regelung
nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthilt oder

2. sie nicht hétte errichtet werden diirfen und
die Voraussetzungen der Errichtung auch
zum Zeitpunkt der SchlieBung nicht vorlie-
gen.

(3) Eine Innungskrankenkasse wird auch
dann von der Aufsichtsbehorde geschlossen,
wenn sie nicht hétte errichtet werden diirfen und
die Voraussetzungen der Errichtung auch zum
Zeitpunkt der SchlieBung nicht vorliegen.

(4) Die Aufsichtsbehérde bestimmt den
Zeitpunkt, zu dem die SchlieBung wirksam wird,
wobei zwischen diesem Zeitpunkt und der Zustel-
lung des SchlieBungsbescheids mindestens acht
Wochen liegen miissen.




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —-35- Drucksache 19/17155

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses

§ 160

Insolvenz von Krankenkassen

(1) Die Insolvenzordnung gilt fiir Kranken-
kassen nach Maligabe der nachfolgenden Absétze.

(2) Wird eine Krankenkasse zahlungsunfa-
hig oder ist sie voraussichtlich nicht in der Lage,
die bestehenden Zahlungspflichten im Zeitpunkt
der Filligkeit zu erfiillen (drohende Zahlungsun-
fahigkeit), oder tritt Uberschuldung ein, so hat der
Vorstand der Krankenkasse dies der zustdndigen
Aufsichtsbehorde unverziiglich anzuzeigen. Der
Anzeige sind aussagefdhige Unterlagen beizufii-
gen. Verbindlichkeiten der Krankenkasse, fiir die
nach § 169 Absatz 1 der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen haftet, sind bei der Feststellung
der Uberschuldung nicht zu beriicksichtigen.

(3) Der Antrag auf Eroffnung des Insol-
venzverfahrens iiber das Vermogen der Kranken-
kasse kann nur von der Aufsichtsbehdrde gestellt
werden. Liegen zugleich die Voraussetzungen fiir
eine SchlieBung wegen auf Dauer nicht mehr ge-
sicherter Leistungsfahigkeit vor, soll die Auf-
sichtsbehorde keinen Antrag nach Satz 1 stellen,
sondern die Krankenkasse schlieBen. Stellt die
Aufsichtsbehorde den Antrag nach Satz 1 nicht
innerhalb von drei Monaten nach Eingang der in
Absatz 2 Satz 1 genannten Anzeige, ist die spétere
Stellung eines Insolvenzantrages solange ausge-
schlossen, wie der Insolvenzgrund, der zu der An-
zeige geflihrt hat, fortbesteht. § 165 Absatz 2
Satz 5 bis 7 gilt entsprechend, wenn die Auf-
sichtsbehdrde den Antrag auf Erdffnung des In-
solvenzverfahrens gestellt hat.

(4) Die Aufsichtsbehdrde hat den Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen unverziiglich
iiber die Anzeige nach Absatz2 Satz 1 und die
Antragstellung nach Absatz 3 Satz 1 zu unterrich-
ten. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
unterrichtet hieriiber unverziiglich die Kranken-
kassen. Vor der Bestellung des Insolvenzverwal-
ters hat das Insolvenzgericht die Aufsichtsbe-
horde zu horen. Der Aufsichtsbehorde ist der Er-
offnungsbeschluss gesondert zuzustellen. Die
Aufsichtsbehorde und der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen konnen jederzeit vom Insol-
venzgericht und vom Insolvenzverwalter Aus-
kiinfte iber den Stand des Verfahrens verlangen.
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(5) Mit dem Tag der Er6ffnung des Insol-
venzverfahrens oder dem Tag der Rechtskraft des
Beschlusses, durch den die Eroffnung des Insol-
venzverfahrens mangels Masse abgelehnt worden
ist, ist die Krankenkasse geschlossen. Im Falle der
Er6ffnung des Insolvenzverfahrens erfolgt die
Abwicklung der Geschifte der Krankenkasse
nach den Vorschriften der Insolvenzordnung.

(6) Zum Vermogen einer Krankenkasse ge-
horen die Betriebsmittel, die Riicklage und das
Verwaltungsvermdgen. Abweichend von § 260
Absatz 2 Satz 3 bleiben die Beitragsforderungen
der Krankenkasse auller Betracht, soweit sie dem
Gesundheitsfonds als Sondervermdgen zuflieBen.

(7) Fiir die bis zum 31. Dezember 2009 ent-
standenen Wertguthaben aus Altersteilzeitverein-
barungen sind die Verpflichtungen nach § 8a des
Altersteilzeitgesetzes vollstindig spétestens ab
dem 1. Januar 2015 zu erfiillen.

§ 161

Authebung der Haftung nach § 12 Absatz 2 der
Insolvenzordnung

Die Léander haften nicht nach § 12 Absatz 2
der Insolvenzordnung fiir die Anspriiche der Be-
schiftigten von Krankenkassen auf Leistungen
der Altersversorgung und auf Insolvenzgeld.

§ 162

Insolvenzfahigkeit von Krankenkassenverbidnden

Die §§ 160, 161, 169 und 170 gelten fiir die
Verbinde der Krankenkassen entsprechend.
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§163

Vermeidung der SchlieBung oder Insolvenz von
Krankenkassen

(1) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen hat die Finanzlage der Krankenkassen auf
der Grundlage der jéhrlichen und der vierteljahr-
lichen Rechnungsergebnisse zu iiberpriifen und
ihre Leistungsfahigkeit zu bewerten. Hierbei sind
insbesondere das Vermogen, das Rechnungser-
gebnis, die Liquiditdt und die Versichertenent-
wicklung zu beriicksichtigen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen informiert die Kranken-
kassen iiber das Ergebnis seiner Bewertung. Be-
wertet der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen die Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse als
gefidhrdet, so hat die Krankenkasse dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen auf Verlangen

1. unverziiglich die Unterlagen vorzulegen und
die Auskiinfte zu erteilen, die dieser zur Be-
urteilung ihrer dauerhaften Leistungsfahig-
keit fiir erforderlich hélt, oder

2. ihm die Einsichtnahme in diese Unterlagen
in ihren Rdumen zu gestatten.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
kann verlangen, dass die Krankenkassen die Un-
terlagen elektronisch und in einer bestimmten
Form zur Verfiigung stellen. Kommt eine Kran-
kenkasse den Verpflichtungen nach den Sitzen 4
und 5 nicht nach, ist die Aufsichtsbehorde der
Krankenkasse hieriiber zu unterrichten.

(2) Halt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen auf der Grundlage dieser Unterla-
gen und Auskiinfte die dauerhafte Leistungsfahig-
keit einer Krankenkasse fiir bedroht, so hat er die
Krankenkasse iiber geeignete Maflnahmen zur Si-
cherung ihrer dauerhaften Leistungsfahigkeit zu
beraten. Zudem hat er umgehend die Aufsichtsbe-
horde der Krankenkasse iiber die finanzielle Situ-
ation, die Ergebnisse und die Bewertungen der
Uberpriifung nach Satz 1 sowie iiber die vorge-
schlagenen Maflnahmen zu unterrichten. Das kon-
krete Verfahren zur Bewertung der Leistungsfa-
higkeit der Krankenkassen hat der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen in seiner Satzung zu ver-
offentlichen.
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(3) Stellt eine Aufsichtsbehérde im Beneh-
men mit dem Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen fest, dass bei einer Krankenkasse nur durch
die Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse
die Leistungsfihigkeit auf Dauer gesichert oder
der Eintritt der Zahlungsunfihigkeit oder Uber-
schuldung vermieden werden kann, kann der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen der Auf-
sichtsbehdrde Vorschldge fiir eine Vereinigung
dieser Krankenkasse mit einer anderen Kranken-
kasse vorlegen. Kommt bei der in ihrer Leistungs-
fahigkeit gefdhrdeten Krankenkasse ein Be-
schluss tiber eine freiwillige Vereinigung inner-
halb einer von der Aufsichtsbehdrde gesetzten
Frist nicht zustande, ersetzt die Aufsichtsbehorde
diesen Beschluss.

§ 164

Voriibergehende finanzielle Hilfen

(1) Die Satzung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen hat Bestimmungen iiber
die Gewidhrung voriibergehender finanzieller Hil-
fen an Krankenkassen vorzusehen, die fiir not-
wendig erachtet werden, um

1. Vereinigungen von Krankenkassen zur Ab-
wendung von Haftungsrisiken zu erleichtern
oder zu ermoglichen sowie

2. die Leistungs- und Wettbewerbsfahigkeit ei-
ner Krankenkasse zu erhalten.

Naiheres iiber Voraussetzungen, Umfang, Dauer,
Finanzierung und Durchfiihrung der Hilfen regelt
die Satzung des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen. Die Satzungsregelungen werden mit
70 Prozent der Stimmen der Mitglieder des Ver-
waltungsrates beschlossen.

(2) Der Antrag auf Gewéhrung einer finan-
ziellen Hilfe nach Absatz 1 kann nur von der Auf-
sichtsbehdrde gestellt werden. Der Vorstand des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen ent-
scheidet iiber die Gewdhrung der Hilfe nach Ab-
satz 1. Die Hilfen konnen auch als Darlehen ge-
wihrt werden. Sie sind zu befristen und mit Auf-
lagen zu versehen, die der Verbesserung der Wirt-
schaftlichkeit und Leistungsfahigkeit dienen.
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(3) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen macht die zur Finanzierung der Hilfen er-
forderlichen Betrdge durch Bescheid bei seinen
Mitgliedskassen mit Ausnahme der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse geltend. Bei der Auf-
teilung der Finanzierung der Hilfen ist die unter-
schiedliche Leistungsfahigkeit der Krankenkas-
sen angemessen zu beriicksichtigen. Klagen ge-
gen die Bescheide, mit denen die Betrdge zur Fi-
nanzierung der Hilfeleistungen angefordert wer-
den, haben keine aufschiebende Wirkung. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann
zur Zwischenfinanzierung der finanziellen Hilfen
ein nicht zu verzinsendes Darlehen in Hohe von
bis zu 350 Millionen Euro aus der Liquiditétsre-
serve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2
aufnehmen; § 167 Absatz 6 Satz 2 bis 6 gilt ent-
sprechend.

(4) Anspriiche und Verpflichtungen auf
Grund des § 265a in der bis zum 31. Dezember
2008 geltenden Fassung bleiben unberiihrt.

Vierter Titel Vierter Titel
Folgen der Auflosung, der SchlieBung und der Folgen der Auflosung, der SchlieBung und der
Insolvenz Insolvenz
§ 165 § 165
Abwicklung der Geschéfte unverdndert

(1) Der Vorstand einer aufgeldsten oder ge-
schlossenen Krankenkasse wickelt die Geschéfte
ab. Bis die Geschifte abgewickelt sind, gilt die
Krankenkasse als fortbestehend, soweit es der
Zweck der Abwicklung erfordert. Scheidet ein
Vorstand nach Auflosung oder SchlieBung aus
dem Amt, bestimmt die Aufsichtsbehorde nach
Anhorung des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen und des Landesverbandes den Abwick-
lungsvorstand. § 35a Absatz 7 des Vierten Buches
gilt entsprechend.
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(2) Der Vorstand macht die Aufldsung oder
SchlieBung 6ffentlich bekannt. Die Befriedigung
von Glaubigern, die ihre Forderungen nicht inner-
halb von sechs Monaten nach der Bekanntma-
chung anmelden, kann verweigert werden, wenn
die Bekanntmachung einen entsprechenden Hin-
weis enthélt. Bekannte Glaubiger sind unter Hin-
weis auf diese Folgen zur Anmeldung besonders
aufzufordern. Die Sitze 2 und 3 gelten nicht fiir
Anspriiche aus der Versicherung sowie fiir Forde-
rungen auf Grund zwischen- oder iiberstaatlichen
Rechts. Der Vorstand hat unverziiglich nach Zu-
stellung des SchlieBungsbescheids jedem Mit-
glied einen Vordruck mit den fiir die Erklédrung
nach § 175 Absatz 1 Satz 1 erforderlichen und
den von der gewédhlten Krankenkasse fiir die Er-
bringung von Leistungen bendtigten Angaben so-
wie eine wettbewerbsneutral gestaltete Ubersicht
iiber die wihlbaren Krankenkassen zu iibermitteln
und darauf hinzuweisen, dass der ausgefiillte Vor-
druck an ihn zur Weiterleitung an die gewihlte
Krankenkasse zuriickgesandt werden kann. Er hat
die einzelnen Mitgliedergruppen ferner auf die be-
sonderen Fristen fiir die Ausiibung des Kassen-
wahlrechts nach § 175 Absatz 3a hinzuweisen so-
wie auf die Folgen einer nicht rechtzeitigen Aus-
iibung des Wahlrechts. Der Vorstand hat auf3er-
dem die zur Meldung verpflichtete Stelle iiber die
SchlieBung zu informieren sowie iiber die Fristen
fiir die Ausiibung des Kassenwahlrechts und fiir
die Anmeldung des Mitglieds, wenn das Wahl-
recht nicht rechtzeitig ausgeiibt wird.

(3) Verbleibt nach Abwicklung der Ge-
schifte noch Vermdgen, geht dieses auf den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen {iiber, der
dieses auf die iibrigen Krankenkassen verteilt.

§ 166 § 166
Haftung fiir Verpflichtungen bei Auflosung oder unverdndert
Schlieung

(1) Reicht das Vermogen einer aufgeldsten
oder geschlossenen Krankenkasse nicht aus, um
die Glaubiger zu befriedigen, haften die iibrigen
Krankenkassen.
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(2) Reicht das Vermogen einer aufgeldsten
oder geschlossenen Betriebskrankenkasse, deren
Satzung keine Regelung nach § 144 Absatz 2
Satz 1 enthélt, nicht aus, um die Glaubiger zu be-
friedigen, hat der Arbeitgeber die Verpflichtungen
zu erfiillen. Sind mehrere Arbeitgeber beteiligt,
haften sie als Gesamtschuldner. Reicht das Ver-
mogen des Arbeitgebers nicht aus, um die Glaubi-
ger zu befriedigen, findet Absatz 1 Anwendung.
Ubersteigen die Verpflichtungen einer Kranken-
kasse ihr Vermdgen zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens einer Satzungsbestimmung nach § 144 Ab-
satz2 Satz 1, hat der Arbeitgeber den Unter-
schiedsbetrag innerhalb von sechs Monaten nach
dem Inkrafttreten der Satzungsbestimmung aus-
zugleichen. Dies gilt auch bei Vereinigungsver-
fahren gemal § 155, wenn Betriebskrankenkas-
sen beteiligt sind, deren Satzung keine Regelung
nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthélt.

§ 167 § 167
Verteilung der Haftungssumme auf die Kranken- Verteilung der Haftungssumme auf die Kranken-
kassen kassen
(1) Die Erfiillung der Verpflichtungen nach (1) unverdndert

§ 166 Absatz 1 und 2 Satz 3 kann nur vom Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen verlangt
werden, der die Verteilung auf die einzelnen
Krankenkassen vornimmt und die zur Tilgung er-
forderlichen Betrdge von den Krankenkassen an-
fordert. Der auf die einzelne Krankenkasse entfal-
lende Betrag wird vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen wie folgt ermittelt:

1. der aufzuteilende Betrag wird durch die
Summe der Mitglieder aller Krankenkassen
geteilt;

2. das Ergebnis nach Nummer 1 wird mit der
Zahl der Mitglieder jeder einzelnen Kran-
kenkasse vervielfacht; maBgebend ist die
Zahl der Mitglieder, die von den Kranken-
kassen fiir den Monat, der dem Monat vo-
rausgeht, in dem die Aufteilung durchgefiihrt
wird, erfasst wird.
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(2) Ubersteigen die Verpflichtungen inner- (2) unverdndert
halb eines Kalenderjahres einen Betrag von 350
Millionen Euro, sind zur Erfiillung der dariiber
hinausgehenden Betrige die Finanzreserven der
Krankenkassen nach § 260 Absatz 2 Satz 1 heran-
zuziehen, soweit diese den durchschnittlich auf ei-
nen Monat entfallenden Betrag der Ausgaben fiir
die in § 260 Absatz 1 Nummer 1 genannten Zwe-
cke iibersteigen; § 260 Absatz 2 Satz 2 gilt ent-
sprechend. Maligebend fiir die RechengroBen
nach Satz 1 sind die vierteljdhrlichen Rechnungs-
ergebnisse, die von den Krankenkassen vor dem
Zeitpunkt, an dem die Aufteilung durchgefiihrt
wird, zuletzt vorgelegt wurden. Der auf die ein-
zelne Krankenkasse entfallende Betrag wird wie
folgt berechnet:

1. fiir jede Krankenkasse wird der Betrag an Fi-
nanzreserven ermittelt, der gemal den Sit-
zen 1 und 2 die Obergrenze iiberschreitet;

2. iibersteigt die Summe der Uberschreitungs-
betrige aller Krankenkassen nach Nummer 1
die noch zu erfiillenden Verpflichtungen,
werden die noch zu erfiillenden Verpflich-
tungen durch die Summe der Uberschrei-
tungsbetrdge nach Nummer 1 geteilt;

3. der aus Nummer 2 resultierende Faktor wird
fiir jede Krankenkasse mit dem Betrag nach
Nummer 1 multipliziert;

4. bersteigen die noch zu erfiillenden Ver-
pflichtungen die Summe der nach Nummer 1
ermittelten Betrédge, sind fiir jede Kranken-
kasse die Uberschreitungsbetriige nach
Nummer 1 zugrunde zu legen.

Reicht die Summe der Uberschreitungsbetrige
nach Satz3 Nummer 1 nicht aus, um die Ver-
pflichtungen zu erfiillen, oder verfiigt keine Kran-
kenkasse tiber Finanzreserven oberhalb des 1,0fa-
chen einer Monatsausgabe nach den Sétzen 1 und
2, werden die Finanzreserven oberhalb von 0,75
Monatsausgaben in entsprechender Anwendung
der Sétze 1 bis 3 herangezogen, um die verblei-
benden Verpflichtungen zu erfiillen.




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —43 Drucksache 19/17155

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses

(3) Reicht der nach den Absétzen 1 und 2 (3) unverédndert
ermittelte Betrag nicht aus, um die Verpflichtun-
gen zu erfiillen, beziehungsweise verfligt keine
Krankenkasse iiber Finanzreserven oberhalb des
0,75fachen einer Monatsausgabe, wird der ver-
bleibende Betrag auf alle Krankenkassen gemaf3
Absatz 1 Satz 2 aufgeteilt.

(4) Fiir Betriebskrankenkassen, deren Sat- (4) unverdndert
zung keine Regelung nach § 144 Absatz 2 Satz 1
enthalt, wird der nach den Absédtzen 1 bis 3 ermit-
telte Betrag auf 20 Prozent dieses Betrages be-
grenzt. Die Summe der sich aus Satz 1 ergeben-
den Betrige wird auf die iibrigen Krankenkassen
gemél Absatz 1 Satz 2 aufgeteilt.

(5) Der Spitzenverband Bund der Kranken- (5) unverdndert
kassen macht die auf die einzelnen Krankenkas-
sen nach den Absidtzen 1 bis 4 entfallenden Be-
trage durch Bescheid geltend. Er kann Betrdge zu
unterschiedlichen Zeitpunkten fillig stellen und
Teilbetrdge verlangen. Die Krankenkasse hat die
geltend gemachten Betrdge innerhalb von zwei
Monaten an den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen zu iiberweisen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann eine kiirzere Frist
festlegen, wenn er hierauf zur Erfiillung seiner
Zahlungsverpflichtungen angewiesen ist. Die
Zahlung gilt mit der belastenden Wertstellung und
Ausfiihrung vor Bankannahmeschluss am jeweili-
gen Filligkeitstag als erfiillt. Nach Uberschreiten
der Frist nach Satz 3 tritt ohne Mahnung Verzug
ein. Im Falle des Verzugs sind Verzugszinsen in
Hohe von acht Prozentpunkten iiber dem Basis-
zinssatz zu zahlen. Klagen gegen die Geltendma-
chung der Betrage und gegen ihre Vollstreckung
haben keine aufschiebende Wirkung.
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(6) Wird der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nach dieser Vorschrift von Glau-
bigern einer Krankenkasse in Anspruch genom-
men, kann er zur Zwischenfinanzierung des Haf-
tungsbetrags ein nicht zu verzinsendes Darlehen
in Hohe von bis zu 750 Millionen Euro aus der
Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds nach
§ 271 Absatz 2 aufnehmen. Das Nahere zur Dar-
lehensaufnahme vereinbart der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen mit dem Bundesversi-
cherungsamt. Ein zum 31. Dezember eines Jahres
noch nicht getilgter Darlehensbetrag ist bis zum
28. Februar des Folgejahres zuriickzuzahlen.
Uberschreitet der zum Ende eines Kalendermo-
nats festgestellte, fiir einen SchlieBungsfall aufge-
nommene Darlehensbetrag den Betrag von 50
Millionen Euro, ist dieser Betrag bis zum Ende
des iiberndchsten Kalendermonats zuriickzuzah-
len. Die Inanspruchnahme eines Darlehens des
Gesundheitsfonds fiir Zwecke dieses Absatzes
darf insgesamt den in Satz 1 genannten Betrag
nicht iibersteigen. § 271 Absatz 3 gilt entspre-
chend.

(6) Wird der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nach dieser Vorschrift von Glau-
bigern einer Krankenkasse in Anspruch genom-
men, kann er zur Zwischenfinanzierung des Haf-
tungsbetrags ein nicht zu verzinsendes Darlehen
in Hohe von bis zu 750 Millionen Euro aus der
Liquiditétsreserve des Gesundheitsfonds nach
§ 271 Absatz 2 aufnehmen. Das Néhere zur Dar-
lehensaufnahme vereinbart der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen mit dem Bundesamt
fiir soziale Sicherung. Ein zum 31. Dezember ei-
nes Jahres noch nicht getilgter Darlehensbetrag ist
bis zum 28. Februar des Folgejahres zuriickzuzah-
len. Uberschreitet der zum Ende eines Kalender-
monats festgestellte, fiir einen SchlieBungsfall
aufgenommene Darlehensbetrag den Betrag von
50 Millionen Euro, ist dieser Betrag bis zum Ende
des iiberndchsten Kalendermonats zuriickzuzah-
len. Die Inanspruchnahme eines Darlehens des
Gesundheitsfonds fiir Zwecke dieses Absatzes
darf insgesamt den in Satz 1 genannten Betrag
nicht {libersteigen. § 271 Absatz 3 gilt entspre-
chend.

§ 168

§ 168

Personal

unverdndert

(1) Die Versorgungsanspriiche der am Tag
der Auflosung oder SchlieBung einer Kranken-
kasse vorhandenen Versorgungsempfanger und
ihrer Hinterbliebenen bleiben unbertihrt.




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode — 45— Drucksache 19/17155

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses

(2) Die dienstordnungsmifBigen Angestell-
ten sind verpflichtet, eine von einer anderen Kran-
kenkasse nachgewiesene dienstordnungsmaifige
Stellung anzutreten, wenn die Stellung nicht in
auffilligem Missverhéltnis zu den Féhigkeiten der
Angestellten steht. Entstehen hierdurch geringere
Besoldungs- oder Versorgungsanspriiche, sind
diese auszugleichen. Den iibrigen Beschéftigten,
deren Arbeitsverhiltnis nicht durch ordentliche
Kiindigung beendet werden kann, ist bei einem
Landesverband der Krankenkassen oder einer an-
deren Krankenkasse eine Stellung anzubieten, die
ihnen unter Beriicksichtigung ihrer Fahigkeiten
und ihrer bisherigen Dienststellung zuzumuten ist.
Jede Krankenkasse ist verpflichtet, entsprechend
ihrem Anteil an der Zahl der Mitglieder aller
Krankenkassen dienstordnungsméfige Stellungen
nach Satz 1 nachzuweisen und Anstellungen nach
Satz 3 anzubieten; die Nachweise und Angebote
sind dem Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen mitzuteilen, der diese den Beschiftigten in ge-
eigneter Form zugénglich macht.

(3) Die Vertragsverhiltnisse der Beschif-
tigten, die nicht nach Absatz 2 untergebracht wer-
den, enden mit dem Tag der Auflésung oder
SchlieBung. VertragsméBige Rechte, zu einem
fritheren Zeitpunkt zu kiindigen, werden hier-
durch nicht bertihrt.




Drucksache 19/17155 — 46 — Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses
§ 169 § 169
Haftung im Insolvenzfall unverdndert

(1) Wird iiber das Vermdgen einer Kran-
kenkasse das Insolvenzverfahren er6ffnet oder die
Erdéffnung mangels Masse rechtskriftig abgewie-
sen (Insolvenzfall), haftet der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen fiir die bis zum 31. De-
zember 2009 entstandenen Altersversorgungsver-
pflichtungen dieser Krankenkasse und fiir Ver-
pflichtungen aus Darlehen, die zur Ablésung von
Verpflichtungen gegeniiber einer 6ffentlich-recht-
lichen Einrichtung zur betrieblichen Altersversor-
gung aufgenommen worden sind, soweit die Er-
filllung dieser Verpflichtungen durch den Insol-
venzfall beeintrachtigt oder unmoglich wird. So-
weit der Tréager der Insolvenzsicherung nach dem
Betriebsrentengesetz die unverfallbaren Alters-
versorgungsverpflichtungen einer Krankenkasse
zu erfiillen hat, ist ein Riickgriff gegen die ande-
ren Krankenkassen oder ihre Verbande ausge-
schlossen. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen macht die zur Erfiillung seiner Haf-
tungsverpflichtung erforderlichen Betrige bei den
iibrigen Krankenkassen geltend. Fiir die Ermitt-
lung der auf die einzelnen Krankenkassen entfal-
lenden Betrige und das Verfahren zur Geltendma-
chung der Betrdge durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen gilt § 167 entsprechend.
Fiir das Personal gilt § 168 entsprechend.

(2) Im Fall der Insolvenz einer Kranken-
kasse, bei der vor dem 1. Januar 2010 das Insol-
venzverfahren nicht zuldssig war, umfasst der In-
solvenzschutz nach dem Vierten Abschnitt des
Betriebsrentengesetzes nur die Anspriiche und
Anwartschaften aus Versorgungszusagen, die
nach dem 31. Dezember 2009 entstanden sind.
Die §§ 7 bis 15 des Betriebsrentengesetzes gelten
nicht fiir Krankenkassen, die aufgrund Landesge-
setz Pflichtmitglied beim Kommunalen Versor-
gungsverband Baden-Wiirttemberg oder Sachsen
sind. Hiervon ausgenommen ist die AOK Baden-
Wiirttemberg. Falls die Mitgliedschaft endet, gilt
Satz 1 entsprechend.
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(3) Hat der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen auf Grund des Absatzes 1 Leistungen
zu erbringen, gehen die Anspriiche der Berechtig-
ten auf ihn iber; § 9 Absatz 2 bis 3a mit Aus-
nahme des Absatzes 3 Satz 1 zweiter Halbsatz des
Betriebsrentengesetzes gilt entsprechend fiir den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen macht
die Anspriiche nach Satz 1 im Insolvenzverfahren
zu Gunsten der Krankenkassen nach Absatz 1
Satz 3 geltend.

(4) Fiir die Anspriiche der Leistungserbrin-
ger und die Anspriiche aus der Versicherung so-
wie fiir die Forderungen aufgrund zwischen- und
iiberstaatlichen Rechts haften im Insolvenzfall die
iibrigen Krankenkassen. Fiir die Ermittlung der
auf die einzelnen Krankenkassen entfallenden Be-
trage gilt § 167 entsprechend. Soweit Kranken-
kassen nach Satz 1 Leistungen zu erbringen ha-
ben, gehen die Anspriiche der Versicherten und
der Leistungserbringer auf sie iiber. Absatz 3
Satz 2 gilt entsprechend.

(5) Wird der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nach dieser Vorschrift von Gliu-
bigern einer Krankenkasse in Anspruch genom-
men, gilt § 167 Absatz 6 entsprechend.
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§ 170

§ 170

Deckungskapital fiir Altersversorgungsverpflich-
tungen, Verordnungserméchtigung

Deckungskapital fiir Altersversorgungsverpflich-
tungen, Verordnungsermichtigung

(1) Krankenkassen haben fiir Versorgungs-
zusagen, die eine direkte Einstandspflicht nach
§ 1 Absatz 1 Satz 3 des Betriebsrentengesetzes
auslosen, sowie flir ihre Beihilfeverpflichtungen
durch mindestens jihrliche Zufiihrungen vom 1.
Januar 2010 an bis spdtestens zum 31. Dezember
2049 ein wertgleiches Deckungskapital zu bilden,
mit dem der voraussichtliche Barwert dieser Ver-
pflichtungen an diesem Tag vollstidndig ausfinan-
ziert wird. Auf der Passivseite der Vermogens-
rechnung sind Riickstellungen in Hohe des vor-
handenen Deckungskapitals zu bilden. Satz 1 gilt
nicht, soweit eine Krankenkasse der Aufsichtsbe-
horde durch ein versicherungsmathematisches
Gutachten nachweist, dass fiir ihre Verpflichtun-
gen aus Versorgungsanwartschaften und -ansprii-
chen sowie fiir ihre Beihilfeverpflichtungen ein
Deckungskapital besteht, das die in Satz 1 und in
der Rechtsverordnung nach Absatz 4 genannten
Voraussetzungen erfiillt. Der Nachweis ist bei we-
sentlichen Anderungen der Berechnungsgrundla-
gen, in der Regel alle flinf Jahre, zu aktualisieren.
Das Deckungskapital darf nur zweckentsprechend
verwendet werden.

(1) unverdndert

(2) Soweit  Krankenversicherungstriger
vor dem 31. Dezember 2009 Mitglied einer 6f-
fentlich-rechtlichen Versorgungseinrichtung ge-
worden sind, werden die zu erwartenden Versor-
gungsleistungen im Rahmen der Verpflichtungen
nach Absatz 1 entsprechend berlicksichtigt.
Wurde vor dem 31. Dezember 2009 Deckungska-
pital bei aufsichtspflichtigen Unternehmen im
Sinne des § 1 Absatz 1 Nummer 1 und 5 des Ver-
sicherungsaufsichtsgesetzes gebildet, wird dieses
anteilig beriicksichtigt, sofern es sich um Versor-
gungszusagen nach Absatz 1 Satz 1 handelt. So-
weit Krankenversicherungstrager dem Versor-
gungsriicklagegesetz des Bundes oder entspre-
chender Landesgesetze unterliegen, ist das nach
den Vorgaben dieser Gesetze gebildete Kapital
ebenfalls zu beriicksichtigen.

(2) unverdndert
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(3) Fiir die Anlage der Mittel zur Finanzie-
rung des Deckungskapitals fiir Altersriickstellun-
gen gelten die Vorschriften des Vierten Titels des
Vierten Abschnitts des Vierten Buches mit der
Malgabe, dass eine Anlage auch in Euro-denomi-
nierten Aktien im Rahmen eines passiven, index-
orientierten Managements zuldssig ist. Die Anla-
geentscheidungen sind jeweils so zu treffen, dass
der Anteil an Aktien maximal 20 Prozent des De-
ckungskapitals betriigt. Anderungen des Aktien-
kurses konnen voriibergehend zu einem hdheren
Anteil an Aktien am Deckungskapital fiihren. Die
Sétze 1 bis 3 gelten auch fiir das Deckungskapital
fiir Altersriickstellungen nach § 12 der Sozialver-
sicherungs-Rechnungsverordnung.

(3) unverédndert

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Niahere tiber

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
regelt durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Nihere iiber

1. die Abgrenzung der Versorgungsverpflich-
tungen, fiir die das Deckungskapital zu bil-
den ist,

1. unverdndert

2. die allgemeinen versicherungsmathemati-
schen Vorgaben fiir die Ermittlung des Bar-
wertes der Versorgungsverpflichtungen,

2. unverdndert

3. die Hohe der fiir die Bildung des Deckungs-
kapitals erforderlichen Zuweisungsbetrige
und die Uberpriifung und Anpassung der
Hohe der Zuweisungsbetrége,

3. unverdndert

4. das Zahlverfahren der Zuweisungen zum De-
ckungskapital,

4. unverdndert

5. die Anrechnung von Deckungskapital bei
den jeweiligen Durchfiihrungswegen der be-
trieblichen Altersversorgung.

5. unverdndert

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die
Befugnis nach Satz 1 durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates auf das Bundesver-
sicherungsamt iibertragen. In diesem Fall gilt fiir
die dem Bundesversicherungsant entstehenden
Ausgaben § 271 Absatz 6 entsprechend.*

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann die
Befugnis nach Satz 1 durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates auf das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung iibertragen. In diesem Fall
gilt fiir die dem Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung entstehenden Ausgaben § 271 Absatz 6 ent-
sprechend.*

13.

§ 173 wird wie folgt geéndert:

13. unverdndert

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 Nummer 2 bis 4 wird wie folgt
gefasst:

»2. jede Ersatzkasse,
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3. die Betriebskrankenkasse, wenn
sie in dem Betrieb beschiftigt
sind, fiir den die Betriebskran-
kenkasse besteht,

4. jede Betriebs- oder Innungskran-
kenkasse des Beschiftigungs- o-
der Wohnorts, deren Satzung eine
Regelung nach § 144 Absatz 2
Satz 1 oder § 145 Absatz 2 ent-
halt,*.

bb) Die Sitze 2 bis 5 werden aufgehoben.

b) In Absatz 3 werden die Worter ,,oder jede
Ersatzkasse® gestrichen.
c) Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

»(7) War an einer Vereinigung nach
§ 155 eine Betriebskrankenkasse ohne Sat-
zungsregelung nach § 144 Absatz2 Satz 1
beteiligt und handelt es sich bei der aus der
Vereinigung hervorgegangenen Kranken-
kasse um eine Innungskrankenkasse, ist die
neue Krankenkasse auch fiir die Versiche-
rungspflichtigen und Versicherungsberech-
tigten wihlbar, die ein Wahlrecht zu der Be-
triebskrankenkasse gehabt hitten, wenn de-
ren Satzung vor der Vereinigung eine Rege-
lung nach § 144 Absatz 2 Satz 1 enthalten
hatte.

13a. § 174 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 2 wird Absatz 1 und die
Worter ,,Betriebs- oder Innungskranken-
kasse* werden durch das Wort ,,Betriebs-
krankenkasse“ ersetzt.

b) Absatz 3 wird Absatz 2 und die
Worter ,,Betriebs- oder Innungskranken-
kassen“ werden durch das Wort ,,Be-
triebskrankenkassen* und die Worter
»Betriebs- oder Innungskrankenkasse*
durch das Wort ,,Betriebskrankenkasse*
ersetzt.

c) Absatz 5 wird Absatz 3.

13b. In § 175 Absatz 3a Satz 1 werden die Worter ,,
§ 171b Absatz 3 Satz 1“ durch die Worter ,,§
160 Absatz 3 Satz 1 ersetzt.

13c. In § 213 Absatz 1 Satz 6 wird die Angabe ,,§
164 Abs. 2 und 3% durch die Worter ,,§ 168 Ab-
satz 1 und 2% ersetzt.




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

—51—

Drucksache 19/17155

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

14. § 217b wird wie folgt geandert:

14. § 217b wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 2 Satz 2 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Worter
,.besteht der Vorstand aus mehreren Perso-
nen, missen ihm mindestens eine Frau und
mindestens ein Mann angehoren® eingefiigt.

a)

unverdndert

b)

Die folgenden Absétze 4 bis 6 werden ange-
fligt:

b)

Die folgenden Absitze 4 bis 6 werden ange-
fligt:

»(4) Bei dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen wird ein Lenkungs- und Ko-
ordinierungsausschuss gebildet. Die Amts-
dauer entspricht derjenigen des Vorstandes.
Der Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schuss setzt sich zusammen aus je einem
weiblichen und einem ménnlichen hauptamt-
lichen Vorstandsmitglied der Ortskranken-
kassen, der Ersatzkassen, der Betriebskran-
kenkassen und der Innungskrankenkassen
sowie je einem Mitglied der Geschiftsfiih-
rung der Deutschen Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See und der landwirt-
schaftlichen Krankenkasse. Kann eine Beset-
zung nach den Vorgaben des Satzes 2 nicht
erfolgen, bleibt der entsprechende Sitz frei.
Die Mitglieder des Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschusses werden von den Mit-
gliedern des Verwaltungsrates der jeweiligen
Kassenart im Spitzenverband Bund der
Krankenkassen gewihlt. Der Stimmenanteil
der Vertreter der Kassenart im Lenkungs-
und Koordinierungsausschuss bemisst sich
nach den bundesweiten Versichertenzahlen
der Mitgliedskassen der Kassenarten zum 1.
Januar des Kalenderjahres, in dem die neue
Wahlperiode des Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschusses beginnt. Der Stimmenan-
teil der Kassenart wird auf die Anzahl der
Sitze verteilt. Kann ein Sitz nicht besetzt
werden, entféllt dessen Stimmenanteil.

s4)unverdndert
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(5) Versorgungsbezogene Entschei- (5) Versorgungsbezogene Entschei-

dungen des Vorstandes zu Vertrdgen sowie
Richtlinien und Rahmenvorgaben oder ver-
gleichbare Entscheidungen bedirfen der Zu-
stimmung des Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschusses. Der Lenkungs- und Koor-
dinierungsausschuss kann im Einzelfall auf
die Zustimmung verzchten. In besonders zu
begriindenden Fallen kann der Vorstand von
der Entscheidung des Lenkungs- und Koor-
dinierungsausschusses abweichen oder,
wenn keine Einigung innerhalb angemesse-
ner Frist zustande gekommen ist, ohne des-
sen Zustimmung entscheiden; in diesen Fal-
len teilt der Vorstand seine Griinde dem Len-
kungs- und  Koordinierungsausschuss
schriftlich mit. Zu sonstigen Entscheidungen
des Vorstandes kann der Lenkungs- und Ko-
ordinierungsausschuss eine Stellungnahme
abgeben. Das Nédhere zum Verfahren und zur
Beschlussfassung kann er im Einvernehmen
mit dem Verwaltungsrat in einer Geschéfts-
ordnung regeln. Vertreter des Lenkungs- und
Koordinierungsausschusses konnen an Sit-
zungen gesetzlicher Gremien, denen der
Vorstand des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen angehort, teilnehmen.

dungen des Vorstandes zu Vertrdgen sowie
Richtlinien und Rahmenvorgaben oder ver-
gleichbare Entscheidungen sind im Beneh-
men mit dem Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschuss zu treffen. Der Vorstand
hat die vom Lenkungs- und Koordinierungs-
ausschuss abgegebenen Empfehlungen zu
beachten. Dies gilt nicht fiir Entscheidun-
gen, mit denen der Vorstand Beschliisse,
die der Verwaltungsrat im Rahmen seiner
Zustindigkeit getroffen hat, umsetzt. In
begriindeten Féllen kann der Vorstand von
den Empfehlungen des Lenkungs- und Ko-
ordinierungsausschusses abweichen; in die-
sen Fillen teilt der Vorstand dem Lenkungs-
und Koordinierungsausschuss seine Griinde
schriftlich mit. Zu sonstigen Entscheidungen
des Vorstandes kann der Lenkungs- und Ko-
ordinierungsausschuss eine Stellungnahme
abgeben. Das Néhere zum Verfahren und zur
Beschlussfassung kann er im Einvernehmen
mit dem Verwaltungsrat in einer Geschifts-
ordnung regeln. Vertreter des Lenkungs- und
Koordinierungsausschusses koénnen an Sit-
zungen gesetzlicher Gremien, denen der
Vorstand des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen angehort, teilnehmen.

(6) Der Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschuss kann zu Themen, die in die
Zustiandigkeit des Verwaltungsrates des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
fallen, vor Beschlussfassungen Stellungnah-
men abgeben. Fordert der Verwaltungsrat
mit der Mehrheit seiner Stimmen eine Stel-
lungnahme des Lenkungs- und Koordinie-
rungsausschusses an, muss der Lenkungs-
und Koordinierungsausschuss die angefor-
derte Stellungnahme abgeben. Mitglieder
des Lenkungs- und Koordinierungsaus-
schusses sind berechtigt, an nichtoffentli-
chen Sitzungen des Verwaltungsrates teilzu-
nehmen.*

(6) unverdndert

15. § 217c wird wie folgt gedndert:

15. § 217c Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz1 Satz 1 wird wie folgt gefasst: a) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:
» Der Verwaltungsrat besteht aus héchstens | entfillt
40 Mitgliedern.”

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert: entfillt
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aa) Nach Satz 1 wird folgender Satz einge-
fugt:

entfallt

,Jede Vorschlagsliste hat mindestens
40 Prozent weibliche und 40 Prozent
maéannliche Bewerberinnen und Bewer-
ber zu enthalten.*

unverdndert

bb) In dem neuen Satz 12 wird die Angabe
»Satz 8 durch die Angabe ,,Satz 9 er-

setzt.

b) In Satz 12 wird die Angabe ,,Satz 8 durch

die Angabe ,,Satz 9* ersetzt.

16. § 217d wird wie folgt geandert:

16. unverdndert

a) In Absatz 2 Satz 3 werden die Worter ,,70
Absatz 1 und 5 durch die Angabe ,,69* er-
setzt.

b) Folgender Absatz 4 wird angefligt:

»(4) Der Haushaltsplan wird vom Vor-
stand aufgestellt. Der Verwaltungsrat stellt
ihn fest. Der Haushaltsplan bedarf der Ge-
nehmigung der Aufsichtsbehdrde. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen hat den
vom Vorstand aufgestellten Haushaltsplan
spétestens am 1. Oktober vor Beginn des Ka-
lenderjahres, fiir das er gelten soll, der Auf-
sichtsbehdrde vorzulegen. Diese kann die
Genehmigung auch fiir einzelne Ansétze ver-
sagen, soweit der Haushaltsplan gegen Ge-
setz oder sonstiges fiir den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen maligebendes
Recht verstoB3t oder die Bewertungs- und Be-
wirtschaftungsmafistibe des Bundes nicht
beachtet sind.*

17. § 217f wird wie folgt gedndert:

17. unverdndert

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Sétze
angefiigt:

,,.Der Vorstand hat dem Bundesministerium
fir Gesundheit zu berichten, wenn die dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen ge-
setzlich zugewiesenen Aufgaben nicht recht-
zeitig umgesetzt werden. Der Bericht ist dem
Bundesministerium fiir Gesundheit spates-
tens innerhalb eines Monats nach dem fiir die
Umsetzung der gesetzlichen Aufgabe vorge-
gebenen Zeitpunkt schriftlich vorzulegen. In
dem Bericht sind insbesondere die Griinde
fiir die nicht rechtzeitige Umsetzung, der
Sachstand und das weitere Verfahren darzu-
legen.*




Drucksache 19/17155

_ 54—

Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

b) In Absatz 7 werden die Worter ,,§ 268 Ab-
satz3 Satz 14 in Verbindung mit Satz 1
Nummer 1 bis 7 durch die Worter ,,§ 267
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2° ersetzt.

18.

§ 260 Absatz 5 wird wie folgt gefasst:

entfallt

» (5) DieAbsitze2aund4sind abdem1. Ja-
nuar 2020 anzuwenden, wenn bis zum 31. Dezem-
ber 2019 ein Entwurf fir eine Reform des Risi-
kostrukturausgleichs durch das Bundeskabinett
beschlossen worden ist.”

18a. § 261 wird wie folgt gedindert:

¢) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,ein
Viertel“ durch die Worter ,,ein Fiinftel*
ersetzt.

d) In Absatz 4 werden die Worter ,,einem
Viertel“ durch die Worter ,,der H:ilfte*

ersetzt.
19. Die §§ 265a und 265b werden aufgehoben. 19. unverdndert
20. § 266 wird wie folgt gedndert: 20. § 266 wird wie folgt gedndert:

a) Der Uberschrift werden ein Komma und das
Wort ,,Verordnungserméchtigung* angefiigt.

a) unverdndert

b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

b) unverdndert

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,Grund-
pauschale* das Komma und werden die
Worter ,,alters-, geschlechts-“ gestri-
chen.

bb) Satz 2 wird durch die folgenden Sitze

ersetzt:

,Mit den risikoadjustierten Zuweisun-
gen wird jéhrlich ein Risikostrukturaus-
gleich durchgefiihrt. Durch diesen wer-
den die finanziellen Auswirkungen von
Unterschieden zwischen den Kranken-
kassen ausgeglichen, die sich aus der
Verteilung der Versicherten auf nach
Risikomerkmalen getrennte Risiko-
gruppen gemél Absatz 2 ergeben.*

¢) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 2 ein-
gefligt:

¢c) unverdndert
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»(2) Die Zuordnung der Versicherten
zu Risikogruppen erfolgt anhand der Risiko-
merkmale Alter, Geschlecht, Morbiditit, re-
gionalen Merkmalen und danach, ob die Mit-
glieder Anspruch auf Krankengeld haben.
Die Morbiditét der Versicherten wird auf der
Grundlage von Diagnosen, Diagnosegrup-
pen, Indikationen, Indikationengruppen, me-
dizinischen Leistungen oder Kombinationen
dieser Merkmale unmittelbar beriicksichtigt.
Regionale Merkmale sind solche, die die un-
terschiedliche Ausgabenstruktur der Region
beeinflussen konnen.*

d) Der bisherige Absatz2 wird Absatz 3 und d) unverdndert
wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,alters-,
geschlechts- und* gestrichen.

bb) Satz 2 wird aufgehoben.

e) Absatz 4 wird wie folgt gedndert: e) unverdndert

aa) Folgender Satz wird vorangestellt:

,»Die Ermittlung der standardisierten
Leistungsausgaben nach Absatz 3 ori-
entiert sich an der Hohe der durch-
schnittlichen  krankheitsspezifischen
Leistungsausgaben der den Risikogrup-
pen zugeordneten Versicherten.*

bb) Im neuen Satz2 werden die Worter
»Bei der Ermittlung der standardisier-
ten Leistungsausgaben nach Absatz 2
durch das Wort ,,Dabei* ersetzt.

cc) Der neue Satz 3 wird aufgehoben.

f) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 5 ein- f) unverdndert
gefiigt:

»(5) Die Bildung der Risikogruppen
nach Absatz 2 und die Ermittlung der stan-
dardisierten Leistungsausgaben nach Ab-
satz 3 erfolgt nach Kriterien, die zugleich

1. Anreize zu Risikoselektion verringern
und

2. keine Anreize zu medizinisch nicht ge-
rechtfertigten Leistungsausweitungen
setzen.

g) Der bisherige Absatz5 wird Absatz 6 und g) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6 und
Satz 2 wird wie folgt gefasst: wie folgt gedindert:
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aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,Es gibt flir die Ermittlung der Hohe der
Zuweisung nach Absatz 3 jahrlich bekannt

,,Es gibt flir die Ermittlung der Hohe der
Zuweisungen nach Absatz 3 jdhrlich be-
kannt

1. die Hohe der standardisierten Leis-
tungsausgaben aller am Ausgleich be-
teiligten Krankenkassen je Versicher-
ten, getrennt nach Risikogruppen nach
Absatz 2, und

1. unverdndert

2. die Hohe der risikoadjustierten Zu- und
Abschlége.*

2. unverdndert

bb) In den Sitzen 1 und 3 wird das
Wort ,,Bundesversicherungsamt“ jeweils
durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale
Sicherung® ersetzt.

h) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7 und h) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 7 und
wird wie folgt gedndert: wird wie folgt geéndert:
aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,Absatz 5 aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Bundesver-
durch die Angabe ,,Absatz 6* ersetzt. sicherungsamt®“ durch die Worter
»Bundesamt fiir Soziale Sicherung*
ersetzt und wird die Angabe ,,Absatz
5% durch die Angabe ,,Absatz 6 ersetzt.
bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst: bb) unverdndert
,»Es legt bei der Berechnung der Hohe
der monatlichen Zuweisungen die
Werte nach Satz 1 und die zuletzt erho-
benen Versichertenzahlen der Kranken-
kassen je Risikogruppe nach Absatz 2
zugrunde.*
cc) In Satz3 wird das Wort ,,Zuweisung* cc) In Satz 3 wird das Wort ,,Zuweisung*
durch das Wort ,,Zuweisungen® ersetzt durch das Wort ,,Zuweisungen® ersetzt,
und werden die Worter ,,zum 1. Okto- wird das Wort ,,Bundesversiche-
ber dieses Jahres* durch die Worter |, fiir rungsamt“ durch die Worter ,,Bun-
dieses Jahr* ersetzt. desamt fiir Soziale Sicherung® er-
setzt und werden die Worter ,,zum
1. Oktober dieses Jahres* durch die
Worter , fiir dieses Jahr* ersetzt.
dd) In Satz 6 wird das Wort ,,Bundesver-
sicherungsamt“ durch die Worter
»,Bundesamt fiir Soziale Sicherung*
ersetzt.
i)  Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 8§ und 1)  Der bisherige Absatz 7 wird Absatz 8§ und

wird wie folgt geéndert:

wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
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aaa)

In Nummer 1 werden die Wor-
ter ,,und ihre Bekanntgabe an
die Versicherten gestrichen,
wird die Angabe ,,Absatz 5
durch die Angabe ,,Absatz 6
ersetzt und wird das Wort ,,Da-
ten” durch das Wort ,,.Berech-
nungswerte* ersetzt.

aaa) unverdndert

bbb)

Nummer 2 wird wie folgt ge-
fasst:

bbb) unverdndert

»2. die Abgrenzung und die
Verfahren der Standardi-
sierung der Leistungs-
ausgaben nach den Ab-
sdtzen 3 bis 6; dabei kon-
nen fiir Risikogruppen,
die nach dem Anspruch
der Mitglieder auf Kran-
kengeld zu bilden sind,
besondere Standardisie-
rungsverfahren und Ab-
grenzungen flir die Be-
riicksichtigung des
Krankengeldes geregelt
werden,*.

cce)

In Nummer 2a wird das Wort
,sowie“ durch ein Komma er-
setzt und werden nach den
Wortern ,,Deckung dieser Aus-
gaben® die Worter ,,sowie das
Verfahren der Verarbeitung
der nach § 270 Absatz2 zu
iibermittelnden Daten“ einge-
fligt.

ccc) unverdndert

ddd)

Nach Nummer 2a wird fol-
gende Nummer 2b eingefiigt:

ddd) unverédndert

»2b. die Abgrenzung der zu
berticksichtigenden Risi-
kogruppen nach Ab-
satz 2 einschlieBlich der
Altersabstinde zwischen
den Altersgruppen, auch
abweichend von Ab-
satz2; hierzu gehort
auch die Festlegung des
Verfahrens zur Auswahl
der regionalen Merk-
male,.
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In Nummer 3 werden die Wor-
ter ,,die Abgrenzung der zu be-
riicksichtigenden ~ Versicher-
tengruppen nach § 267 Ab-
satz 2 einschlieBlich der Al-
tersabstdnde zwischen den Al-
tersgruppen, auch abweichend
von § 267 Absatz 2; hierzu ge-
hort auch gestrichen und wer-
den die Worter ,,Erhebung und
Ubermittlung® durch das Wort
,Verarbeitung* ersetzt.

eee)

eee) unverdndert

In Nummer 4 werden die Wor-
ter ,,einschlieBlich der Stelle,
der die Berechnungen und die
Durchfiihrung des Zahlungs-
verkehrs iibertragen werden
konnen* gestrichen.

££f)

ftf) unverdndert

Die Nummern 6 bis 8 werden
wie folgt gefasst:

ggg)

Die Nummern 6 bis 8 werden
wie folgt gefasst:

ggg)

,0. das Verfahren und die
Durchfiihrung des Aus-
gleichs  einschlieBlich
des Ausschlusses von
Risikogruppen, die an-
hand der Morbiditét der
Versicherten  gebildet
werden, mit den hochs-
ten relativen Steige-
rungsraten,

L,0. unverdndert

7. die Umsetzung der Vor-
gaben nach Absatz 5,

7. die Umsetzung der Vor-
gaben nach Absatz5
und 12,

8. die Vergiitung des wis-
senschaftlichen Beirats
zur  Weiterentwicklung
des  Risikostrukturaus-
gleichs beim Bundesver-
sicherungsamt fiir die
Erstellung von Gutach-
ten nach Absatz 10,

8. die Vergiitung des wis-
senschaftlichen Beirats
zur  Weiterentwicklung
des Risikostrukturaus-
gleichs beim Bundes-
amt fir Soziale Siche-
rung fiir die Erstellung
von Gutachten nach Ab-
satz 10,“.

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Absatz 4
Satz 2 und* gestrichen.

bb) unverédndert

)

Die folgenden Absétze 10 und 11 werden an-
geflgt:

j)  Die folgenden Absitze 10 bis 12 werden an-
geflgt:
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»(10) Die Wirkungen des Risikostruk-
turausgleichs insbesondere auf den Wettbe-
werb der Krankenkassen und die Manipula-
tionsresistenz des Risikostrukturausgleichs
sind regelmifBig, mindestens alle vier Jahre,
durch den wissenschaftlichen Beirat zur
Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs beim Bundesversicherungsamt in ei-
nem Gutachten zu iiberpriifen. Das Bundes-
ministerium flir Gesundheit kann den Gegen-
stand des Gutachtens niher bestimmen.

»(10) Die Wirkungen des Risikostruk-
turausgleichs insbesondere auf den Wettbe-
werb der Krankenkassen und die Manipula-
tionsresistenz des Risikostrukturausgleichs
sind regelmifig, mindestens alle vier Jahre,
durch den wissenschaftlichen Beirat zur
Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs beim Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung in einem Gutachten zu {iberpriifen. Das
Bundesministerium fiir Gesundheit kann den
Gegenstand des Gutachtens ndher bestim-
men;. im Jahr 2023 sind gesondert die
Wirkungen der regionalen Merkmale als
Risikomerkmal im Risikostrukturaus-
gleich zu untersuchen. Die Wirkungen des
Aus-schlusses von Risikogruppen nach §
18 Absatz 1 Satz 4 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung insbesondere auf
die Manipulationsresistenz und Zielge-
nauigkeit des Risikostrukturausgleichs
einschlieBlich der Einhaltung der Vorga-
ben des § 266 Absatz 5 sind zusitzlich zu
dem Gutachten nach Satz 2 zweiter Halb-
satz durch den wissenschaftlichen Beirat
zur Weiterentwicklung des Risi-kostruk-
turausgleichs beim Bundesamt fiir Soziale
Sicherung im Jahr 2023 zu untersuchen.
Fiir den Zweck des Gut-achtens nach Satz
3 ist auch die Verinderung der Haufigkeit
der Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 unter Beriicksichtigung der
Zuordnung der Versicherten zu Risiko-
gruppen zu untersuchen.

(11) Die Krankenkassen erhalten die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir
die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nach
MaBgabe der §§ 266 bis 270 in der bis zum
... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses
Gesetzes| geltenden Fassung. Die Anpas-
sung der Datenmeldung nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 7 der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung gemdfl §7 Absatz 1
Satz 3 der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung ist ab dem Ausgleichsjahr 2021 bei den
Zuweisungen nach Absatz 3 zu beriicksichti-

w“

gen.

(11) Die Krankenkassen erhalten die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir
die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nach
Malgabe der §§ 266 bis 270 in der bis zum

.. [einsetzen: Tag der Verkiindung] gelten-
den Fassung. Die Anpassung der Datenmel-
dung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung  ge-
mif § 7 Absatz 1 Satz 3 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung ist ab dem Aus-
gleichsjahr 2021 bei den Zuweisungen nach
Absatz 3 zu beriicksichtigen.
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(12) Bei den Zuweisungen nach Ab-
satz 3 werden die finanziellen Auswirkun-
gen der Bildung von Risikogruppen an-
hand von regionalen Merkmalen nach Ab-
satz 2 durch Zu- und Abschlige im Aus-
gleichsjahr 2021 auf 75 Prozent begrenzt.
Die Begrenzung erfolgt fiir alle Linder je-
weils einheitlich fiir die Summe der Zu-
weisungen nach Absatz 3 fiir die Versi-
cherten mit Wohnsitz in einem Land.
Durch die Zu- und Abschlige werden 25
Prozent der Differenz der hypothetischen
Hohe der Zuweisungen nach Absatz 3
ohne Bildung von Risikogruppen anhand
von regionalen Merkmalen und der Hohe
der Zuweisungen nach Absatz 3 einheit-
lich auf die Versicherten mit Wohnsitz in
einem Land verteilt.*

21. Die §§ 267 und 268 werden wie folgt gefasst:

21. Die §§ 267 und 268 werden wie folgt gefasst:

,»§ 267

»$ 267

Datenverarbeitung fiir die Durchfithrung und
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

Datenverarbeitung fiir die Durchfiihrung und
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs

(1) Fiir die Durchfithrung und Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs iibermit-
teln die Krankenkassen fiir jedes Jahr bis zum 15.
August des jeweiligen Folgejahres je Versicherten

(1) Fiir die Durchfithrung und Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs tibermit-
teln die Krankenkassen fiir jedes Jahr bis zum 15.
August des jeweiligen Folgejahres je Versicherten

1. die Versichertentage

1. unverdndert

a) mit den Risikomerkmalen nach § 266
Absatz 2 mit Ausnahme der Morbiditat

und der regionalen Merkmale,

b) mit Wohnsitz oder gewodhnlichem Auf-
enthalt auBerhalb des Gebietes der Bun-

desrepublik Deutschland,

mit Wahl der Kostenerstattung fiir den
Bereich der drztlichen Versorgung, dif-
ferenziert nach § 13 Absatz 2 und § 53
Absatz 4,

2. den amtlichen Gemeindeschliissel des Woh-
norts,

2. unverdndert

3. die Leistungsausgaben in der Gliederung und
nach den Bestimmungen des Kontenrah-
mens,

3. unverdndert
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4. die bei Krankenhausentlassung maBgebli-
chen Haupt- und Nebendiagnosen nach
§ 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 in der Ver-
schliisselung nach § 301 Absatz 2 Satz 1,

4. unverdndert

5. die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 sowie die Angaben nach § 295
Absatz 1 Satz4, bei der Abrechnung von
Leistungen im Rahmen von Vertrigen nach
den §§ 73b und 140a einschlieBlich der Ver-
tragsnummer nach § 293a Absatz 1 Satz 4,

5. unverdndert

6. die Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Ab-
satz 3 Satz 1 einschlieBlich der vereinbarten
Sonderkennzeichen sowie jeweils die An-
zahl der Verordnungen,

6. unverdndert

7. die Angabe fliber die Durchfiihrung von
extrakorporalen Blutreinigungsverfahren

7. unverdndert

nach Mal3gabe dieser Vorschrift an das Bundes-
versicherungsamt. Eine unmittelbare oder mittel-
bare Einwirkung der Krankenkassen auf den In-
halt der Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303
und die Art und Weise der Aufzeichnung insbe-
sondere unter VerstoB3 gegen § 71 Absatz 6 Satz 9,
§ 73b Absatz 5 Satz 7 und 8, § 83 Satz 4 und 5,
§ 140a Absatz 2 Satz 7 und 8 und § 303 Absatz 4
ist unzuléssig, soweit sie in diesem Buch nicht
vorgeschrieben oder zugelassen ist.

nach Maligabe dieser Vorschrift an das Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung. Eine unmittelbare o-
der mittelbare Einwirkung der Krankenkassen auf
den Inhalt der Leistungsdaten nach den §§ 294 bis
303 und die Art und Weise der Aufzeichnung ins-
besondere unter Verstol3 gegen § 71 Absatz 6 Satz
9, § 73b Absatz 5 Satz 7, § 83 Satz 4, § 140a Ab-
satz 2 Satz 7 und § 303 Absatz 4 ist unzuléssig,
soweit sie in diesem Buch nicht vorgeschrieben o-
der zugelassen ist.

(2) Fir die Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs iibermitteln die Krankenkas-
sen fiir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweili-
gen Folgejahres je Versicherten die Versicherten-
tage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente
und zu den Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 den Arztgruppenschliissel der nach
§295 Absatz 1 Satz1 Nummer 3 zu Ubermitteln-
den Arztnummer an das Bundesversicherungsant.

(2) Fir die Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs iibermitteln die Krankenkas-
sen flir jedes Jahr bis zum 15. August des jeweili-
gen Folgejahres je Versicherten die Versicherten-
tage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente an
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung.




Drucksache 19/17155

—62—

Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

(3) Die Krankenkassen iibermitteln die Da-
ten nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 in pseudo-
nymisierter und maschinenlesbarer Form iiber den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das
Bundesversicherungsant. Der Schliissel fiir die
Herstellung des Pseudonyms ist vom Beauftrag-
ten fiir den Datenschutz der Krankenkasse aufzu-
bewahren und darf anderen Personen nicht zu-
ginglich gemacht werden. Die Herstellung des
Versichertenbezugs ist bei den Daten nach Ab-
satz 1 Satz 1 zuléssig, soweit dies fiir die Klarung
doppelter Versicherungsverhéltnisse oder fiir die
Priifung der Richtigkeit der Daten erforderlich ist.
Uber die Pseudonymisierung in der Krankenkasse
und tiber jede Herstellung des Versichertenbezugs
ist ein Protokoll anzufertigen, das bei dem Beauf-
tragten fir den Datenschutz der Krankenkasse
aufzubewahren ist.

(3) Die Krankenkassen iibermitteln die Da-
ten nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 in pseudo-
nymisierter und maschinenlesbarer Form iiber den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen an das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung. Der Schliis-
sel fiir die Herstellung des Pseudonyms ist vom
Beauftragten fiir den Datenschutz der Kranken-
kasse aufzubewahren und darf anderen Personen
nicht zuginglich gemacht werden. Die Herstel-
lung des Versichertenbezugs ist bei den Daten
nach Absatz 1 Satz 1 zuldssig, soweit dies fiir die
Klérung doppelter Versicherungsverhiltnisse o-
der fiir die Priifung der Richtigkeit der Daten er-
forderlich ist. Uber die Pseudonymisierung in der
Krankenkasse und iiber jede Herstellung des Ver-
sichertenbezugs ist ein Protokoll anzufertigen, das
bei dem Beauftragten fiir den Datenschutz der
Krankenkasse aufzubewahren ist.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266
Absatz 8 Satz 1 das Néhere zu den Fristen der Da-
teniibermittlung und zum Verfahren der Verarbei-
tung der nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 zu
iibermittelnden Daten. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen
mit dem Bundesversicherungsant das Néhere
zum Verfahren nach Absatz 3 Satz 1.

(4) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
bestimmt in der Rechtsverordnung nach § 266
Absatz 8 Satz 1 das Néhere zu den Fristen der Da-
teniibermittlung und zum Verfahren der Verarbei-
tung der nach Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 zu
iibermittelnden Daten. Der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen bestimmt im Einvernehmen
mit dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung das
Néhere zum Verfahren nach Absatz 3 Satz 1.

(5) Die Kosten fiir die Dateniibermittlung
nach dieser Vorschrift werden von den betroffe-
nen Krankenkassen getragen.

(5) unverdndert

(6) Zur Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs analysiert das Bundesversi-
cherungsamt den Zusammenhang zwischen den
Leistungsausgaben eines Versicherten in den vo-
rangegangenen drei Jahren und den Leistungsaus-
gaben eines Versicherten im Ausgleichsjahr 2019.
Hierfiir iibermitteln die Krankenkassen bis zum
15. August 2020 fiir die Berichtsjahre 2016 bis
2018 die Daten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 7 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
an das Bundesversicherungsamt; Absatz 3 gilt
entsprechend. Das Néhere {iber das Verfahren der
Datenmeldung bestimmt der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit
dem Bundesversicherungsant in der Bestimmung
nach Absatz 4 Satz 2. Das Ergebnis der Untersu-
chung nach Satz 1 ist dem Bundesministerium fiir
Gesundheit spitestens mit Ubergabe des ersten
Gutachtens nach § 266 Absatz 10 vorzulegen.

(6) Zur Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs analysiert das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung den Zusammenhang zwi-
schen den Leistungsausgaben eines Versicherten
in den vorangegangenen drei Jahren und den Leis-
tungsausgaben eines Versicherten im Ausgleichs-
jahr 2019. Hierflir ibermitteln die Krankenkassen
bis zum 15. August 2020 fiir die Berichtsjahre
2016 bis 2018 die Daten nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung;
Absatz 3 gilt entsprechend. Das Nahere {iber das
Verfahren der Datenmeldung bestimmt der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen im Einver-
nehmen mit dem Bundesamt fiir soziale Siche-
rung in der Bestimmung nach Absatz 4 Satz 2.
Das Ergebnis der Untersuchung nach Satz 1 ist
dem Bundesministerium fiir Gesundheit spites-
tens mit Ubergabe des ersten Gutachtens nach
§ 266 Absatz 10 vorzulegen.
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(7) Die Absitze 1 bis 6 gelten nicht fiir die
landwirtschaftliche Krankenkasse.

(7) unverdndert

§ 268

§ 268

Risikopool

Risikopool

(1) Ergénzend =zum Risikostrukturaus-
gleich gemil § 266 werden die finanziellen Be-
lastungen fiir aufwendige Leistungsfille teilweise
iiber einen Risikopool ausgeglichen. Ubersteigt
die Summe der im Risikopool ausgleichsfdhigen
Leistungsausgaben eines Versicherten bei einer
Krankenkasse innerhalb eines Ausgleichsjahres
den Schwellenwert nach Satz 3, werden 80 Pro-
zent des den Schwellenwert iibersteigenden Be-
trags iiber den Risikopool ausgeglichen. Der
Schwellenwert betrdgt 100 000 Euro und ist in
den Folgejahren anhand der jéhrlichen Verdnde-
rungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen
Leistungsausgaben je Versicherten anzupassen.

(1) unverédndert

(2) ImRisikopool sind die Leistungsausga-
ben ausgleichsfihig, die bei der Ermittlung der
standardisierten Leistungsausgaben nach § 266
Absatz 3 zu beriicksichtigen sind, abziiglich der
Aufwendungen fiir Krankengeld nach den §§ 44
und 45.

(2) unverdndert

(3) Beider Ermittlung der Hohe der Zuwei-
sungen nach § 266 Absatz 7 Satz 3 und 6 sind die
Leistungsausgaben, die im Risikopool ausgegli-
chen werden, nicht bei der Ermittlung der standar-
disierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3
zu beriicksichtigen.

(3) unverédndert

(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
fiir jede Krankenkasse den Ausgleichsbetrag nach
Absatz 1 Satz2 und weist die entsprechenden
Mittel den Krankenkassen zu. § 266 Absatz 6
Satz 3, Absatz 7 Satz 3, 6 und 7 sowie Absatz 9
gilt fiir den Risikopool entsprechend.

(4) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt fiir jede Krankenkasse den Aus-
gleichsbetrag nach Absatz 1 Satz 2 und weist die
entsprechenden Mittel den Krankenkassen zu.
§ 266 Absatz 6 Satz 3, Absatz 7 Satz 3, 6 und 7
sowie Absatz 9 gilt fiir den Risikopool entspre-
chend.

(5) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
regelt in der Rechtsverordnung nach § 266 Ab-
satz 8 Satz 1 das Néahere liber

(5) unverdndert

1. die jéhrliche Anpassung des Schwellenwer-
tes,

2. die Berechnung und die Durchfiihrung des
Risikopoolverfahrens sowie
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3. die Art, den Umfang und den Zeitpunkt der
Bekanntmachung der fiir die Durchfiihrung
des Risikopoolverfahrens erforderlichen Re-
chenwerte.*

22. § 269 wird wie folgt gedndert:

22. §269 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 werden die Worter ,,die in
§ 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versicher-
tengruppen‘ durch die Worter ,,Risikogrup-
pen nach § 266 Absatz 2, die nach dem An-
spruch der Mitglieder auf Krankengeld zu
bilden sind, ersetzt.

unverdndert

a)

b) In Absatz 2 wird das Wort ,,Versi-
chertengruppen® durch das Wort ,Risiko-
gruppen‘ ersetzt.

unverdndert

b)

c) In Absatz 3 Satz 1 und 4 wird das
Wort ,,Bundesversicherungsamt“ jeweils
durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale
Sicherung® ersetzt.

C) Absatz 3a wird wie folgt gedndert: d) Absatz 3a wird wie folgt geéndert:
aa) In den Siitzen 1 und 2 wird
das Wort ,Bundesversicherungs-
amt* jeweils durch die Worter ,,Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung® er-
setzt.

aa) In Satz 3 wird die Angabe ,,3 bb) unverdndert

und* gestrichen.

bb) Folgender Satz wird ange- cc) unverdndert

fligt:

,,§ 266 Absatz 4 Satz 1 und Absatz 5 ist

bei der Entwicklung der Modelle zu be-

achten.”
e) In Absatz 3c Satz 3 bis 5 wird das
Wort ,,Bundesversicherungsamt* jeweils
durch die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale
Sicherung® ersetzt.

d) Absatz 3d wird wie folgt gedndert: f) unverdndert

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,§ 268 Absatz 3
Satz 2 bis 9 durch die Worter ,,§ 267 Absatz 1
Satz 2 und Absatz 3 ersetzt.

aa)In Satz 1 wird das Wort ,,Bundesversiche-
rungsamt® durch die Worter ,,Bundesamt fiir
Soziale Sicherung® ersetzt und werden die Wor-
ter ,,§ 268 Absatz 3 Satz 2 bis 9 durch die Worter
,»§ 267 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 3 ersetzt.
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bb) In Satz 2 werden die Worter ,,Absatz 7 Satz 1
Nummer 1 und 2“ durch die Worter ,,Absatz 4
Satz 2 ersetzt.

bb)In Satz 2 wird das Wort ,,Bundesversiche-
rungsamt® durch die Worter ,,Bundesamt fiir
Soziale Sicherung® ersetzt und werden die Wor-
ter ,,Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2° durch die
Worter ,,Absatz 4 Satz 2° ersetzt.

cc) In den Siitzen 4 bis 6 wird das Wort ,,Bun-
desversicherungsamt* jeweils durch die Wor-
ter ,,Bundesamt fiir Soziale Sicherung* ersetzt.

e) In Absatz 4 wird die Angabe ,,Absatz 7* durch
die Angabe ,,Absatz 8 ersetzt.

g) unverdndert

23. § 270 wird wie folgt gedndert:

23.

§ 270 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:

Buchstabe a wird Nummer 1
und die Angabe ,,Satz 1 wird
durch die Angabe ,,Satz 2 er-
setzt.

aaa)

bbb)  Buchstabe b wird Nummer 2
und die Angabe ,,§ 266 Abs. 7
wird durch die Worter ,,§ 266

Absatz 8 Satz 1° ersetzt.

ccc)  Buchstabe ¢ wird Nummer 3.

bb) In Satz2 wird die Angabe ,,Abs. 5
durch die Angabe ,,Absatz 6* und die
Angabe ,,Abs. 6“ durch die Angabe

,,Absatz 7° ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Fiir die Ermittlung der Hohe der
Zuweisungen nach den Absétzen 1 und 4 er-
heben die Krankenkassen fiir jedes Jahr

»(2) Fir die Ermittlung der Hohe der
Zuweisungen nach den Absitzen 1 und 4 er-
heben die Krankenkassen fiir jedes Jahr

1. je Versicherten die Versichertentage
mit Einschreibung in ein nach § 137g
zugelassenes strukturiertes Behand-
lungsprogramm und Angaben iiber die
Teilnahme an den in Absatz 4 Satz 1
genannten Leistungen,

1. unverdndert

2. nicht versichertenbezogen die Aufwen-
dungen nach § 266 Absatz4 Satz?2
Nummer 2 und die Verwaltungsausga-
ben; § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1
gilt entsprechend.

2. unverdndert
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Die Krankenkassen iibermitteln die Daten
nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 15. August
des Folgejahres in pseudonymisierter und
maschinenlesbarer Form {iber den Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen an das
Bundesversicherungsamt; § 267 Absatz 3
Satz 2 bis 4 und Absatz 4 Satz 2 gilt entspre-
chend. Die Krankenkassen iibermitteln die
Daten nach Satz1 Nummer2 bis zum
30. Juni des Folgejahres in maschinenlesba-
rer Form iiber den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen an das Bundesversiche-
rungsamt.*

Die Krankenkassen iibermitteln die Daten
nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 15. August
des Folgejahres in pseudonymisierter und
maschinenlesbarer Form iiber den Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen an das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung; § 267
Absatz 3 Satz 2 bis 4 und Absatz 4 Satz 2 gilt
entsprechend. Die Krankenkassen iibermit-
teln die Daten nach Satz 1 Nummer 2 bis
zum 30. Juni des Folgejahres in maschinen-
lesbarer Form fiiber den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen an das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung.*

In Absatz 3 Satz 1 und 2 wird jeweils die An-
gabe ,, § 41 durch die Angabe ,, § 18" und
die Angabe,, Buchstabec* durch die Angabe
» Nummer 3 ersetz.

Absatz 3 wird wie folgt geiindert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Bundesver-
sicherungsamt* durch die Waorter
,Bundesamt fiir Soziale Sicherung,
die Angabe ,,§ 41 durch die Angabe
»$ 18* und die Angabe ,,Buchstabe c*
durch die Angabe ,Nummer 3% er-
setzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,§ 41¢
durch die Angabe ,,§ 18“ und die An-
gabe ,,Buchstabe c*“ durch die An-
gabe ,,Nummer 3 ersetzt.

cc) In Satz 3 wird das Wort ,,Bundesver-
sicherungsamt“ durch die Worter
»Bundesamt fiir Soziale Sicherung*
ersetzt.

d)

Folgender Absatz 4 wird angefiigt:

d)

Folgender Absatz 4 wird angefiigt:
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»(4) Zur Forderung der Durchfiihrung
von Vorsorge- und Fritherkennungsmaf3nah-
men erhalten die Krankenkassen aus dem
Gesundheitsfonds jahrlich eine Pauschale fiir
jeden Versicherten, der an einer vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss in Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, 3, 4
und 15 vorgesehenen Mutterschaftsvorsorge,
Gesundheits- oder Fritherkennungsuntersu-
chung nach § 25 Absatz 1, 2 und den §§ 25a
und 26, Individualprophylaxe nach § 22 Ab-
satz 1,3 und § 22a Absatz 1 oder Schutzimp-
fung nach § 201 Absatz 1 teilgenommen hat.
Das Bundesversicherungsamt ermittelt die
Hohe der Zuweisungen und weist die ent-
sprechenden Mittel den Krankenkassen zu.
§ 266 Absatz 9 gilt entsprechend. Das Na-
here iiber die Kriterien der Vergabe und das
Verfahren bestimmt das Bundesministerium
fiir Gesundheit in der Rechtsverordnung
nach § 266 Absatz 8 Satz 1.“

»(4) Zur Forderung der Durchfiihrung
von Vorsorge- und Fritherkennungsmaf3nah-
men erhalten die Krankenkassen aus dem
Gesundheitsfonds jahrlich eine Pauschale fiir
jeden Versicherten, der an einer vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss in Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2, 3, 4
und 15 vorgesehenen Mutterschaftsvorsorge,
Gesundheits- oder Fritherkennungsuntersu-
chung nach § 25 Absatz 1, 2 und den §§ 25a
und 26, Individualprophylaxe nach § 22 Ab-
satz 1,3 und § 22a Absatz 1 oder Schutzimp-
fung nach § 201 Absatz 1 teilgenommen hat.
Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung er-
mittelt die Hohe der Zuweisungen und weist
die entsprechenden Mittel den Krankenkas-
sen zu. § 266 Absatz 9 gilt entsprechend.
Das Nahere iiber die Kriterien der Vergabe
und das Verfahren bestimmt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit in der Rechtsver-
ordnung nach § 266 Absatz 8 Satz 1.

24. § 270a Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

24. unverdndert

a) In Satz 3 wird die Angabe ,,Absatz 5 durch
die Angabe ,,Absatz 6* und die Angabe ,,Ab-
satz 6 durch die Angabe ,,Absatz 7 ersetzt.

b) In Satz 4 wird die Angabe ,,Absatz 7* durch
die Angabe ,,Absatz 8 ersetzt.

25. § 271 wird wie folgt gedndert:

25. unverdndert

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:

,,Den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach
Absatz 1 werden im Jahr 2020 225 Millionen
Euro aus der Liquiditétsreserve zugefiihrt.

b) In Absatz 5 wird die Angabe ,,269* durch die
Angabe ,,268 ersetzt.

¢) In Absatz 6 Satz 2 wird die Angabe ,,Abs. 7
durch die Worter ,,Absatz 8 Satz 1* ersetzt.

26. § 273 wird wie folgt gefasst:

26. § 273 wird wie folgt gefasst:
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»§ 273

»§ 273

Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risi-
kostrukturausgleich

Sicherung der Datengrundlagen fiir den Risi-
kostrukturausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt priift im
Rahmen der Durchfiithrung des Risikostrukturaus-
gleichs nach MaBigabe der Absitze 2 bis 7 die Da-
tenmeldungen der Krankenkassen nach § 267 Ab-
satz 1 Satz 1 auf ihre RechtmiBigkeit. § 266 Ab-
satz 8 Satz 1 Nummer 9 und § 274 bleiben unbe-
riihrt.

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung priift im Rahmen der Durchfiihrung des Ri-
sikostrukturausgleichs nach MaB3gabe der Absitze
2 bis 7 die Datenmeldungen der Krankenkassen
nach § 267 Absatz 1 Satz 1 auf ihre RechtmaBig-
keit. § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer 9 und § 274
bleiben unberiihrt.

(2) Das Bundesversicherungsamt priift die
Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 auf
auffallige Steigerungen im Hinblick auf die Héau-
figkeit und Schwere der iibermittelten Diagnosen,
die nicht auf demografische Verdnderungen des
Versichertenbestandes zuriickzufiihren sind. Die
iibrigen Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1 kann
das Bundesversicherungsamt einer Priifung zur
Feststellung einer Auffilligkeit unterziehen. Das
Nahere, insbesondere einen Schwellenwert fiir die
Feststellung einer Auffilligkeit, bestimmt das
Bundesversicherungsanmt im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung priift die Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1
Nummer 5 auf auffillige Steigerungen im Hin-
blick auf die Haufigkeit und Schwere der iibermit-
telten Diagnosen, die nicht auf demografische
Verdnderungen des Versichertenbestandes zu-
riickzufiihren sind. Die {ibrigen Daten nach § 267
Absatz 1 Satz 1 kann das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung einer Priifung zur Feststellung einer
Auffilligkeit unterziehen. Das Néhere, insbeson-
dere einen Schwellenwert fiir die Feststellung ei-
ner Auffilligkeit, bestimmt das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung im Benehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen.

(3) Das Bundesversicherungsamt priift bei
nach Absatz 2 auffilligen Krankenkassen, ob die
Auffilligkeit fiir die betroffene Krankenkasse zu
erheblich erhdhten Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach § 266 Absatz 1 Satz 1 ge-
fiihrt haben kann. § 18 Absatz 1 Satz 4 der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung in der ab dem
... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach Arti-
kel 11 Absatz1 dieses Gesetzes| geltenden Fas-
sung bleibt dabei auler Betracht. Das Bundesver-
sicherungsamt teilt eine Feststellung nach Satz 1
der betroffenen Krankenkasse mit. Absatz 2
Satz 3 gilt entsprechend.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung priift bei nach Absatz 2 auffilligen Kran-
kenkassen, ob die Auffilligkeit fiir die betroffene
Krankenkasse zu erheblich erhdhten Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds nach § 266 Ab-
satz 1 Satz 1 gefiihrt haben kann. § 18 Absatz 1
Satz 4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
inder abdem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens
nach Artikel 11] geltenden Fassung bleibt dabei
auller Betracht. Das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung teilt eine Feststellung nach Satz 1 der be-
troffenen Krankenkasse mit. Absatz 2 Satz 3 gilt
entsprechend.
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(4) Die Krankenkasse hat innerhalb von
drei Monaten ab Eingang der Mitteilung nach Ab-
satz 3 Satz 3 Tatsachen darzulegen, die die Auf-
falligkeit begriinden. Erfolgt keine ausreichende
Darlegung nach Satz 1, ist von einem Verstol3 ge-
gen die Vorgabe des § 267 Absatz 1 Satz 2 auszu-
gehen. Macht die Krankenkasse als Grund fiir die
Auffilligkeit einen tatsdchlichen Anstieg der
Morbiditét ihrer Versicherten geltend, muss sie ei-
nen aus den Leistungsdaten nach den §§ 294 bis
303 ersichtlichen entsprechenden Anstieg der er-
brachten Leistungen darlegen. Legt die Kranken-
kasse zur Begriindung der Auffilligkeit einen
Versorgungsvertrag vor, priift das Bundesversi-
cherungsant die RechtmaBigkeit dieses Vertrages
hinsichtlich der Vorgabe des § 267 Absatz I
Satz 2.

(4) Die Krankenkasse hat innerhalb von
drei Monaten ab Eingang der Mitteilung nach Ab-
satz 3 Satz 3 Tatsachen darzulegen, die die Auf-
falligkeit begriinden. Erfolgt keine ausreichende
Darlegung nach Satz 1, wird ein Versto3 gegen
die Vorgabe des § 267 Absatz 1 Satz 2 vermutet.
Macht die Krankenkasse als Grund fiir die Auffil-
ligkeit einen tatsdchlichen Anstieg der Morbiditét
ithrer Versicherten geltend, muss sie einen aus den
Leistungsdaten nach den §§ 294 bis 303 ersichtli-
chen entsprechenden Anstieg der erbrachten Leis-
tungen darlegen. Legt die Krankenkasse zur Be-
grindung der Auffilligkeit einen Versorgungs-
vertrag vor, priift das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung die Rechtmifigkeit dieses Vertrages
hinsichtlich der Vorgabe des § 267 Absatz 1
Satz 2.

(5) Das Bundesversicherungsamt kann
auch dann eine Einzelfallpriifung durchfiihren,
wenn bestimmte Tatsachen den Verdacht begriin-
den, dass eine Krankenkasse eine rechtswidrige
Datenmeldung abgegeben hat. Die Krankenkasse
hat dem Bundesversicherungsant auf dessen Ver-
langen innerhalb von drei Monaten alle Angaben
zu machen, derer es zur Uberpriifung des Sachver-
haltes bedarf. Legt die Krankenkasse den Sach-
verhalt nicht ausreichend dar, ist von einem be-
grundeten Verdacht auszugehen. Eine Priifung
der Leistungserbringer, insbesondere im Hinblick
auf Diagnosedaten, ist ausgeschlossen. Absatz 4
Satz 3 gilt entsprechend.

(5) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung kann auch dann eine Einzelfallpriifung
durchfiihren, wenn bestimmte Tatsachen den Ver-
dacht begriinden, dass eine Krankenkasse eine
rechtswidrige Datenmeldung abgegeben hat. Die
Krankenkasse hat dem Bundesamt fiir Soziale
Sicherung auf dessen Verlangen innerhalb von
drei Monaten alle Angaben zu machen, derer es
zur  Uberpriifung des Sachverhaltes bedarf.
Kommt die Krankenkasse einem zumutbaren
Verlangen des Bundesamts fiir Soziale Siche-
rung nicht, nur teilweise oder nicht in der ver-
langten Aufbereitung nach, wird ein Verstof3
gegen die Vorgabe des § 267 Absatz 1 Satz 2
vermutet. Eine Priifung der Leistungserbringer,
insbesondere im Hinblick auf Diagnosedaten, ist
ausgeschlossen. Absatz4 Satz4 gilt entspre-
chend.
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(6) Stellt das Bundesversicherungsant als
Ergebnis der Priifung nach Absatz 4 oder Ab-
satz 5 fest, dass ein Rechtsversto3 der Kranken-
kasse vorliegt, ermittelt es einen Korrekturbetrag
in Hohe des durch die rechtswidrige Datenmel-
dung erzielten Vorteils bei den Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds nach §266 Absatz 1
Satz1. §18 Absatz 1 Satz 4 der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung in der ab dem ... [einset-
zen: Tag des Inkrafttretens nach Artikel 11 Ab-
satz 1 dieses Gesetzes| geltenden Fassung bleibt
dabei auller Betracht. Das Nidhere iiber die Ermitt-
lung des Korrekturbetrags bestimmt das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit in der Rechtsverord-
nung nach § 266 Absatz 8 Satz 1. Klagen bei
Streitigkeiten nach dieser Vorschrift haben keine
aufschiebende Wirkung.

(6) Stellt das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung als Ergebnis der Priifung nach Absatz 4
oder Absatz 5 einen Rechtsverstof} fest, ermittelt
es einen Korrekturbetrag, um den die Zuweisun-
gen nach § 266 Absatz 3 fiir die betroffene
Krankenkasse zu kiirzen sind. 18 Absatz 1 Satz
4 der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung in der
ab dem ... [einsetzen: Tag des Inkrafttretens nach
Artikel 11] geltenden Fassung bleibt dabei aufer
Betracht. Das Néhere iiber die Ermittlung des
Korrekturbetrags bestimmt das Bundesministe-
rium flir Gesundheit in der Rechtsverordnung
nach § 266 Absatz 8 Satz 1. Klagen bei Streitig-
keiten nach dieser Vorschrift haben keine auf-
schiebende Wirkung.

(7) Das Bundesversicherungsamt fiihrt die
Priifungen nach den Absétzen 2 bis 5 ab dem Be-
richtsjahr 2013 durch. Im Rahmen der Priifung
nach Absatz 4 oder Absatz 5 kann sich die Kran-
kenkasse nicht darauf berufen, dass die zusténdige
Aufsichtsbehorde den Vertrag nicht innerhalb der
Frist gemial3 § 71 Absatz 4 Satz 2, § 71 Absatz 4
Satz 3 in der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fas-
sung oder § 73b Absatz 9 Satz 2 in der bis zum 22.
Juli 2015 geltenden Fassung beanstandet hat.
Satz 1 gilt nicht fiir abgeschlossene Einzelfallprii-
fungen nach § 273 Absatz 3 Satz 1 und 2 in der
bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung dieses
Gesetzes] geltenden Fassung; fiir die Ermittlung
des Korrekturbetrags gilt Absatz 6.

(7) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung flihrt die Priifungen nach den Absétzen 2 bis
5 ab dem Berichtsjahr 2013 durch. Im Rahmen der
Priifung nach Absatz 4 oder Absatz 5 kann sich
die Krankenkasse nicht darauf berufen, dass die
zustidndige Aufsichtsbehdrde den Vertrag nicht
innerhalb der Frist gemal § 71 Absatz 4 Satz 2, §
71 Absatz 4 Satz 3 in der bis zum 22. Juli 2015
geltenden Fassung oder § 73b Absatz 9 Satz 2 in
der bis zum 22. Juli 2015 geltenden Fassung be-
anstandet hat. Satz 1 gilt nicht fiir abgeschlossene
Einzelfallpriifungen nach § 273 Absatz 3 Satz 1
und 2 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Ver-
kiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung; fiir
die Ermittlung des Korrekturbetrags gilt Ab-
satz 6.

27.

In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 14 werden die
Worter ,,(§ 266 Abs. 1 bis 6, § 267 Abs. 1 bis 6,
§ 268 Abs. 3)*“ durch die Worter ,,nach den §§ 266
und 267 ersetzt.

27. unverdndert

28.

Nach § 293 wird folgender § 293a eingefiigt:

28. Nach § 293 wird folgender § 293a eingefiigt:




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode - 71— Drucksache 19/17155
Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses
»3293a ,»3 293a

Transparenzstelle flir Vertrdge iiber eine haus-
arztzentrierte Versorgung oder
iiber eine besondere Versorgung

Transparenzstelle filir Vertrage iiber eine haus-
arztzentrierte Versorgung und iiber eine beson-
dere Versorgung

(1) Das Bundesversicherungsant richtet
eine bundesweite Transparenzstelle fiir Vertrage
nach den §§ 73b sowie 140a (Vertragstranspa-
renzstelle) ein. Die Vertragstransparenzstelle
dient dem Zweck der Sicherung der Datengrund-
lagen fiir den Risikostrukturausgleich nach § 273
und der Information der Offentlichkeit. Die Ver-
tragstransparenzstelle fiihrt ein Verzeichnis, das
zu den Vertrdgen nach Satz 1 insbesondere Anga-
ben iiber

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung richtet eine bundesweite Transparenzstelle
fiir Vertrdge nach den §§ 73b und 140a ein-
schlieBSlich der Vertrige nach § 140a Absatz 1
Satz 3 (Vertragstransparenzstelle) ein. Die Ver-
tragstransparenzstelle dient dem Zweck der Si-
cherung der Datengrundlagen fiir den Risi-
kostrukturausgleich nach § 273 und der Informa-
tion der Offentlichkeit. Die Vertragstransparenz-
stelle fiihrt ein Verzeichnis, das zu den Vertridgen
nach Satz 1 insbesondere Angaben enthélt {iber

1. die Vertragsform,

. unverdndert

2. die vertragschlieBende Krankenkasse und
bei einem Vertrag nach § 140a die Art der
vertragschlief3enden Leistungserbringer,

2. die vertragschliefende Krankenkasse,

3. beieinem Vertrag nach § 140a die Art der
vertragschlieBenden Leistungserbringer,

3. den Tag des Vertragsbeginns und, soweit er-
folgt, den Tag der Wirksamkeit von Vertrags-
anderungen und den Tag des Vertragsendes,

4. den Tag des Vertragsbeginns,

5. soweit erfolgt, den Tag der Wirksamkeit
von Vertragsinderungen,

6. den Tag des Vertragsendes,

4.  den rdumlichen Geltungsbereich des Vertra-
ges,

7. unverdndert

5. soweit vorhanden, die dem Vertrag als Ein-
schlusskriterien zugrunde liegenden Diagno-
sen,

8. soweit vorhanden, die dem Vertrag als Ein-
schlusskriterien zugrundeliegenden Diag-
nosen,

6. die Vertragsnummer nach Satz 4

9. die Vertragsnummer nach Satz 4.

enthalt. Jeder Vertrag ist durch die Vertragstrans-
parenzstelle mit einer Vertragsnummer zu kenn-
zeichnen. Das Verzeichnis nach Satz 3 ist monat-
lich zu aktualisieren und in der jeweiligen aktuel-
len Fassung im Internet bekannt zu machen. Die
erstmalige Ver 6ffentlichung erfolgt bis spéatestens
2um ... [einsetzen: letzter Tag des flinften auf das
Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Ge-
setzes folgenden Monats] .

Jeder Vertrag ist durch die Vertragstransparenz-
stelle mit einer Vertragsnummer zu kennzeichnen.
Das Verzeichnis nach Satz 3 ist vierteljidhrlich zu
aktualisieren und in der jeweiligen aktuellen Fas-
sung im Internet zu veréffentlichen.
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(2) Die erstmalige Veroffentlichung des
Verzeichnisses umfasst mindestens die Anga-
ben nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1, 2 und 9
und erfolgt bis spitestens zum ... [einsetzen:
letzter Tag des fiinften auf das Inkrafttreten
nach Artikel 11 folgenden Monats]. Die Verof-
fentlichung des Verzeichnisses mit simtlichen
Angaben nach Absatz 1 Satz 3 erfolgt bis spéa-
testens zum 30. September 2021.

(2) Die Vertragstransparenzstelle bestimmt
bis zum ... [einsetzen: letzter Tag des dritten auf
das Inkrafttreten nach Artikel 11 Absatz 1 dieses
Gesetzes folgenden Monats] das Néhere zu dem
Verzeichnis nach Absatz 1, insbesondere

(3) Die Vertragstransparenzstelle bestimmt
erstmalig bis zum ... [einsetzen: letzter Tag des
dritten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 fol-
genden Monats] das Néhere zu dem Verzeichnis
nach Absatz 1 Satz 3 in Verbindung mit Ab-
satz 2 Satz 1, insbesondere

1. Artund Aufbau des Verzeichnisses,

1. unverdndert

2. das Verfahren fiir die Eintragung der Ver-
trdge in das Verzeichnis,

2. unverdndert

3. Artund Aufbau der im Verzeichnis enthalte-
nen Vertragsnummer und

3. unverdndert

4. das Verfahren fiir die Vergabe der Vertrags-
nummer.

4. unverdndert

Bei der Bestimmung nach Satz 1 Nummer 3
und 4 sollen bereits bestehende Vertragskenn-
zeichen beriicksichtigt werden. Die Vertrags-
transparenzstelle bestimmt das Nihere zu dem
Verzeichnis nach Absatz 1 Satz 3 in Verbin-
dung mit Absatz 2 Satz 2 bis zum ...[einsetzen:
letzter Tag des elften auf das Inkrafttreten
nach Artikel 11 folgenden Monats]. Satz 1
Nummer 1 und 2 gilt entsprechend.

(3) Die Krankenkassen sind verpflichtet,
der Vertragstransparenzstelle auf Anforderung
spétestens bis zum ... [einsetzen: letzter Tag des
vierten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 Ab-
satz 1 dieses Gesetzes folgenden Monats] die fiir
den Aufbau des Verzeichnisses erforderlichen Da-
ten nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 bis5 zu tiber-
mitteln. Verdnderungen der Daten nach Absatz 1
Satz 3 sind von den Krankenkassen auch ohne
Anforderung zu tibermitteln. Innerhalb von drei
Monaten nach Bekanntgabe der Vertragsnummer
schaffen die Vertragspartner die Voraussetzun-
gen fur die softwaretechnische Umsetzung der
arztlichen Ubermittlungspflicht nach § 295 Ab-
satz1b Satz 1.

(4) Die Krankenkassen sind verpflichtet,
der Vertragstransparenzstelle auf Anforderung
spétestens bis zum ... [einsetzen: letzter Tag des
vierten auf das Inkrafttreten nach Artikel 11 fol-
genden Monats] die fiir die erstmalige Verof-
fentlichung des Verzeichnisses erforderlichen
Angaben nach Absatz 2 Satz 1 zu iibermitteln.
Veranderungen der Angaben nach Absatz 2 Satz
1 und die Angaben zu nach der erstmaligen
Ubermittlung vereinbarten Vertrigen sind von
den Krankenkassen ohne Anforderung zu fiber-
mitteln.
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(5) Die Krankenkassen sind verpflichtet,
der Vertragstransparenzstelle auf Anforde-
rung spitestens bis zum ...[einsetzen: letzter
Tag des vierzehnten auf das Inkrafttreten nach
Artikel 11 folgenden Monats] die fiir die Ver-
offentlichung des Verzeichnisses nach Absatz 2
Satz 2 erforderlichen Angaben zu iibermitteln.
Verinderungen der Angaben und die Angaben
zu nach der erstmaligen Ubermittlung verein-
barten Vertriigen sind von den Krankenkassen
ohne Anforderung zu iibermitteln.

(6) Innerhalb von drei Monaten nach
Bekanntgabe der Vertragsnummer nach Ab-
satz 1 Satz 4 schaffen die Vertragspartner die
Voraussetzungen fiir die softwaretechnische
Umsetzung der irztlichen Ubermittlungs-
pflicht nach § 295 Absatz 1b Satz 1 und 8.

(7) Die dem Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung bei der Verwaltung der Vertrags-
transparenzstelle entstehenden Ausgaben wer-
den aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds
gedeckt.*

29. § 295 wird wie folgt geéndert:

29.

§ 295 wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 1b wird folgender Satz ange-
fligt:

a) unverdndert

,»In Fillen der Vertrdge nach den §§ 73b und
140a sind als zusitzliche Angabe auch die
Vertragsnummern nach § 293a  Absatz 1
Satz 4 zu ibermitteln; Satz 1 gilt entspre-
chend.”

b)

Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

In Nummer 7 wird der Punkt am Ende
durch ein Komma ersetzt.

aa)

In Nummer 8 wird der Punkt am Ende
durch ein Komma ersetzt.

aa)

bb) Folgende Nummer 8 wird angefiigt:

bb) Folgende Nummer 9 wird angefiigt:

»3.  bei der Abrechnung von Leistun-
gen im Rahmen von Vertragen
nach den §§ 73b und 140a, an de-
nen eine Kassenérztliche Vereini-
gung beteiligt ist, die Angabe der
jeweiligen Vertragsnummer nach
§ 293a Absatz 1 Satz 4.

9. unverdndert

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

¢c) unverdndert

aa) In Satz 4 werden nach dem Wort ,,Re-
gelungen™ die Worter ,,und die Priif-
malfstidbe nach Satz 3 eingefiigt.
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bb) In den Sétzen 5 und 6 werden jeweils
nach dem Wort ,,Regelungen‘ die Wor-
ter ,,und die PriifmaBstibe* eingefiigt.

In Satz 6 wird vor dem Punkt am Ende
ein Semikolon und werden die Worter
»das Zertifizierungsverfahren hat zu-
dem die FEinhaltung der &rztlichen
Pflicht zur Ubermittlung der Vertrags-
nummer nach Absatz 1b Satz 8 in Ver-
tragen nach den §§ 73b und 140a zu ge-
wihrleisten eingefiigt.

cc)

30. § 302 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

30. unverdndert

a) In Satz 4 wird die Angabe ,,§ 73 Abs. 8, § 84
und § 305a* durch die Worter ,,§ 73 Absatz 8
und § 84 ersetzt.

b) Die folgenden Sitze werden angefiigt:

»Soweit die Daten nach Absatz 1 fir die
Aufgabenerfiillung nach § 305a erforderlich
sind, haben die Rechenzentren den Kassen-
arztlichen Vereinigungen diese Daten auf
Anforderung im Wege elektronischer Daten-
iibertragung oder maschinell verwertbar auf
Datentragern zu iibermitteln. § 300 Absatz 2
Satz 5 bis 7 gilt entsprechend.*

31.

In § 303 Absatz 2 Satz 1 werden die Worter ,,den
§§ 112 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 und § 113, durch die
Worter ,,§ 112 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 und
§ 113 sowie™ ersetzt und werden die Worter ,,s0-
wie zur Vorbereitung und Umsetzung der Bera-
tung der Vertragsirzte nach § 305a“ gestrichen.

31.

unverdndert

32.

In § 304 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird die An-
gabe ,,Absatz 7* durch die Angabe ,,Absatz 8 er-
setzt.

32.

unverdndert

33.

§ 305a wird wie folgt gedndert:

33.

unverdndert

a) In Satz 1 werden die Worter ,,und die Kran-
kenkassen“ gestrichen.

b) Satz 7 wird aufgehoben.

34.

§ 318 wird wie folgt gedndert:

34.

§ 318 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz1 wird die Angabe ,,§ 37 Abs. 3
durch die Angabe ,,§ 13 Absatz 2 ersetzt.

a) unverdndert

b) Die Sétze 2 und 3 werden durch folgenden
Satz ersetzt:

b) Die Sétze 2 und 3 werden durch folgenden
Satz ersetzt:
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»Satz 1 gilt nur, wenn das Bundesversiche-
rungsamt rechtzeitig vor Durchfithrung des
Jahresausgleichs nach § 18 der Risikostruk-
tur-Ausgleichsverordnung auf der Grund-
lage eines von der Deutschen Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See erbrachten
ausreichenden Nachweises feststellt, dass die
Rechnungslegung und der Jahresabschluss
nach § 77 des Vierten Buches fiir die Ver-
waltungsausgaben der knappschaftlichen
Krankenversicherung getrennt durchgefiihrt
wurden.

»datz 1 gilt nur, wenn das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung rechtzeitig vor Durchfiih-
rung des Jahresausgleichs nach § 18 der Ri-
sikostruktur-Ausgleichsverordnung auf der
Grundlage eines von der Deutschen Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See er-
brachten ausreichenden Nachweises fest-
stellt, dass die Rechnungslegung und der
Jahresabschluss nach § 77 des Vierten Bu-
ches fir die Verwaltungsausgaben der
knappschaftlichen Krankenversicherung ge-
trennt durchgefiihrt wurden.*

35. § 323 wird wie folgt geéndert:

35. § 323 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz4 Satz3 werden die Worter ,, zu a) In Absatz 3 Satz 1, 6 und 7 wird das Wort
dem Wert nach §41 Absatz2 Satz 1 Num- ,Bundesversicherungsamt* jeweils durch
mer 1° durch die Worter ,,bel der Ermittlung die Worter ,,Bundesamt fiir Soziale Siche-
nach § 18 Absatz 2 der Risikostrukiur-Aus- rung‘ ersetzt.
gleichsverordnung zu dem Wert nach § 17
Absatz2 der Risikostruktur-Ausgleichsver-
ordnung* ersetzt.

b) In Absatz 5 Satz5 werden die Worter ,, 8 30 b) Absatz 4 wird wie folgt gedindert:

Absatz 2 Satz 6" durch die Worter ,, 8 7 Ab-
satz 2 Satz 3* ersetzt.
aa) In Satz 1 wird das Wort ,,Bundesver-
sicherungsamt* durch die Worter
,»,Bundesamt fiir Soziale Sicherung*
ersetzt.
bb) In Satz 2 werden die Worter ,,§ 39
Absatz 3a Satz 3 bis 6 durch die An-
gabe ,,§ 6% ersetzt.
cc) In Satz 3 werden die Worter ,,zu dem
Wert nach § 41 Absatz 2 Satz 1 Num-
mer 1 durch die Worter ,,bei der Er-
mittlung nach § 18 Absatz 2 der Risi-
kostruktur-Ausgleichsverordnung
zu dem Wert nach § 17 Absatz 2 der
Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung® ersetzt.
¢) Absatz 5 wird wie folgt geiindert:

aa) In den Sitzen 1 und 2 wird das Wort
,Bundesversicherungsamt“ jeweils
durch die Worter ,,Bundesamt fiir
Soziale Sicherung* ersetzt.

bb) In Satz 5 werden die Waorter ,,§ 30
Absatz 2 Satz 6 durch die Worter ,,§
7 Absatz 2 Satz 3* ersetzt.
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36. Diefolgenden 88 327 und 328 werden angefiigt: |36. Folgender § 329 wird angefiigt:

,»§ 327

»§ 327

Ubergangsregelung zur Anderung der GroRe des
Verwaltungsrates des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen

entfillt

Auf denam ... [einsetzen: Tag desInkrafttre-
tensnach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes| be-
stehenden Verwaltungsrat des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen ist §217c Absatz 1
Satz 1 in der bis zum ... [einsetzen: Tag der Ver-
kiindung dieses Gesetzes] geltenden Fassung an-
wendbar, bis ein neu gewahlter Verwaltungsrat
Zusammentritt.

§328

»8 329

Ubergangsregelung fiir am ... [einsetzen: Tag
des Inkrafttretens nach Artikel 11 Absatz 1 dieses
Gesetzes] bereits geschlossene Krankenkassen

Ubergangsregelung fiir am ... [einsetzen: Tag
des Inkrafttretens nach Artikel 11] bereits ge-
schlossene Krankenkassen

Aufdie am ... [einsetzen: Tag des Inkrafttre-
tens nach Artikel 11 Absatz 1 dieses Gesetzes] be-
reits geschlossenen Krankenkassen sind die
§§ 155, 171d Absatz 2 in der bis zum ... [einset-
zen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung anwendbar.*

Aufdie am ... [einsetzen: Tag des Inkrafttre-
tens nach Artikel 11] bereits geschlossenen Kran-
kenkassen sind die §§ 155, 171d Absatz 2 in der
bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung] gel-
tenden Fassung anwendbar.*

Artikel 6

Artikel 6

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3.
Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch die Ar-
tikel 1d und le des Gesetzes vom 4. April 2017
(BGBI. I S. 778) gedndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3.
Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch die Ar-
tikel 1d und le des Gesetzes vom 4. April 2017
(BGBL. I S. 778) gedndert worden ist, wird wie folgt
geédndert:

1. Die Uberschrift des Ersten Abschnitts wird wie
folgt gefasst:

1. unverdndert
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,,Abschnitt 1

Gemeinsame Vorschriften®.

§ 1 wird wie folgt gedndert:

unverdndert

a) In Absatz 3 werden die Worter ,,sowie der
See-Krankenversicherung* gestrichen.

b) Die Absitze 4 und 5 werden aufgehoben.

Die §§ 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

Die §§ 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

w82

»§ 2

Risikogruppen

Risikogruppen

(1) Die Zuordnung der Versicherten zu den
Risikogruppen nach § 266 Absatz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch erfolgt mittels eines
vom Bundesversicherungsamt festgelegten Versi-
chertenklassifikationsmodells, das auf Klassifika-
tionsmodellen aufbaut, deren Einsatzfahigkeit in
der gesetzlichen Krankenversicherung wissen-
schaftlich untersucht und bestétigt worden ist. Der
Zuordnung der Versicherten zu Risikogruppen
sind folgende Risikomerkmale zu Grunde zu le-
gen:

(1) Die Zuordnung der Versicherten zu den
Risikogruppen nach § 266 Absatz 2 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch erfolgt mittels eines
vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung festge-
legten Versichertenklassifikationsmodells, das
auf Klassifikationsmodellen aufbaut, deren Ein-
satzfahigkeit in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wissenschaftlich untersucht und bestatigt
worden ist. Der Zuordnung der Versicherten zu
Risikogruppen sind folgende Risikomerkmale zu
Grunde zu legen:

1. das Alter und das Geschlecht der Versicher-
ten,

1. unverédndert

2. die Morbiditdt der Versicherten auf der
Grundlage von Diagnosen und Arzneimittel-
wirkstoffen,

2. unverdndert

3. das Vorliegen eines Anspruchs auf Kranken-
geld nach den §§ 44 und 45 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch, differenziert nach
Alter und Geschlecht,

3. unverdndert

4. regionale Merkmale, die insbesondere die re-
gionale Morbiditdts- und Mortalitétsstruktur,
die Preisstruktur medizinischer Leistungen,
die demografische Struktur, die Sozialstruk-
tur, die Markt- und Wirtschaftsstruktur oder
die Siedlungsstruktur am Wohnort des Ver-
sicherten abbilden.

4. regionale Merkmale, die insbesondere die re-
gionale Morbiditdts- und Mortalitétsstruktur,
die demografische Struktur, die Sozialstruk-
tur, die Markt- und Wirtschaftsstruktur oder
die Siedlungsstruktur am Wohnort des Ver-
sicherten abbilden.

Im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen kann das Bundesversiche-
rungsamt die Risikogruppen nach Satz 2 Num-
mer 3 abweichend abgrenzen.

Im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen kann das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung die Risikogruppen nach Satz 2
Nummer 3 abweichend abgrenzen.
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(2) Die Altersabstinde nach Absatz 1
Satz 2 betragen ein Jahr. Dabei sind Versicherte
dem vollendeten Lebensjahr zuzuordnen, das sich
aus der Differenz zwischen Erhebungs- und Ge-
burtsjahr errechnet. Versicherte mit einem Alter
unter einem Jahr sind dem Alter null und Versi-
cherte mit einem Alter {iber 90 Jahre dem Alter 90
Jahre zuzuordnen.

(2) unverdndert

(3) Das Bundesversicherungsamt kann im
Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen die Altersabstinde abweichend
von Absatz 2 Satz 1 bestimmen.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung kann im Einvernehmen mit dem Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen die Altersabstdnde
und Altersgrenzen abweichend von Absatz 2
Satz 1 und 3 bestimmen.

(4) Fiir die Zuordnung der Versicherten zu
den Risikogruppen ist das Fortbestehen der Mit-
gliedschaft nach § 192 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch auch dann maligebend, wenn riick-
wirkend Rente zugebilligt wird.

(4) unverdndert

(5) In den Risikogruppen nach Absatz 1
sind nicht enthalten:

(5) unverdndert

1. Versicherte, deren Leistungsanspriiche nach
§ 16 Absatz 1 Nummer 2 bis 4 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch ruhen,

2. Mitglieder, flir deren Beitragsbemessung
§ 240 Absatz 4b des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch gilt, und ihre nach § 10 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch versicherten
Angehorigen sowie

3. Mitglieder, deren Leistungsanspriiche nach
§ 256a Absatz 4 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch ruhen.

§3

§3

Versicherungszeiten

unverdndert

(1) Beginn und Ende einer Versicherungs-
zeit (Anzahl der Versichertentage) im Sinne die-
ser Verordnung richten sich nach den Vorschrif-
ten des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, soweit
in dieser Verordnung keine weitergehenden An-
forderungen bestimmt sind.
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(2) Bei Versicherten nach § 10 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch beginnt die Versiche-
rungszeit mit dem Tag, an dem die Familienversi-
cherung beginnt; der Zeitpunkt ist durch eine zeit-
nahe Meldung nach § 10 Absatz 6 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch oder nach § 289 Satz 2
und 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zu
belegen. Satz 1 gilt unbeschadet eines Leistungs-
anspruchs nach § 19 Absatz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch. Die Versicherungszeit nach
Satz 1 endet mit dem Wegfall der Voraussetzun-
gen oder mit dem Ausscheiden des Mitglieds aus
der Mitgliedschaft.*

§ 4 wird wie folgt gedndert:

4.

§ 4 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) unverdndert

aa) Im Satzteil vor Nummer 1 werden die
Worter ,,den §§ 6 und 7° durch die
Worter ,,§ 266 Absatz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch® ersetzt.

bb) In Nummer 1 werden die Worter ,,Ge-
sundheits- und Kinderuntersuchungen*
durch das Wort ,,Gesundheitsuntersu-
chungen® ersetzt und werden die Wor-
ter ,und Leistungen nach § 22 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch* ge-

strichen.

cc) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. Krankenbehandlung nach § 13
Absatz 4 Satz 1 bis 5 und Ab-
satz 5 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch, § 18 Absatz3 des
Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, den §§ 27a bis 33, 37 Ab-
satz 1 Satz 1 bis 4, Absatz 1a und
2 Satz 1 bis 3, 7, 8 und Absatz 2a
des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, den §§ 37aund 38 Absatz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, den §§ 39, 39c¢, 42, 43 Ab-
satz 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch, den §§ 43a und 43b
des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch,*.
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dd) In Nummer 10 wird nach der Angabe
»$ 43 die Angabe ,,Absatz 1“ einge-
fligt und werden die Worter ,,Versi-
cherte nach § 2 Abs. 1 Satz 3 durch die
Worter ,nach § 15 Absatz 7 einge-
schriebene Versicherte* ersetzt.

ee) In Nummer 11 werden die Worter ,,ein-
geschriebene Versicherte nach §2
Abs. 1 Satz 3* durch die Worter ,,nach
§ 15 Absatz 7 eingeschriebene Versi-
cherte* ersetzt und wird nach dem Wort
,berlicksichtigen™ der Punkt und wer-
den die Worter ,,Die Spitzenverbénde
der Krankenkassen bestimmen das Na-
here in ihrer Vereinbarung nach § 267
Abs. 7 Nr. 1 und 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch* gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

b)

unverdndert

aa) In Nummer 2 wird das Wort ,,Selbst-
hilfe* durch das Wort ,,Gesundheitsfor-
derung® ersetzt, wird nach der Angabe
»3 37 Abs. 1 Satz 5“ ein Komma und
werden die Worter ,,Absatz 1a Satz 2 in
Verbindung mit Absatz 1 Satz 5 ein-
gefligt, werden die Worter ,,fiir nicht fiir
Versicherte nach § 2 Abs. 1 Satz3 er-
brachte* durch die Worter ,,fiir nicht fiir
in ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm nach § 15 Absatz 7 eingeschrie-
bene Versicherte erbrachte® ersetzt und
wird nach der Angabe ,,§ 43 die An-
gabe ,,Absatz 1* eingefiigt.

bb) In Nummer 5 wird das Komma am
Ende durch einen Punkt ersetzt.

cc) Nummer 6 wird aufgehoben.

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird nach dem Wort ,,min-
dern® das Wort ,,pauschal® eingefligt.

aa) unverdndert

bb) In Satz 2 werden die Worter ,,vom Be-
richtsjahr 2004 an* gestrichen.

bb) unverédndert

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

cc) Satz 3 wird wie folgt gefasst:
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»Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen bestimmt im Einvernehmen
mit dem Bundesversicherungsamt in
der Bestimmung nach § 267 Absatz 4
Satz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch das Nahere iiber die Pauscha-
lierung nach den Sétzen 1 und 2.

»Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen bestimmt im Einvernehmen
mit dem Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung in der Bestimmung nach § 267
Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch das Nihere iiber die
Pauschalierung nach den Sétzen 1 und
2.

Die §§ 5 und 6 werden wie folgt gefasst:

Die §§ 5 und 6 werden wie folgt gefasst:

»§ 35

»§ 35

Bekanntmachungen

Bekanntmachungen

Die in dieser Verordnung vorgesehenen Be-
kanntmachungen erfolgen durch Mitteilung des
Bundesversicherungsantes an den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen stellt sicher, dass
die Krankenkassen unverziiglich Kenntnis von
der Bekanntmachung erhalten. Das Bundesversi-
cherungsant stellt die Bekanntmachung in geeig-
neter elektronischer Form offentlich zugénglich
zur Verfligung.

Die in dieser Verordnung vorgesehenen Be-
kanntmachungen erfolgen durch Mitteilung des
Bundesamts fiir Soziale Sicherung an den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen stellt sicher,
dass die Krankenkassen unverziiglich Kenntnis
von der Bekanntmachung erhalten. Das Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung stellt dic Bekanntma-
chung in geeigneter elektronischer Form offent-
lich zuganglich zur Verfiigung.

§6

§6

Zahlungsverkehr und Verrechnung

Zahlungsverkehr und Verrechnung

(1) Hat das Bundesversicherungsamt auf-
grund einer Vorschrift dieser Verordnung einen
durch eine Krankenkasse zu leistenden Betrag
festgesetzt, verrechnet es diesen mit den nach § 16
Absatz 5 an die Krankenkasse auszuzahlenden
Zuweisungen in der Hohe, in der sich die Forde-
rungen decken. Das Bundesversicherungsamt be-
stimmt den Zeitpunkt der Verrechnung.

(1) Hat das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung aufgrund einer Vorschrift dieser Verord-
nung einen durch eine Krankenkasse zu leistenden
Betrag festgesetzt, verrechnet es diesen mit den
nach § 16 Absatz 5 an die Krankenkasse auszu-
zahlenden Zuweisungen in der Hohe, in der sich
die Forderungen decken. Das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung bestimmt den Zeitpunkt der Ver-
rechnung und teilt diesen der Krankenkasse mit
einer Frist von mindestens 14 Kalendertagen
mit.

(2) Auf Antrag der Krankenkasse kann das
Bundesversicherungsant die Verrechnung nach
Absatz 1 auf mehrere Ausgleichsmonate vertei-
len. Dabei muss der zu leistende Betrag spitestens
innerhalb von sechs Monaten nach Beginn der
Verrechnung vollstindig verrechnet sein. Bei der
Verteilung nach Satz 1 ist fiir jeden angefangenen
Monat ein Zuschlag in Héhe von 0,5 Prozent des
riickstdndigen Betrages zu zahlen.*

(2) Auf Antrag der Krankenkasse kann das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung die Verrech-
nung nach Absatz 1 auf mehrere Ausgleichsmo-
nate verteilen. Dabei muss der zu leistende Betrag
spatestens innerhalb von sechs Monaten nach Be-
ginn der Verrechnung vollstindig verrechnet sein.
Bei der Verteilung nach Satz 1 ist fiir jeden ange-
fangenen Monat ein Zuschlag in Hohe von 0,5
Prozent des riickstéindigen Betrages zu zahlen.*
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Die §§ 7 bis 15a werden aufgehoben.

unverdndert

Der Zweite bis Sechste Abschnitt werden wie
folgt gefasst:

Der Zweite bis Sechste Abschnitt werden wie
folgt gefasst:

,,Abschnitt 2 ,,Abschnitt 2
Datenmeldungen, Versichertenklassifikationsmo- Datenmeldungen, Versichertenklassifikationsmo-
dell und Gutachten dell und Gutachten
§7 §7

Verarbeitung von Daten fiir die Durchfiihrung
und Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs

Verarbeitung von Daten fiir die Durchfiihrung
und Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs

(1) Unter Beriicksichtigung der Vorgabe
nach § 266 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch ergeben sich aus § 267 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch die folgenden versichertenbezogenen
Dateniibermittlungen der Krankenkassen fiir je-
des Kalenderjahr (Berichtsjahr):

(1) Unter Beriicksichtigung der Vorgabe
nach § 266 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch ergeben sich aus § 267 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch die folgenden versichertenbezogenen
Dateniibermittlungen der Krankenkassen fiir je-
des Kalenderjahr (Berichtsjahr):

1. die Versichertentage unter Angabe von Ge-
burtsjahr und Geschlecht,

1. unverdndert

2. die Anzahl der Versichertentage mit Bezug
einer Erwerbsminderungsrente,

2. unverdndert

3. die Angabe iiber die Durchfiihrung von
extrakorporalen Blutreinigungsverfahren,

3. unverdndert

4. die Arzneimittelkennzeichen nach § 300 Ab-
satz 3 Satz | des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch einschlieBlich der vereinbarten
Sonderkennzeichen sowie jeweils die An-
zahl der Verordnungen,

4. unverdndert

5. die bei Krankenhausentlassung maligebli-
chen Haupt- und Nebendiagnosen nach
§ 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 in der Ver-
schliisselung nach § 301 Absatz 2 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

5. unverdndert
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die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, der Arztgruppenschliissel der nach
§ 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch zu Gbermittelnden
Arztnummer, die Angaben nach § 295 Ab-
satz 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch, bei der Abrechnung von Leistun-
gen im Rahmen von Vertrdgen nach den
§§ 73b und 140a des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch die Vertragsnummer nach § 293a
Absatz 1 Satz 4 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch,

die Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, die Angaben nach § 295 Absatz 1
Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,
bei der Abrechnung von Leistungen im Rah-
men von Vertrdgen nach den §§ 73b und
140a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
die Vertragsnummer nach § 293a Absatz 1
Satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

die beriicksichtigungsfahigen Leistungsaus-
gaben nach § 4, mit Ausnahme der Aufwen-
dungen nach § 4 Absatz 1 Satz 1 Nummer 10
und 11,

unverdndert

die Anzahl der Versichertentage mit Wohn-
sitz oder gewohnlichem Aufenthalt auBer-
halb des Gebietes der Bundesrepublik
Deutschland,

unverdndert

die Anzahl der Versichertentage mit Wahl
der Kostenerstattung fiir den Bereich der
arztlichen Versorgung, differenziert nach
§ 13 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch und § 53 Absatz 4 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch,

unverdndert

10.

die Anzahl der Versichertentage mit An-
spruch auf Krankengeld nach den §§ 44 und
45 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch,

10.

unverdndert

11.

der amtliche Gemeindeschliissel des Woh-
norts.

11.

unverdndert
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Fiir die zeitliche Zuordnung der Angaben nach
Satz 1 Nummer 4 ist das Verordnungsdatum, fiir
die Zuordnung der Angaben nach Satz 1 Num-
mer 5 der Tag der Entlassung mafgeblich. Bei
den Angaben nach Satz1 Nummer 7 sind die
Ausgaben fiir Arzneimittel einschlielich der Er-
stattungsbetrige nach § 130b des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch und der Rabatte und Abschlige
nach den §§ 130, 130a und 130c des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch zu iibermitteln. Satz 3 gilt
nicht fiir die Ubermittlung nach § 303b Absatz 1
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Bei
der Verarbeitung der Daten nach Satz 3 stellen der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und das
Bundesver sicherungsant sicher, dass Dritte keine
Kenntnis erlangen kénnen und die Verarbeitung
nur fiir die Durchfithrung des Risikostrukturaus-
gleichs sowie fiir die Durchfiihrung der Aufgaben
nach § 217f Absatz 7 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch erfolgt. Fiir den Zweck der Datenver-
arbeitung nach § 217f Absatz 7 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch iibermitteln die Kranken-
kassen zusatzlich anonymisiert je Versicherten die
Angaben nach Satz 1 Nummer 7 ohne Beriick-
sichtigung der Betrdge nach Satz 3 sowie nicht
versichertenbezogen die Betrdge nach Satz 3 an
den Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der
sicherstellt, dass diese ohne Krankenkassenbezug
verarbeitet werden.

Fiir die zeitliche Zuordnung der Angaben nach
Satz 1 Nummer 4 ist das Verordnungsdatum, fiir
die Zuordnung der Angaben nach Satz 1 Num-
mer 5 der Tag der Entlassung maBgeblich. Bei
den Angaben nach Satz1 Nummer 7 sind die
Ausgaben fiir Arzneimittel einschlieflich der Er-
stattungsbetrdge nach § 130b des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch und der Rabatte und Abschlédge
nach den §§ 130, 130a und 130c des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch zu iibermitteln. Satz 3 gilt
nicht fiir die Ubermittlung nach § 303b Absatz 1
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Bei
der Verarbeitung der Daten nach Satz 3 stellen der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung sicher, dass
Dritte keine Kenntnis erlangen kénnen und die
Verarbeitung nur fiir die Durchfithrung des Risi-
kostrukturausgleichs sowie fiir die Durchfiihrung
der Aufgaben nach § 217f Absatz 7 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch erfolgt. Fiir den Zweck
der Datenverarbeitung nach § 217f Absatz 7 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iibermitteln die
Krankenkassen erginzend zu den Angaben
nach Satz 3 anonymisiert je Versicherten die An-
gaben nach Satz 1 Nummer 7 ohne Beriicksichti-
gung der Betrdge nach Satz 3 sowie nicht versi-
chertenbezogen die Betrdge nach Satz 3 an den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen, der si-
cherstellt, dass diese ohne Krankenkassenbezug
verarbeitet werden.

(2) Fur andere Zwecke als die Durchfih-
rung und Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs dirfen die Daten nach Absatz 1 Satz 1
nur verarbeitet werden, soweit dies fiir die Durch-
fiihrung des Risikopools nach § 268 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch, die Zwecke der Daten-
transparenz nach den 8§ 303a bis 303e des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch, die Prifung nach
§ 20 sowie zur Klarung doppelter Versicherungs-
verhaltnisse nach Absatz6 erforderlich ist. Die
Herstellung des Versichertenbezugs durch die
Krankenkassen ist zuldssig, soweit dies fiir die
Priifungen nach § 20 sowie zur Klarung doppelter
Versicherungsverhiltnisse nach Absatz 6 erfor-
derlich ist. Fiir die Zwecke nach Satz 1 sind

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung verarbeitet die Daten nach Absatz 1 Satz 1,
soweit dies fuir die Durchfiihrung und Weiterent-
wicklung des Risikostrukturausgleichs, die
Durchfiihrung des Risikopools nach § 268 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und die Prii-
fung nach § 273 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch erforderlich ist. Die Herstellung des Ver-
sichertenbezugs durch die Krankenkassen ist zu-
lassig, soweit dies fiir die Priifungen nach § 20 so-
wie zur Kliarung doppelter Versicherungsverhalt-
nisse nach Absatz 6 erforderlich ist. Fiir die Zwe-
cke nach Satz 1 sind

1. die Datenmeldungen nach § 267 Absatz 1
Satz 1 und Absatz 2 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch,

1. unverdndert
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2. die Korrekturmeldungen nach Absatz 4
Satz 2 einschlieBlich deren Dokumentation
und

2. unverdndert

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

3. unverdndert

revisionssicher und nachpriifbar bis zum Ablauf
des Kalenderjahres zu speichern oder aufzube-
wahren, das dem Abschluss der Priifung des Be-
richtsjahres nach § 273 Absatz 2 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch folgt. Das Bundes-
versicherungsamt kann feststellen, dass die wei-
tere Aufbewahrung fiir die Priifung nach § 20 Ab-
satz 1 Satz 1 oder im Einzelfall fiir die Priifung
nach § 273 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
erforderlich ist; in diesem Fall sind die Daten nach
Satz 3 spitestens nach Ablauf des vierten Kalen-
derjahres zu lschen, das auf den Abschluss der
Priifung des Berichtsjahres nach § 273 Absatz 2
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
folgt.

revisionssicher und nachpriifbar bis zum Ablauf
des Kalenderjahres zu speichern oder aufzube-
wahren, das dem Abschluss der Priifung des Be-
richtsjahres nach § 273 Absatz 2 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch folgt. Das Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung kann feststellen, dass
die weitere Aufbewahrung fiir die Priifung nach
§ 20 Absatz 1 Satz 1 oder im Einzelfall fiir die
Priifung nach § 273 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch erforderlich ist; in diesem Fall sind die
Daten nach Satz 3 spétestens nach Ablauf des
vierten Kalenderjahres zu l6schen, das auf den
Abschluss der Priifung des Berichtsjahres nach
§ 273 Absatz 2 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch folgt.

(3) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bun-
desversicherungsamt in der Bestimmung nach
§ 267 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch das Nihere iiber die zeitliche Zuord-
nung nach Absatz1 Satz1 Nummer 11 und
Satz 2, flir mehrere Kalenderjahre betreffende
Krankenhausfalle auch abweichend von Absatz 1
Satz 2, und, auch im Benehmen mit dem Bundes-
amt fir Sicherheit in der Informationstechnik, das
Verfahren der Pseudonymisierung. Hierfiir ist ein
schliisselabhéngiges Verfahren mit jéhrlichem
Schliisselwechsel zu bestimmen, das sicherstellt,
dass einem Versicherten unabhingig von seiner
Kassenzugehorigkeit jeweils dasselbe Pseudonym
zugeordnet wird und die Daten jedes Versicherten
iiber die Berichtszeitraume hinweg verkniipfbar
bleiben. Das Nahere iiber die einheitliche techni-
sche Aufbereitung und den erforderlichen Um-
fang der Daten kann das Bundesver sicherungsamt
nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen bestimmen.

(3) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen bestimmt im Einvernehmen mit dem Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung in der Bestim-
mung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch das Néhere iiber die zeitli-
che Zuordnung nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 11
und Satz 2, fiir mehrere Kalenderjahre betreffende
Krankenhausfille auch abweichend von Absatz 1
Satz 2, und, auch im Benehmen mit dem Bundes-
amt fiir Sicherheit in der Informationstechnik, das
Verfahren der Pseudonymisierung. Hierfiir ist ein
schliisselabhéngiges Verfahren mit jihrlichem
Schliisselwechsel zu bestimmen, das sicherstellt,
dass einem Versicherten unabhéngig von seiner
Kassenzugehorigkeit jeweils dasselbe Pseudonym
zugeordnet wird und die Daten jedes Versicherten
tiber die Berichtszeitrdume hinweg verkniiptbar
bleiben. Das Nahere iiber die einheitliche techni-
sche Aufbereitung und den erforderlichen Um-
fang der Daten kann das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung nach Anhdrung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen bestimmen.

(4) Die Daten nach Absatz 1 sind bis zum
15. August des dem Berichtsjahr folgenden Jahres
nach Maf3gabe des Absatzes 5 an das Bundesver-
sicherungsamt zu tibermitteln. Durch eine neue
Ubermittlung werden korrigiert

(4) Die Daten nach Absatz 1 sind bis zum
15. August des dem Berichtsjahr folgenden Jahres
nach Maflgabe des Absatzes 5 an das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung zu {ibermitteln. Durch eine
neue Ubermittlung werden korrigiert
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1. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 bis 6 und 8 bis 11 bis zum 15. Juni
des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden
Jahres,

1. unverdndert

2. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 bis zum 15. April des zweiten auf
das Berichtsjahr folgenden Jahres und

2. unverdndert

3. die Datenmeldungen nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 1, 2 und 8 bis 11 bis zum 15. April
des zweiten und dritten auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres.

3. unverdndert

Werden dem Bundesversicherungsamt Daten
nicht termingerecht iibermittelt oder weisen sie er-
hebliche Fehler auf, kann das Bundesversiche-
rungsamt die Daten insgesamt oder teilweise zu-
rlickweisen; anstelle der zuriickgewiesenen Daten
kann es die Vorjahresdaten zugrunde legen, hat
dabei dann aber die Versichertenentwicklung und
die Morbidititsentwicklung sowie einen ange-
messenen Sicherheitsabzug zu beriicksichtigen.
Das Bundesversicherungsamt unterrichtet den
Spitzenverband Bund der Krankenkassen iiber Art
und Umfang der von ihm zuriickgewiesenen und
stattdessen zugrunde gelegten Daten nach Satz 3.

Werden dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung
Daten nicht termingerecht iibermittelt oder weisen
sie erhebliche Fehler auf, kann das Bundesversi-
cherungsamt die Daten insgesamt oder teilweise
zuriickweisen; anstelle der zuriickgewiesenen Da-
ten kann es die Vorjahresdaten zugrunde legen,
hat dabei dann aber die Versichertenentwicklung
und die Morbiditdtsentwicklung sowie einen an-
gemessenen Sicherheitsabzug zu beriicksichtigen.
Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung unter-
richtet den Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen iiber Art und Umfang der von ihm zuriickge-
wiesenen und stattdessen zugrunde gelegten Da-
ten nach Satz 3.

(5) Die Krankenkassen iibermitteln die Da-
ten nach Absatz 1 Satz 1 pseudonymisiert und
maschinenlesbar an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen priift die Daten auf Vollstindig-
keit und Plausibilitdt und leitet sie anschlieBend
pseudonymisiert und maschinenlesbar an das
Bundesversicherungsanmt weiter. Das Ergebnis
seiner Priifung nach Satz 2 teilt der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen dem Bundesversi-
cherungsamt schriftlich mit. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen ist berechtigt, die ihm
nach Satz 1 iibermittelten Daten zur Erfiillung sei-
ner Aufgaben nach dieser Verordnung, insbeson-
dere nach § 8 Absatz 4 Satz 1, zu speichern.

(5) Die Krankenkassen iibermitteln die Da-
ten nach Absatz1 Satz 1 pseudonymisiert und
maschinenlesbar an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen priift die Daten auf Vollstindig-
keit und Plausibilitit und leitet sie anschlieBend
pseudonymisiert und maschinenlesbar an das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung weiter. Das
Ergebnis seiner Priifung nach Satz 2 teilt der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen dem Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung schriftlich mit.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist
berechtigt, die ihm nach Satz 1 {ibermittelten Da-
ten zur Erfiillung seiner Aufgaben nach dieser
Verordnung, insbesondere nach § 8 Absatz 4
Satz 1, zu speichern.
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(6) Stellt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fest, dass zu einem Versicherten-
pseudonym, zu dem mehr als eine Krankenkasse
Daten gemeldet hat, in der Summe mehr Versi-
chertentage iibermittelt wurden, als das Aus-
gleichsjahr an Kalendertagen aufweist, oder dass
unterschiedliche Angaben zu Geburtsjahr und Ge-
schlecht tibermittelt wurden, teilt er den betroffe-
nen Krankenkassen das jeweilige Versicherten-
pseudonym, die Art des Fehlers sowie die jeweils
andere betroffene Krankenkasse mit, um eine Kla-
rung der Versichertenverhiltnisse herbeizufiih-
ren. Das Néhere {iber das Verfahren bestimmt der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen.

(6) unverdndert

§ 8 §8
Auswahl und Anpassung des Versichertenklassi- Auswahl und Anpassung des Versichertenklassi-
fikationsmodells fikationsmodells

(1) Die Auswahl des Versichertenklassifi-
kationsmodells nach § 2 Absatz1 Satz1 und
seine Anpassung an die Gegebenheiten der ge-
setzlichen Krankenversicherung haben so zu er-
folgen, dass keine Anreize fiir medizinisch nicht
gerechtfertigte Leistungsausweitungen geschaf-
fen und Anreize zur Risikoselektion vermieden
werden. Das nach Satz 1 an die gesetzliche Kran-
kenversicherung angepasste Versichertenklassifi-
kationsmodell ist prospektiv auszugestalten.

(1) unverdndert

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
bestellt auf Vorschlag des Bundesversicherungs-
amts und nach Anhdrung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen einen wissenschaftli-
chen Beirat beim Bundesversicherungsamt, der

(2) Das Bundesministerium fiir Gesundheit
bestellt auf Vorschlag des Bundesamts fiir Sozi-
ale Sicherung und nach Anhorung des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen einen wissen-
schaftlichen Beirat beim Bundesamt fiir Soziale
Sicherung, der

1. unter Beachtung der Kriterien nach Absatz 1
Empfehlungen zum Verfahren der laufenden
Pflege und zur Weiterentwicklung des Klas-
sifikationsmodells gibt und

1. unverdndert

2. regelmiBig, mindestens alle vier Jahre, die
Wirkungen des Risikostrukturausgleichs in
einem Gutachten iiberpriift.

2. unverdndert
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(3) In den wissenschaftlichen Beirat nach
Absatz 2 werden Personen berufen, die iiber einen
besonderen Sachverstand in Bezug auf die mit der
Klassifikation von Versicherten zusammenhén-
genden medizinischen, pharmazeutischen, phar-
makologischen, klinischen, 6konomischen oder
statistischen Fragen sowie in Bezug auf die Ent-
wicklung und Pflege von Versichertenklassifika-
tionsmodellen verfiigen. Das Bundesversiche-
rungsamt richtet zur Unterstiitzung der Arbeit des
wissenschaftlichen Beirats eine Geschiftsstelle
ein. Das Bundesversicherungsamt kann mit den
Mitgliedern des Beirats fiir die Erstellung von
Gutachten nach Absatz 2 Nummer 2 als Honorar
eine feste Vergiitung vereinbaren, die auch pau-
schalisiert sein kann. Die Ausgaben fiir die nach
Satz 3 vereinbarte Vergiitung werden aus den Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds nach § 271 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getragen.

(3) In den wissenschaftlichen Beirat nach
Absatz 2 werden Personen berufen, die iiber einen
besonderen Sachverstand in Bezug auf die mit der
Klassifikation von Versicherten zusammenhén-
genden medizinischen, pharmazeutischen, phar-
makologischen, klinischen, dkonomischen oder
statistischen Fragen sowie in Bezug auf die Ent-
wicklung und Pflege von Versichertenklassifika-
tionsmodellen verfiigen. Das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung richtet zur Unterstiitzung der Ar-
beit des wissenschaftlichen Beirats eine Ge-
schiftsstelle ein. Das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung kann mit den Mitgliedern des Beirats fiir
die Erstellung von Gutachten nach Absatz 2 Num-
mer 2 als Honorar eine feste Vergiitung vereinba-
ren, die auch pauschalisiert sein kann. Die Ausga-
ben fiir die nach Satz 3 vereinbarte Vergiitung
werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds
nach § 271 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
getragen.

(4) Das Bundesversicherungsamt legt fiir
das Versichertenklassifikationsmodell

(4) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung legt fiir das Versichertenklassifikationsmo-
dell

1.  die Risikogruppen,

1. unverdndert

2. den Algorithmus fiir die Zuordnung der Ver-
sicherten zu den Risikogruppen,

2. unverdndert

3. die regionalen Merkmale nach § 2 Absatz 1
Satz 2 Nummer 4,

3. unverdndert

4. das Regressionsverfahren zur Ermittlung der
Gewichtungsfaktoren und

4. unverdndert

5. das Berechnungsverfahren zur Ermittlung
der Risikozuschldge fiir das folgende Aus-
gleichsjahr

5. unverdndert
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nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen bis zum 30. September fest und
gibt diese in geeigneter Weise bekannt. Es bertick-
sichtigt dabei die Empfehlungen des wissen-
schaftlichen Beirats nach Absatz2 Nummer 1.
Absatz 1 gilt entsprechend. Das Bundesversiche-
rungsamt legt die Anzahl der regionalen Merk-
male, die in das Versichertenklassifikationsmo-
dell nach § 2 Absatz 1 Satz 1 einbezogen werden,
fest. Es wihlt dabei insbesondere regionale Merk-
male, die die Ausgabenstruktur der Regionen be-
einflussen kdnnen. Regionale Merkmale, die sich
auf die Angebotsstruktur beziehen, kénnen dabei
nicht ausgewéhlt werden. Fiir die Datengrundlage
der regionalen Merkmale verwendet es 6ffentlich
zugéngliche, aktuelle, amtliche Daten und die Da-
ten nach § 7 Absatz 1. Das Bundesversicherungs-
amt kann im Berechnungsverfahren nach Satz 1
Nummer 5 nicht versichertenbezogen erfasste
Leistungsausgaben der Krankenkassen gesondert
beriicksichtigen. Es kann nach Anhorung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die
Festlegungen nach Satz 1 unterjdhrig anpassen,
wenn die allgemein giiltige Kodierung der Diag-
nosen oder die Arzneimittelklassifikation aktuali-
siert wird. Die Anpassungen nach Satz 9 sind in
geeigneter Weise bekannt zu geben. Die Daten-
meldungen nach § 7 Absatz 1 fiir Versicherte im
Sinne des Absatzes 5 Satz 1 bleiben beim Regres-
sionsverfahren zur Ermittlung der Gewichtungs-
faktoren und dem Berechnungsverfahren zur Er-
mittlung der Risikozuschldge nach Satz 1 unbe-
riicksichtigt.

nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen bis zum 30. September fest und
gibt diese in geeigneter Weise bekannt. Es beriick-
sichtigt dabei die Empfehlungen des wissen-
schaftlichen Beirats nach Absatz2 Nummer 1.
Absatz 1 gilt entsprechend. Das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung legt die Anzahl der regionalen
Merkmale, die in das Versichertenklassifikations-
modell nach § 2 Absatz 1 Satz 1 einbezogen wer-
den, fest. Es wihlt dabei insbesondere regionale
Merkmale, die die Ausgabenstruktur der Regio-
nen beeinflussen konnen. Regionale Merkmale,
die sich auf die Angebotsstruktur beziehen, kon-
nen dabei nicht ausgewahlt werden. Fiir die Da-
tengrundlage der regionalen Merkmale verwendet
es Offentlich zugingliche, aktuelle, amtliche Da-
ten und die Daten nach § 7 Absatz 1. Das Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung kann im Berech-
nungsverfahren nach Satz 1 Nummer 5 nicht ver-
sichertenbezogen erfasste Leistungsausgaben der
Krankenkassen gesondert beriicksichtigen. Es
kann nach Anhoérung des Spitzenverbandes Bund
der Krankenkassen die Festlegungen nach Satz 1
unterjdhrig anpassen, wenn die allgemein giiltige
Kodierung der Diagnosen, die Arzneimittelklassi-
fikation oder das Gemeindeverzeichnis der sta-
tistischen Amter des Bundes und der Linder
aktualisiert wird. Die Anpassungen nach Satz 9
sind in geeigneter Weise bekannt zu geben. Die
Datenmeldungen nach § 7 Absatz 1 fiir Versi-
cherte im Sinne des Absatzes 5 Satz 1 bleiben
beim Regressionsverfahren zur Ermittlung der
Gewichtungsfaktoren und dem Berechnungsver-
fahren zur Ermittlung der Risikozuschldge nach
Satz 1 unberiicksichtigt. Das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung legt im Versichertenklassifika-
tionsmodell das Verfahren der Umsetzung des
§ 266 Absatz 12 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch im Jahresausgleich nach § 18 fest.
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(5) Fiur Versicherte, die wiahrend des iiber-
wiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr voran-
gegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhn-
lichen Aufenthalt auBerhalb des Gebietes der
Bundesrepublik Deutschland hatten, sind geson-
derte Risikogruppen nach Alter und Geschlecht zu
bilden und Risikozuschlidge anhand der durch-
schnittlichen Risikozuschlédge fiir alle Versicher-
ten der entsprechenden Alters- und Geschlechts-
gruppen zu ermitteln. Bei Versicherten, die wéh-
rend des iiberwiegenden Teils des dem Aus-
gleichsjahr vorangegangenen Jahres Kostenerstat-
tung fiir den Bereich der érztlichen Versorgung
nach § 13 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch oder § 53 Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gewéhlt haben, werden die Ri-
sikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
durch eine gesonderte Risikogruppe ersetzt; das
Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewich-
tungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur
Ermittlung der Risikozuschldge nach Absatz 4
Satz 1 sind entsprechend anzuwenden. Im Einver-
nehmen mit dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen kann das Bundesversicherungsamt in-
nerhalb der nach Satz2 zu bildenden Risiko-
gruppe weitere Differenzierungen vornehmen.
Sofern Versicherte sowohl der Risikogruppe nach
Satz 1 als auch der Risikogruppe nach Satz 2 zu-
zuordnen sind, ist die Risikogruppe nach Satz 1
mafgeblich. Als Leistungsausgaben fiir die Risi-
kogruppen nach Satz 1 werden die von den Kran-
kenkassen in der Jahresrechnung gebuchten Aus-
gaben flir im Ausland erbrachte Leistungen zu
Grunde gelegt; danach sind, entsprechend den
Bestimmungen des Kontenrahmens, die Bereiche
pauschalierter oder nach dem tatsichlichen Auf-
wand berechneter Erstattungen an ausléndische
Versicherungstriger sowie Erstattungen an Ar-
beitgeber nach § 17 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch zu beriicksichtigen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann im Einvernehmen
mit dem Bundesversicherungsamt eine weiterge-
hende oder abweichende Bestimmung der Berei-
che, die Aufwendungen fiir Leistungen im Aus-
land betreffen, treffen.

(5) Fiir Versicherte, die wéihrend des liber-
wiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr voran-
gegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewohn-
lichen Aufenthalt auflerhalb des Gebietes der
Bundesrepublik Deutschland hatten, sind geson-
derte Risikogruppen nach Alter und Geschlecht zu
bilden und Risikozuschldge anhand der durch-
schnittlichen Risikozuschlédge fiir alle Versicher-
ten der entsprechenden Alters- und Geschlechts-
gruppen zu ermitteln. Bei Versicherten, die wéh-
rend des iberwiegenden Teils des dem Aus-
gleichsjahr vorangegangenen Jahres Kostenerstat-
tung fiir den Bereich der &rztlichen Versorgung
nach § 13 Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch oder § 53 Absatz 4 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch gewihlt haben, werden die Ri-
sikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
durch eine gesonderte Risikogruppe ersetzt; das
Regressionsverfahren zur Ermittlung der Gewich-
tungsfaktoren und das Berechnungsverfahren zur
Ermittlung der Risikozuschlige nach Absatz 4
Satz 1 sind entsprechend anzuwenden. Im Einver-
nehmen mit dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen kann das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung innerhalb der nach Satz 2 zu bildenden
Risikogruppe weitere Differenzierungen vorneh-
men. Sofern Versicherte sowohl der Risikogruppe
nach Satz 1 als auch der Risikogruppe nach Satz 2
zuzuordnen sind, ist die Risikogruppe nach Satz 1
maligeblich. Als Leistungsausgaben fiir die Risi-
kogruppen nach Satz 1 werden die von den Kran-
kenkassen in der Jahresrechnung gebuchten Aus-
gaben fiir im Ausland erbrachte Leistungen zu
Grunde gelegt; danach sind, entsprechend den
Bestimmungen des Kontenrahmens, die Bereiche
pauschalierter oder nach dem tatsdchlichen Auf-
wand berechneter Erstattungen an auslédndische
Versicherungstrdger sowie Erstattungen an Ar-
beitgeber nach § 17 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch zu beriicksichtigen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen kann im Einvernehmen
mit dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung eine
weitergehende oder abweichende Bestimmung
der Bereiche, die Aufwendungen fiir Leistungen
im Ausland betreffen, treffen.
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§9

§9

Datenmeldungen fiir den monatlichen Ausgleich

Datenmeldungen fiir den monatlichen Ausgleich

Die Krankenkassen iibermitteln nach MaB-
gabe des Satzes 2 fiir den monatlichen Ausgleich
nach § 16 Absatz 3 versichertenbezogen die Ver-
sicherungszeiten der Versicherten fiir die Zeit-
rdume

Die Krankenkassen iibermitteln nach Mafi-
gabe des Satzes 2 flir den monatlichen Ausgleich
nach § 16 Absatz 3 versichertenbezogen die Ver-
sicherungszeiten der Versicherten fiir die Zeit-
raume

1. Januar bis Juni und

1. unverdndert

2. Januar bis Dezember

2. unverdndert

(Berichtszeitrdume). Die Krankenkassen legen
die Versicherungszeiten nach Satz 1 fiir den Be-
richtszeitraum nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 31.
August des Berichtsjahres und fiir den Berichts-
zeitraum nach Satz 1 Nummer 2 bis zum 28. Feb-
ruar des dem Berichtsjahr folgenden Jahres dem
Bundesversicherungsant iiber den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen maschinenlesbar
vor. § 7 Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend.

(Berichtszeitrdume). Die Krankenkassen legen
die Versicherungszeiten nach Satz 1 fiir den Be-
richtszeitraum nach Satz 1 Nummer 1 bis zum 31.
August des Berichtsjahres und fiir den Berichts-
zeitraum nach Satz 1 Nummer 2 bis zum 28. Feb-
ruar des dem Berichtsjahr folgenden Jahres dem
Bundesamt fiir Soziale Sicherung iiber den Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen maschinen-
lesbar vor. § 7 Absatz 4 Satz 3 gilt entsprechend.

§10

§10

Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung
der Aufwendungen fiir
Krankengeld und Auslandsversicherte

Folgegutachten zu Zuweisungen zur Deckung
der Aufwendungen fiir
Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauf-
tragt Personen oder Personengruppen, die iiber
besonderen Sachverstand in Bezug auf die Versi-
chertenklassifikation nach § 8 Absatz 4 verfiigen,
mit der Erstellung von wissenschaftlichen Folge-
gutachten nach § 269 Absatz 3a des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch.

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung beauftragt Personen oder Personengruppen,
die iiber besonderen Sachverstand in Bezug auf
die Versichertenklassifikation nach § 8 Absatz 4
verfiigen, mit der Erstellung von wissenschaftli-
chen Folgegutachten nach § 269 Absatz 3a des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.
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(2) In den Gutachten nach Absatz 1 sollen (2) unverdndert
insbesondere die in den Gutachten nach § 33 Ab-
satz 2 in der am ... [einsetzen: Tag der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] geltenden Fassung entwi-
ckelten Modelle zur zielgerichteteren Ermittlung
der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendun-
gen fiir Krankengeld und zur Deckung der Auf-
wendungen fiir Versicherte, die wéhrend des
iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vo-
rangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder ge-
wohnlichen Aufenthalt auBerhalb des Gebietes
der Bundesrepublik Deutschland hatten (Aus-
landsversicherte), auf Basis von Daten aller am
Risikostrukturausgleich teilnehmenden Kranken-
kassen iiberpriift und zur Umsetzungsreife weiter-
entwickelt werden. Die Vorgaben des § 266 Ab-
satz4 Satz 1 und Absatz 5 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch sind bei der Uberpriifung und
Weiterentwicklung der Modelle zu beachten.

(3) Im Folgegutachten nach § 269 Ab- (3) unverdndert
satz 3b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sol-
len insbesondere die im Gutachten nach § 33 Ab-
satz 3 in der am ... [einsetzen: Tag der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] geltenden Fassung enthal-
tenen Modelle {iberpriift und weiterentwickelt
werden, bei denen die Zuweisungen fiir Versi-
cherte mit Krankengeldanspruch nach § 44 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch auf Grundlage
standardisierter Krankengeldbezugszeiten und
versichertenindividuell geschétzter Krankengeld-
zahlbetrdge ermittelt werden; bei der Standardi-
sierung der Krankengeldbezugszeiten sind Morbi-
ditétskriterien einzubeziehen. Dariiber hinaus ist
zu Uberpriifen, ob und inwieweit die Einbezie-
hung von weiteren Angaben gemill § 269 Ab-
satz 3b Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch in das Modell umsetzbar ist, ob dies zu einer
Verbesserung der Zielgenauigkeit des Modells
fiihrt und ob erginzend eine Regelung entspre-
chend § 18 Absatz 1 Satz 3 oder einer alternativen
anteiligen Beriicksichtigung der tatsdchlichen
Aufwendungen der Krankenkassen fiir das Kran-
kengeld nach § 44 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch erforderlich ist. Zudem ist ein gesonder-
tes Modell zu entwickeln, in dem fiir jede Kran-
kenkasse die Zuweisungen fiir die Aufwendungen
fiir das Krankengeld nach § 45 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch auf Grundlage der diesbe-
ziiglich tatsdchlichen Aufwendungen der Kran-
kenkasse zu ermitteln sind.
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(4) Im Folgegutachten nach § 269 Ab-
satz 3¢ des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch sol-
len Modelle zur landesspezifischen Differenzie-
rung der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte
auf Grundlage der Erkenntnisse des Gutachtens
nach § 33 Absatz 4 in der am ... [einsetzen: Tag
der Verkiindung dieses Gesetzes] geltenden Fas-
sung gepriift und weiterentwickelt werden. Dar-
iiber hinaus ist zu tiberpriifen, ob und in welcher
Form eine ergidnzende Regelung entsprechend der
Regelung in § 18 Absatz 1 Satz 2 erforderlich ist.
AuBlerdem ist unter Beachtung von Absatz 2
Satz 2 zu priifen, ob und wie alternativ ein Ver-
fahren ausgestaltet werden kann, in dem die Zu-
weisungen fiir Auslandsversicherte fiir jede Kran-
kenkasse auf der Grundlage der tatséchlichen
Aufwendungen der Krankenkasse fiir diese Versi-
cherten ermittelt werden.

(4) unverdndert

(5) Die Gutachten nach den Absitzen 3 und
4 sind dem Bundesversicherungsant jeweils bis
zum 31. Dezember 2019 zu erstatten.

(5) Die Gutachten nach den Absitzen 3 und
4 sind dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung je-
weils bis zum 31. Dezember 2019 zu erstatten.

Abschnitt 3

Abschnitt 3

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

§11

§ 11

Zuweisungen fiir das Krankengeld

unverdndert

Fiir die Zuweisungen fiir das Krankengeld
gelten die §§ 5 bis 7 und 10 in der am ... [einset-
zen: Tag der Verkiindung dieses Gesetzes] gelten-
den Fassung weiter.

§12

§ 12

Ermittlung der Hohe der Grundpauschale

Ermittlung der Hohe der Grundpauschale

(1) Die Grundlage fiir die Ermittlung der
Grundpauschale bilden die voraussichtlichen
standardisierten Leistungsausgaben der Kranken-
kassen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch. Die Ausgaben sind durch die
voraussichtliche Summe der Versicherten aller
Krankenkassen zu teilen.

(1) unverdndert
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(2) Das Bundesversicherungsant stellt im
Voraus die Grundpauschale fiir ein Ausgleichs-
jahr auf der Grundlage der fiir die Festlegung des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch malBgebli-
chen Werte fest.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung stellt im Voraus die Grundpauschale fiir ein
Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fiir die Fest-
legung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags
nach § 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
malgeblichen Werte fest.

(3) Die Bekanntmachung der vom Bundes-
versicherungsamt fiir das Folgejahr ermittelten
Grundpauschale sowie der Werte nach § 266 Ab-
satz 6 Satz2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch erfolgt jéhrlich bis zum 15. November.

(3) Die Bekanntmachung der vom Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung fiir das Folgejahr er-
mittelten Grundpauschale sowie der Werte nach
§ 266 Absatz 6 Satz 2 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch erfolgt jahrlich bis zum 15. Novem-
ber.

§13

§13

Zuweisungen fiir sonstige Aufgaben

Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben

(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem
Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ih-
rer standardisierten Verwaltungskosten. Das Bun-
desversicherungsanmt ermittelt die Hohe dieser
Zuweisungen fiir jede Krankenkasse im Voraus
fiir jedes Ausgleichsjahr auf der Grundlage der fiir
die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbei-
trags nach § 242a des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch mafigeblichen Werte wie folgt:

(1) Die Krankenkassen erhalten aus dem
Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ih-
rer standardisierten Verwaltungskosten. Das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung ermittelt die Héhe
dieser Zuweisungen fiir jede Krankenkasse im
Voraus fiir jedes Ausgleichsjahr auf der Grund-
lage der fiir die Festlegung des durchschnittlichen
Zusatzbeitrags nach § 242a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch maB3geblichen Werte wie folgt:

1. die Aufwendungen fiir Verwaltungskosten
aller Krankenkassen sind zusammenzuzih-
len, die von Dritten erstatteten Aufwendun-
gen fiir Verwaltungskosten bleiben aufler
Betracht;

1. unverdndert

2. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1
sind durch die Summe der nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen
ibermittelten  Versicherungszeiten aller
Krankenkassen zu teilen und mit den Versi-
cherungszeiten der Krankenkasse zu verviel-
fachen;

2. unverdndert

3. 50 Prozent des Ergebnisses nach Nummer 1
sind durch die Summe der Zuweisungen
nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch fiir alle Krankenkassen zu tei-
len und mit der Zuweisung nach § 266 Ab-
satz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
fiir die Krankenkasse zu vervielfachen;

3. unverdndert

4. die Hohe der Zuweisung fiir jede Kranken-
kasse ergibt sich aus der Summe der nach
den Nummern 2 und 3 ermittelten Ergeb-
nisse.

4., unverdndert
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Bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisungen
nach Satz 1 im Jahresausgleich ist bei der Ermitt-
lung nach Satz 2 Nummer 3 zur Summe der Zu-
weisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch jeweils die Summe der Zu-
weisungen nach § 268 Absatz 4 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch zu addieren.

Bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisungen
nach Satz 1 im Jahresausgleich ist bei der Ermitt-
lung nach Satz 2 Nummer 3 zur Summe der Zu-
weisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch jeweils die Summe der Zu-
weisungen nach § 268 Absatz 4 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch zu addieren.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ermit-
telt das Bundesversicherungsamt die Hohe der
Zuweisungen fiir die knappschaftliche Kranken-
versicherung fiir jedes Ausgleichsjahr im Jahres-
ausgleich auf der Grundlage der fiir die Festle-
gung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach
§ 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
malgeblichen Werte wie folgt: Die Aufwendun-
gen fiir Verwaltungskosten aller Krankenkassen
nach Absatz 1 Satz2 Nummer 1 sind durch die
Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
von den Krankenkassen iibermittelten Versiche-
rungszeiten aller Krankenkassen zu teilen und mit
den Versicherungszeiten der knappschaftlichen
Krankenversicherung zu vervielfachen. Die so er-
mittelte Hohe der Zuweisungen fiir die knapp-
schaftliche Krankenversicherung ist von den Auf-
wendungen fiir Verwaltungskosten aller Kranken-
kassen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 abzuzie-
hen. Bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 ist durch die Versicherungszeiten aller
Krankenkassen abziiglich der Versicherungszei-
ten der knappschaftlichen Krankenversicherung
und bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 3 durch die Summe der Zuweisungen
nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch fiir alle Krankenkassen abziiglich der
Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch fiir die knappschaftliche
Krankenversicherung zu teilen.

(2) Abweichend von Absatz 1 Satz 2 ermit-
telt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die
Hohe der Zuweisungen fiir die knappschaftliche
Krankenversicherung fiir jedes Ausgleichsjahr im
Jahresausgleich auf der Grundlage der fiir die
Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags
nach § 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
maligeblichen Werte wie folgt: Die Aufwendun-
gen fiir Verwaltungskosten aller Krankenkassen
nach Absatz 1 Satz2 Nummer 1 sind durch die
Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
von den Krankenkassen iibermittelten Versiche-
rungszeiten aller Krankenkassen zu teilen und mit
den Versicherungszeiten der knappschaftlichen
Krankenversicherung zu vervielfachen. Die so er-
mittelte Hohe der Zuweisungen fiir die knapp-
schaftliche Krankenversicherung ist von den Auf-
wendungen fiir Verwaltungskosten aller Kranken-
kassen nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 abzuzie-
hen. Bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 ist durch die Versicherungszeiten aller
Krankenkassen abziiglich der Versicherungszei-
ten der knappschaftlichen Krankenversicherung
und bei der Ermittlung nach Absatz 1 Satz2
Nummer 3 durch die Summe der Zuweisungen
nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch fiir alle Krankenkassen abziiglich der
Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch fiir die knappschaftliche
Krankenversicherung zu teilen.

(3) Die Krankenkassen erhalten aus dem
Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ih-
rer standardisierten Aufwendungen nach § 266
Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch. Das Bundesversicherungsamt
ermittelt die Hohe dieser Zuweisungen fiir jede
Krankenkasse im Voraus fiir jedes Ausgleichsjahr
auf der Grundlage der fiir die Festlegung des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch malBgebli-
chen Werte wie folgt:

(3) Die Krankenkassen erhalten aus dem
Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Deckung ih-
rer standardisierten Aufwendungen nach § 266
Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch. Das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung ermittelt die Hohe dieser Zuweisungen
fiir jede Krankenkasse im Voraus fiir jedes Aus-
gleichsjahr auf der Grundlage der fiir die Festle-
gung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach
§ 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
maligeblichen Werte wie folgt:
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1. die Aufwendungen aller Krankenkassen fiir
satzungsgeméilBe Mehr- und Erprobungsleis-
tungen sowie fiir Leistungen, auf die kein
Rechtsanspruch besteht, sind zusammenzu-
zdhlen, wobei Satzungsleistungen auf Grund
von § 2 Absatz 1 Satz 2 und 3 der Verord-
nung iliber den weiteren Ausbau der knapp-
schaftlichen Versicherung, Aufwendungen
fiir Wahltarife nach § 53 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch und die zusitzlichen sat-
zungsgeméfen Leistungen aufgrund von
§ 11 Absatz 6 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch aufler Betracht bleiben;

1. unverdndert

2. das Ergebnis nach Nummer 1 ist durch die
Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 von den Krankenkassen iibermittelten
Versicherungszeiten aller Krankenkassen zu
teilen;

2. unverdndert

3. das Ergebnis nach Nummer 2 ist mit den
Versicherungszeiten der Krankenkasse zu
vervielfachen.

3. unverdndert

(4) Die Bekanntmachung der vom Bundes-
versicherungsamt vorldufig ermittelten Hohe der
Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen,
der vorldufig ermittelten Hohe der Zuweisungen
zur Deckung der standardisierten Aufwendungen
fiir Verwaltungskosten aller Krankenkassen, der
vorldufig ermittelten H6he der Zuweisungen zur
Deckung der standardisierten Aufwendungen
nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch aller Krankenkassen
sowie der Summe der nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 von den Krankenkassen {ibermittelten
Versicherungszeiten aller Krankenkassen erfolgt
jéhrlich bis zum 15. November.

(4) Die Bekanntmachung der vom Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung vorldufig ermittelten
Hohe der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir die Kran-
kenkassen, der vorldufig ermittelten Hohe der Zu-
weisungen zur Deckung der standardisierten Auf-
wendungen fiir Verwaltungskosten aller Kranken-
kassen, der vorldufig ermittelten Hohe der Zuwei-
sungen zur Deckung der standardisierten Aufwen-
dungen nach § 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch aller Kranken-
kassen sowie der Summe der nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen {iber-
mittelten Versicherungszeiten aller Krankenkas-
sen erfolgt jahrlich bis zum 15. November.
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§ 14 § 14
Risikopool Risikopool

(1) Das Bundesversicherungsant legt jahr-
lich den Schwellenwert fiir den Risikopool nach
§ 268 Absatz 1 Satz 3 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch fest und gibt ihn in geeigneter Weise
bekannt. Fiir die Festlegung nach Satz 1 berechnet
das Bundesversicherungsamt nach Vorliegen der
Geschifts- und Rechnungsergebnisse aller am Ri-
sikostrukturausgleich teilnehmenden Kranken-
kassen fiir das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr
die Verénderungsrate der im Risikopool aus-
gleichsfahigen Leistungsausgaben je Versicher-
ten.

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung legt jahrlich den Schwellenwert fiir den Ri-
sikopool nach § 268 Absatz 1 Satz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch fest und gibt ihn in ge-
eigneter Weise bekannt. Fiir die Festlegung nach
Satz 1 berechnet das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung nach Vorliegen der Geschifts- und
Rechnungsergebnisse aller am Risikostrukturaus-
gleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das je-
weilige abgelaufene Kalenderjahr die Ver-dnde-
rungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen
Leistungsausgaben je Versicherten.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
fiir jede Krankenkasse die Versicherten, deren
ausgleichsfihige Leistungsausgaben nach § 268
Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in
einem Ausgleichsjahr bei einer Krankenkasse den
Schwellenwert nach Absatz 1 iibersteigen. Dabei
gelten filir die Ermittlung der ausgleichsfdhigen
Leistungsausgaben die Vorgaben des § 4 mit Aus-
nahme von Absatz | Satz 1 Nummer 3.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt fiir jede Krankenkasse die Versi-
cherten, deren ausgleichsfahige Leistungsausga-
ben nach § 268 Ab-satz 2 des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch in einem Ausgleichsjahr bei einer
Krankenkasse den Schwellenwert nach Absatz 1
iibersteigen. Dabei gelten fiir die Ermittlung der
ausgleichsfihigen Leistungsausgaben die Vorga-
ben des § 4 mit Ausnahme von Ab-satz 1 Satz 1
Nummer 3.

(3) Das Bundesversicherungsamt berech-
net fiir jede Krankenkasse den Ausgleichsbetrag
nach § 268 Absatz 1 Satz?2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch im Jahresausgleich nach § 18.
§ 18 Absatz 3 Satz 2 und 3 und Absatz 5 gilt ent-
sprechend. Das Bundesversicherungsant teilt den
Krankenkassen den nach Satz 1 berechneten Be-
trag mit. Es gibt die Hohe der insgesamt iiber den
Risikopool verteilten Zuweisungen jéhrlich in ge-
eigneter Weise bekannt.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung berechnet fiir jede Krankenkasse den Aus-
gleichsbetrag nach § 268 Absatz 1 Satz 2 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch im Jahresaus-
gleich nach § 18. § 18 Absatz 3 Satz 2 und 3 und
Absatz 5 gilt entsprechend. Das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung teilt den Krankenkassen den
nach Satz 1 berechneten Betrag mit. Es gibt die
Hoéhe der insgesamt iiber den Risikopool verteil-
ten Zuweisungen jahrlich in geeigneter Weise be-
kannt.

(4) Das Nahere zum Verfahren nach dieser
Vorschrift bestimmt das Bundesver sicherungsamt
nach Anhorung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen.

(4) Das Nidhere zum Verfahren nach dieser
Vorschrift bestimmt das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung nach Anhdrung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen.
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§15

§15

Zuweisungen fiir Vorsorge- und Friiherken-
nungsmaflnahmen und fiir strukturierte Behand-
lungsprogramme

Zuweisungen fiir Vorsorge- und Fritherken-
nungsmalnahmen und fiir strukturierte Behand-
lungsprogramme

(1) Die Krankenkassen erhalten jdhrlich
aus dem Gesundheitsfonds eine Pauschale fiir die
Teilnahme eines Versicherten an einer der in
§ 270 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Leistungen. Das Bundes-
versicherungsamt bestimmt die Hohe der Pau-
schalen jdhrlich nach Maligabe der Absétze 2 und
3. Nimmt ein Versicherter in einem Ausgleichs-
jahr bei einer Krankenkasse mehrere Leistungen
nach Satz 1 in Anspruch, erhélt die Krankenkasse
nur die Pauschale fiir die Leistung, die der jeweils
hoheren Stufe nach Absatz 2 zugeordnet ist.

(1) Die Krankenkassen erhalten jihrlich
aus dem Gesundheitsfonds eine Pauschale fiir die
Teilnahme eines Versicherten an einer der in
§ 270 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch genannten Leistungen. Das Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung bestimmt die Hohe
der Pauschalen jahrlich nach Maflgabe der Ab-
sdtze 2 und 3. Nimmt ein Versicherter in einem
Ausgleichsjahr bei einer Krankenkasse mehrere
Leistungen nach Satz 1 in Anspruch, erhilt die
Krankenkasse nur die Pauschale fiir die Leistung,
die der jeweils hoheren Stufe nach Absatz 2 zuge-
ordnet ist.

(2) Die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1
mit Ausnahme der Schutziimpfungen nach § 20i
Absatz1 des Funften Buches Sozalgesetzbuch
werden auf Grundlage der festgelegten Bewer-
tung im Einheitlichen Bewertungsmafstab nach
§ 87 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit
Stichtag 1. Januar des jeweiligen Ausgleichsjah-
res und des bundeseinheitlichen Punktwerts oder
auf Grundlage durchschnittlicher Punktwerte in
drei Stufen eingeteilt, die zu unterschiedlich ho-
hen Pauschalen fithren. Die Schutzimpfungen
nach § 201 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch werden der Stufe mit der niedrigsten
Hohe der Pauschale zugeordnet.

(2) Die Leistungen nach Absatz 1 Satz 1 wer-
den auf Grundlage der festgelegten Bewertung im
Einheitlichen Bewertungsmafstab nach § 87 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit Stichtag 1.
Januar des jeweiligen Ausgleichsjahres und des
bundeseinheitlichen Punktwerts oder auf Grund-
lage durchschnittlicher Punktwerte in drei Stufen
eingeteilt, die zu unterschiedlich hohen Pauscha-
len fithren. Die Schutzimpfungen nach § 201 Ab-
satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und
Leistungen nach Absatz 1 Satz 1, fiir die zum
Stichtag 1. Januar des jeweiligen Ausgleichs-
jahres keine Bewertung im Einheitlichen Be-
wertungsmafistab nach § 87 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch festgelegt wurde, werden
der Stufe mit der niedrigsten Hohe der Pauschale
zugeordnet.

(3) Die Hohe der Pauschale fiir jede Stufe
beriicksichtigt nach Mafigabe der Sétze 2 und 3
die Durchschnittskosten der in der jeweiligen
Stufe enthaltenen Leistungen. Die Pauschale soll
Anreize zur Forderung der Leistungen nach Ab-
satz 1 Satz 1 setzen, aber nicht die Kosten decken.
Sie betrdgt hochstens 50 Prozent der Kosten der
Leistung mit der geringsten Bewertung der jewei-
ligen Stufe und steht in einem angemessenen Ver-
hiltnis zu den Kosten der Leistung mit der hochs-
ten Bewertung der jeweiligen Stufe.

(3) Die Hohe der Pauschale fiir jede Stufe be-
rlicksichtigt nach MaBgabe der Sétze 2 und 3 die
Durchschnittskosten der in der jeweiligen Stufe
enthaltenen Leistungen. Die Pauschale soll An-
reize zur Forderung der Leistungen nach Absatz 1
Satz 1 setzen, aber nicht die Kosten decken. Sie
betrigt hochstens 50 Prozent der Kosten der Leis-
tung mit der geringsten Bewertung der jeweiligen
Stufe und steht in einem angemessenen Verhéltnis
zu den Kosten der Leistung mit der hochsten Be-
wertung der jeweiligen Stufe.
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(4) Das Bundesversicherungsamt gibt die
Stufeneinteilung nach Absatz 2 und die Hohe der
Pauschalen bis zum 30. April des jeweiligen Aus-
gleichsjahres bekannt.

(4) Das Bundesamt fiir soziale Sicherung
gibt die Stufeneinteilung nach Absatz 2 und die
Hoéhe der Pauschalen bis zum 30. April des jewei-
ligen Ausgleichsjahres bekannt.

(5) Zur Férderung der Durchfiihrung struk-
turierter Behandlungsprogramme nach § 137g des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhalten die
Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds Zu-
weisungen zur Deckung der Programmkosten fiir
medizinisch notwendige Aufwendungen wie Do-
kumentations- oder Koordinationsleistungen fiir
jeden Versicherten, der in ein nach § 137g des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenes
strukturiertes ~ Behandlungsprogramm  einge-
schrieben ist. Hebt das Bundesversicherungsamt
nach § 137g Absatz 3 des Finften Buches Sozial-
gesetzbuch die Zulassung eines Programms auf,
ist die Zuweisung nach Satz1 zurtickzuzahlen.
Schreibt sich ein nach Satz 1 eingeschriebener
Versicherter in ein weiteres strukturiertes Be-
handlungsprogramm ein, erhélt die Krankenkasse
nur eine Zuweisung nach Satz 1. Der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen bestimmt die Hohe
der Zuweisung nach Satz 1 und das Nahere zu § 4
Absatz 1 Nummer 11.

(5) Zur Forderung der Durchfiihrung struktu-
rierter Behandlungsprogramme nach § 137g des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhalten die
Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds Zu-
weisungen zur Deckung der Programmbkosten fiir
medizinisch notwendige Aufwendungen wie Do-
kumentations- oder Koordinationsleistungen fiir
jeden Versicherten, der in ein nach § 137g des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zugelassenes
strukturiertes  Behandlungsprogramm  einge-
schrieben ist. Schreibt sich ein nach Satz 1 einge-
schriebener Versicherter in ein weiteres struktu-
riertes Behandlungsprogramm ein, erhilt die
Krankenkasse nur eine Zuweisung nach Satz 1.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen be-
stimmt die Hohe der Zuweisung nach Satz 1 und
das Néhere zu § 4 Absatz 1 Nummer 11.

(6) Aus §270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ergeben
sich die folgenden versichertenbezogenen Daten-
iibermittlungen der Krankenkassen fiir jedes Be-
richtsjahr:

(6) Aus § 270 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ergeben sich
die folgenden versichertenbezogenen Dateniiber-
mittlungen der Krankenkassen fiir jedes Berichts-
jahr:

1. die Versichertentage mit Einschreibung in
ein nach § 137g des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch zugelassenes strukturiertes Be-
handlungsprogramm,

1. unverdndert

2. die Angabe liber die Teilnahme an den in
§ 270 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch benannten Leistungen.

2. unverdndert

§ 7 Absatz 2 bis 5 gilt entsprechend.

§ 7 Absatz 2 bis 5 gilt entsprechend.
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(7) Fiir den Zweck der Zuweisungen nach (7) unverdndert
Absatz 5 Satz 1 ist ein Versicherter in ein struktu-
riertes Behandlungsprogramm ab dem Zeitpunkt
eingeschrieben, ab dem alle in §24 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 bis 3 genannten Voraussetzun-
gen erfiillt sind. Im Fall der Fortsetzung der Teil-
nahme an einem Programm nach MafBgabe des
§ 24 Absatz 3 beginnt der neue zuweisungsrele-
vante Zeitraum der Einschreibung mit dem Tag
der erneuten Zugehorigkeit des Versicherten zur
Krankenkasse. Fiir den Zweck der Zuweisungen
nach Absatz 5 Satz 1 endet die Einschreibung ei-
nes Versicherten in ein nach § 137g des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zugelassenes struktu-
riertes Behandlungsprogramm

I. mit dem Tag, an dem die Zulassung des Pro-
gramms insbesondere durch Authebung
nach § 137g Absatz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch oder durch Verzicht auf
die Zulassung endet,

2. mit dem Tag des Widerrufs der Einwilli-
gungserkldrung nach § 137f Absatz 3 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch durch den
Versicherten oder

3.  mitdem Tag der letzten Dokumentation (Do-
kumentationsdatum), wenn die Teilnahme
des Versicherten an dem Programm nach
§ 24 Absatz 2 Nummer 2 endet.

(8) Soweit die Zuweisungen nach Absatz 5 (8) unverédndert
Satz 1 Anteile zur Deckung beriicksichtigungsfa-
higer Leistungsausgaben oder Verwaltungskosten
enthalten, sind diese Anteile aus den standardi-
sierten Leistungsausgaben und den standardisier-
ten sonstigen Ausgaben bei der Ermittlung nach
§ 12 Absatz 1, § 13 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1,
§ 17 Absatz 3 und § 18 Absatz 2 Nummer 1 und 2
zu bereinigen.
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(9) Hebt das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung nach § 137g Absatz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch die Zulassung eines Pro-
gramms auf, ist die Zuweisung nach Absatz 5
Satz 1 zuriickzuzahlen. Das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung kann der Krankenkasse durch
Bescheid die erneute Ubermittlung der Daten-
meldung nach Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 auf-
geben und den Riickzahlungsbetrag geltend
machen. Im Fall des Satz 2 flieen die Einnah-
men in den Gesundheitsfonds und werden im
niichsten Jahresausgleich bei der Ermittlung
nach § 18 Absatz 2 zu dem Wert nach § 17 Ab-
satz 2 hinzugerechnet.

§16

§16

Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs, monatli-
cher Ausgleich und Kostentragung

Durchfiihrung des Zahlungsverkehrs, monatli-
cher Ausgleich und Kostentragung

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
die Hohe der Zuweisungen, die die Krankenkas-
sen zur Deckung ihrer Ausgaben nach § 266 Ab-
satz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch erhalten, und fiihrt den Zahlungsverkehr
durch.

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt die Hohe der Zuweisungen, die die
Krankenkassen zur Deckung ihrer Ausgaben nach
§ 266 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch erhalten, und fiihrt den Zahlungsver-
kehr durch.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
die vorldufige Hohe der Zuweisungen nach Ab-
satz 1 fiir das monatliche Abschlagsverfahren und
teilt diese den Krankenkassen mit. Die monatli-
chen Zuweisungen ergeben sich auf der Grund-
lage der Feststellung nach Satz 1, monatlich ange-
passt an die Verédnderungen der Versichertenzahl.
Die Summe der monatlichen Zuweisungen an alle
Krankenkassen entspricht einem Zwolftel des
Wertes nach § 17 Absatz 2.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt die vorldufige Hohe der Zuweisun-
gen nach Absatz 1 fiir das monatliche Abschlags-
verfahren und teilt diese den Krankenkassen mit.
Die monatlichen Zuweisungen ergeben sich auf
der Grundlage der Feststellung nach Satz 1, mo-
natlich angepasst an die Verdnderungen der Ver-
sichertenzahl. Die Summe der monatlichen Zu-
weisungen an alle Krankenkassen entspricht ei-
nem Zwolftel des Wertes nach § 17 Absatz 2.

(3) Das Bundesversicherungsamt berech-
net fiir das jeweilige Ausgleichsjahr fiir alle Kran-
kenkassen jeweils

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung berechnet fiir das jeweilige Ausgleichsjahr
fiir alle Krankenkassen jeweils

1. bis zum 15. April des Ausgleichsjahres,

1. unverdndert

2. bis zum 15. Oktober des Ausgleichsjahres
sowie

2. unverdndert

3. bis zum 15. April des auf das Ausgleichsjahr
folgenden Jahres

3. unverdndert
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die vorldufige Hohe der Zuweisungen nach Ab-
satz 2 neu unter Berilicksichtigung der aktuellen
Datenmeldung nach § 9 und teilt diese den Kran-
kenkassen mit; im Fall von Nummer 3 ermittelt
das Bundesversicherungsamt auBerdem auf der
Grundlage der aktuellen Vierteljahresrechnungen
nach § 10 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift
iiber die Statistik in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung die zu erwartenden Daten nach § 18
Absatz 1 Satz 1 und den zu erwartenden Betrag
nach § 18 Absatz 2 vorlaufig neu. Das Bundesver-
sicherungsamt kann dabei auf Antrag einer Kran-
kenkasse im Einzelfall die vorldufige Hoéhe ihrer
Zuweisungen fiir das monatliche Abschlagsver-
fahren nach Anhorung des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen abweichend ermitteln,
wenn die nach Absatz 2 ermittelten Zuweisungen
erheblich und nachweislich von dem im Jahres-
ausgleich nach § 18 zu erwartenden Ergebnis ab-
weichen. Bei der abweichenden Ermittlung nach
Satz 2 kann sich das Bundesversicherungsamt un-
ter Beriicksichtigung des § 7 Absatz 4 Satz 3 an
Schitzungen orientieren und legt einen angemes-
senen Sicherheitsabzug zugrunde. Die bis zur
Neuberechnung nach den Sétzen 1 und 2 festge-
setzten Zuweisungen fiir das Ausgleichsjahr wer-
den auf der Grundlage der Feststellungen nach
den Sétzen 1 und 2 neu ermittelt. Das Néhere zum
Verfahren nach den Absétzen 2 und 3 bestimmt
das Bundesversicherungsamt nach Anhérung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen.

die vorlaufige Hohe der Zuweisungen nach Ab-
satz 2 neu unter Beriicksichtigung der aktuellen
Datenmeldung nach § 9 und teilt diese den Kran-
kenkassen mit; im Fall von Nummer 3 ermittelt
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung au3erdem
auf der Grundlage der aktuellen Vierteljahres-
rechnungen nach § 10 der Allgemeinen Verwal-
tungsvorschrift tiber die Statistik in der gesetzli-
chen Krankenversicherung die zu erwartenden
Daten nach § 18 Absatz 1 Satz 1 und den zu er-
wartenden Betrag nach § 18 Absatz 2 vorlaufig
neu. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann
dabei auf Antrag einer Krankenkasse im Einzel-
fall die vorlaufige Hohe ihrer Zuweisungen fiir
das monatliche Abschlagsverfahren nach Anho-
rung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen abweichend ermitteln, wenn die nach Ab-
satz2 ermittelten Zuweisungen erheblich und
nachweislich von dem im Jahresausgleich nach
§ 18 zu erwartenden Ergebnis abweichen. Bei der
abweichenden Ermittlung nach Satz 2 kann sich
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung unter Be-
riicksichtigung des § 7 Absatz 4 Satz 3 an Schit-
zungen orientieren und legt einen angemessenen
Sicherheitsabzug zugrunde. Die bis zur Neube-
rechnung nach den Sétzen 1 und 2 festgesetzten
Zuweisungen fiir das Ausgleichsjahr werden auf
der Grundlage der Feststellungen nach den Sét-
zen 1 und 2 neu ermittelt. Das Néhere zum Ver-
fahren nach den Absédtzen 2 und 3 bestimmt das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach Anho-
rung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkas-
sen.

(4) Ubersteigt die Hohe der nach Absatz 3
ermittelten Zuweisungen die Hohe der bisher nach
Absatz 2 festgesetzten Zuweisungen, leistet der
Gesundheitsfonds den iiberschielenden Betrag an
die Krankenkasse. Unterschreitet die Hohe der
nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die mo-
natlichen Zuweisungen, ist der Unterschiedsbe-
trag an den Gesundheitsfonds zu zahlen. Das Bun-
desversicherungsant teilt den Krankenkassen die
nach Satz 1 oder Satz 2 zu leistenden Betrige und
den Zeitpunkt der Zahlung oder Verrechnung mit.

(4) Ubersteigt die Hohe der nach Absatz 3
ermittelten Zuweisungen die Hohe der bisher nach
Absatz 2 festgesetzten Zuweisungen, leistet der
Gesundheitsfonds den iiberschielenden Betrag an
die Krankenkasse. Unterschreitet die Hohe der
nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die mo-
natlichen Zuweisungen, ist der Unterschiedsbe-
trag an den Gesundheitsfonds zu zahlen. Das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung teilt den
Krankenkassen die nach Satz 1 oder Satz?2 zu
leistenden Betrdge und den Zeitpunkt der Zahlung
oder Verrechnung mit.
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(5) Das Bundesversicherungsamt zahlt die
Zuweisungen fiir das monatliche Abschlagsver-
fahren in Teilbetrdgen aus, die sich insbesondere
an den monatlichen Hauptfilligkeitszeitpunkten
der beim Gesundheitsfonds eingehenden Betréige
orientieren. Die Zuweisungen fiir einen Aus-
gleichsmonat werden vollstindig bis zum 15. des
diesem Monat folgenden Monats ausgezahlt.

(5) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung zahlt die Zuweisungen fiir das monatliche
Abschlagsverfahren in Teilbetrdgen aus, die sich
insbesondere an den monatlichen Hauptfillig-
keitszeitpunkten der beim Gesundheitsfonds ein-
gehenden Betréige orientieren. Die Zuweisungen
fiir einen Ausgleichsmonat werden vollstindig bis
zum 15. des diesem Monat folgenden Monats aus-
gezahlt.

(6) Die dem Bundesversicherungsamt auf
Grund der Verwaltung des Gesundheitsfonds ent-
stehenden Ausgaben einschlielich der Ausgaben
fiir die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs werden aus den Einnah-
men des Gesundheitsfonds nach § 271 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch getragen.

(6) Die dem Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung auf Grund der Verwaltung des Gesund-
heitsfonds entstehenden Ausgaben einschlieBlich
der Ausgaben fiir die Durchfiihrung und Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs werden
aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds nach
§ 271 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch getra-
gen.

§17

§17

Mitgliederbezogene Verdnderung der Zuweisun-
gen

Mitgliederbezogene Verdnderung der Zuweisun-
gen

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
fiir jede Krankenkasse im Voraus fiir ein Aus-
gleichsjahr den Betrag, um den die monatlichen
Zuweisungen fiir jede Krankenkasse zu verdndern
sind. Das Bundesver sicherungsamt zieht dazu von
dem Zuweisungsvolumen nach Absatz 2 die Aus-
gaben nach Absatz 3 ab und teilt das Ergebnis
durch die voraussichtliche jahresdurchschnittliche
Zahl der Mitglieder aller Krankenkassen und
durch die Zahl 12. Das Ergebnis nach Satz 2 wird
fiir jede Krankenkasse mit der Zahl ihrer Mitglie-
der, die zum Ersten eines Monats in der Monats-
statistik des Vorvormonats gemeldet ist, verviel-
facht.

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt fiir jede Krankenkasse im Voraus
fiir ein Ausgleichsjahr den Betrag, um den die mo-
natlichen Zuweisungen fiir jede Krankenkasse zu
verdndern sind. Das Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung zieht dazu von dem Zuweisungsvolumen
nach Absatz 2 die Ausgaben nach Absatz 3 ab und
teilt das Ergebnis durch die voraussichtliche jah-
resdurchschnittliche Zahl der Mitglieder aller
Krankenkassen und durch die Zahl 12. Das Ergeb-
nis nach Satz 2 wird fiir jede Krankenkasse mit
der Zahl ihrer Mitglieder, die zum Ersten eines
Monats in der Monatsstatistik des Vorvormonats
gemeldet ist, vervielfacht.
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(2) Das Zuweisungsvolumen fiir das Aus-
gleichsjahr ergibt sich aus der Hohe der voraus-
sichtlichen jdhrlichen Einnahmen des Gesund-
heitsfonds auf Grundlage der fiir die Festlegung
des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach
§ 242a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
mafgeblichen Werte fiir das Ausgleichsjahr.
Diese werden um die fiir den Aufbau der Liquidi-
titsreserve nach § 271 Absatz 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vorgesehenen Einnahmen,
die Ausgaben nach § 8 Absatz 3 Satz 4 und nach
§ 16 Absatz 6, die Kosten nach § 28q Absatz 1a
des Vierten Buches Sozialgesetzbuch sowie die
nach § 137g Absatz 1 Satz 10 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch fiir die Zulassung strukturierter
Behandlungsprogramme entstehenden Vorhalte-
kosten bereinigt.

(2) unverdndert

(3) Die maligeblichen Ausgaben ergeben
sich aus der Hohe der voraussichtlichen standar-
disierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch zuziiglich
der Hohe der voraussichtlichen standardisierten
sonstigen Ausgaben nach § 270 Absatz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch aller Kranken-
kassen.

(3) unverdndert

(4) Die Bekanntmachung der vom Bundes-
versicherungsamt fiir das Folgejahr ermittelten
Betrage erfolgt jahrlich bis zum 15. November.

(4) Die Bekanntmachung der vom Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung fiir das Folgejahr er-
mittelten Betrage erfolgt jahrlich bis zum 15. No-
vember.

§18

§ 18

Jahresausgleich

Jahresausgleich

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
nach Vorliegen der Geschifts- und Rechnungser-
gebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilneh-
menden Krankenkassen fiir das jeweilige abgelau-
fene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr)

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt nach Vorliegen der Geschifts- und
Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Aus-
gleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das je-
weilige abgelaufene Kalenderjahr (Ausgleichs-
jahr)

1.  dierisikoadjustierten Zu- und Abschlage und

1. unverdndert

2. die Werte nach § 13 Absatz 1 Satz2 Num-
mer 2 und 3 sowie

2. unverdndert

3. die Werte nach § 13 Absatz 3 Satz 2 Num-
mer 2

3. unverdndert
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neu. Die Summe der Risikozuschldge nach § 8
Absatz 5 Satz 1 ist auf die Summe der Leistungs-
ausgaben nach § 8 Absatz 5 Satz 5 und 6 zu be-
grenzen. Die Hilfte der Zuweisungen fiir die Ver-
sichertengruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 3 ist fiir jede Krankenkasse auf der Grundlage
der Aufwendungen der Krankenkasse fiir Kran-
kengeld zu ermitteln. Bei der Ermittlung der Risi-
kozuschlédge fiir die in § 2 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 2 genannten Risikomerkmale im Jahresaus-
gleich sind nach Maligabe des § 19 die Risiko-
gruppen mit den hochsten Steigerungsraten der
Versichertentage, die den Risikogruppen zuge-
ordnet sind, auszuschlieen. Bei der Ermittlung
nach Satz 1 Nummer 1 sind die Leistungsausga-
ben, die im Risikopool ausgeglichen werden,
nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leis-
tungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zu beriicksichtigen.

neu. Die Summe der Risikozuschldge nach § 8
Absatz 5 Satz 1 ist auf die Summe der Leistungs-
ausgaben nach § 8 Absatz 5 Satz 5 und 6 zu be-
grenzen. Die Hilfte der Zuweisungen fiir die Ver-
sichertengruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 3 ist fiir jede Krankenkasse auf der Grundlage
der Aufwendungen der Krankenkasse fiir Kran-
kengeld zu ermitteln. Bei der Ermittlung der Risi-
kozuschlége fiir die in § 2 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 2 genannten Risikomerkmale im Jahresaus-
gleich sind nach Mafligabe des § 19 die Risiko-
gruppen mit den hochsten Steigerungsraten der
Versichertentage, die den Risikogruppen zuge-
ordnet sind, auszuschlieBen. Bei der Ermittlung
nach Satz 1 Nummer 1 sind die Leistungsausga-
ben, die im Risikopool ausgeglichen werden,
nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leis-
tungsausgaben nach § 266 Absatz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch zu berticksichtigen.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
fiir jede Krankenkasse den Betrag, um den die Zu-
weisungen fiir jede Krankenkasse im Jahresaus-
gleich nach Absatz 3 zu verdndern sind, indem es
von dem Wert nach § 17 Absatz 2

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt fiir jede Krankenkasse den Betrag,
um den die Zuweisungen fiir jede Krankenkasse
im Jahresausgleich nach Absatz 3 zu verdndern
sind, indem es von dem Wert nach § 17 Absatz 2

1. die Hohe der standardisierten Leistungsaus-
gaben nach § 266 Absatz 3 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch,

1. unverdndert

2. die Hohe der standardisierten sonstigen Aus-
gaben nach § 270 Absatz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch und

2. unverdndert

3. die Hohe der Zuweisungen nach § 270 Ab-
satz 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
und der Ausgleichsbetrige iiber den Risi-
kopool nach § 268 des Fiinften Buches Sozi-
algesetzbuch

3. unverdndert

abzieht und das Ergebnis durch die jahresdurch-
schnittliche Zahl der Mitglieder aller Krankenkas-
sen teilt und fiir jede Krankenkasse mit der jahres-
durchschnittlichen Zahl ihrer Mitglieder verviel-
facht.

abzieht und das Ergebnis durch die jahresdurch-
schnittliche Zahl der Mitglieder aller Krankenkas-
sen teilt und fiir jede Krankenkasse mit der jahres-
durchschnittlichen Zahl ihrer Mitglieder verviel-
facht.
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(3) Das Bundesversicherungsamt berech-
net auf der Grundlage der nach den Absitzen 1
und 2 ermittelten Zahlen sowie der Grundpau-
schalen nach § 12 fiir jede Krankenkasse die Hohe
der Zuweisungen nach § 266 Absatz 3 des Fiinf-
ten Buchs Sozialgesetzbuch und § 270 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch im Jahresausgleich.
Fiir Krankenkassen, die im Ausgleichsjahr mitei-
nander vereinigt worden sind, ist eine gemein-
same Berechnung vorzunehmen. Fiir Krankenkas-
sen, die in dem auf das Ausgleichsjahr folgenden
Jahr miteinander vereinigt worden sind, kann das
Bundesversicherungsant im Einvernehmen mit
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
eine gemeinsame Berechnung vornehmen.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung berechnet auf der Grundlage der nach den
Absiétzen 1 und 2 ermittelten Zahlen sowie der
Grundpauschalen nach § 12 fiir jede Kranken-
kasse die Hohe der Zuweisungen nach § 266 Ab-
satz 3 des Fiinften Buchs Sozialgesetzbuch und
§ 270 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch im
Jahresausgleich. Fiir Krankenkassen, die im Aus-
gleichsjahr miteinander vereinigt worden sind, ist
eine gemeinsame Berechnung vorzunehmen. Fiir
Krankenkassen, die in dem auf das Ausgleichsjahr
folgenden Jahr miteinander vereinigt worden sind,
kann das Bundesamt fiir Soziale Sicherung im
Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen eine gemeinsame Berechnung
vornehmen.

(4) Das Bundesversicherungsanmt gibt die
nach den Absétzen 1 und 2 ermittelten Werte in
geeigneter Weise bekannt und teilt den Kranken-
kassen die nach den Absédtzen 2 und 3 ermittelten
Betriige mit. Ubersteigt die Hohe der nach Ab-
satz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen
Zuweisungen, leistet der Gesundheitsfonds den
iiberschieBenden Betrag an die Krankenkasse.
Unterschreitet die Hohe der nach Absatz 3 ermit-
telten Zuweisungen die monatlichen Zuweisun-
gen, ist der Unterschiedsbetrag an den Gesund-
heitsfonds zu zahlen. Das Bundesversicherungs-
amt teilt den Krankenkassen die nach Satz 2 oder
Satz 3 zu leistenden Betrdge und den Zeitpunkt
der Zahlung oder Verrechnung mit.

(4) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung gibt die nach den Absétzen 1 und 2 ermittel-
ten Werte in geeigneter Weise bekannt und teilt
den Krankenkassen die nach den Absétzen 2 und
3 ermittelten Betriige mit. Ubersteigt die Hohe der
nach Absatz 3 ermittelten Zuweisungen die mo-
natlichen Zuweisungen, leistet der Gesundheits-
fonds den iiberschieBenden Betrag an die Kran-
kenkasse. Unterschreitet die Hohe der nach Ab-
satz 3 ermittelten Zuweisungen die monatlichen
Zuweisungen, ist der Unterschiedsbetrag an den
Gesundheitsfonds zu zahlen. Das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung teilt den Krankenkassen die
nach Satz 2 oder Satz 3 zu leistenden Betrige und
den Zeitpunkt der Zahlung oder Verrechnung mit.

(5) Der Jahresausgleich ist bis zum Ende
des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres
durchzufiihren und im néchsten Jahresausgleich
auf Grundlage der Datenmeldung nach § 7 Ab-
satz 4 Satz 2 zu korrigieren. Das Bundesversiche-
rungsamt gibt die korrigierten Werte nach Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 in geeigneter Weise
bekannt und teilt den Krankenkassen die korri-
gierten Zuweisungen mit. Das Ndhere zum Ver-
fahren bestimmt das Bundesversicherungsamt
nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen.

(5) Der Jahresausgleich ist bis zum Ende
des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres
durchzufiihren und im néchsten Jahresausgleich
auf Grundlage der Datenmeldung nach § 7 Ab-
satz 4 Satz 2 zu korrigieren. Das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung gibt die korrigierten Werte
nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2 in geeigne-
ter Weise bekannt und teilt den Krankenkassen
die korrigierten Zuweisungen mit. Das Nahere
zum Verfahren bestimmt das Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung nach Anhdrung des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen.
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§19

§19

Ausschluss auffilliger Risikogruppen

Ausschluss auffélliger Risikogruppen

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
die nach § 18 Absatz 1 Satz 4 auszuschlieBenden
Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz2 Num-
mer 2 durch das Verfahren nach den Absétzen 2
bis 5. Es gibt die dem Ausschlussverfahren zu-
grunde liegenden Werte zum Jahresausgleich be-
kannt.

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt die nach § 18 Absatz 1 Satz 4 aus-
zuschlieBenden Risikogruppen nach § 2 Absatz 1
Satz 2 Nummer 2 durch das Verfahren nach den
Absitzen 2 bis 5. Es gibt die dem Ausschlussver-
fahren zugrunde liegenden Werte zum Jahresaus-
gleich bekannt.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
die den Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 zugeordneten Versichertentage (Risi-
kogruppenbesetzung) sowie die Zu- und Ab-
schldge nach Absatz1 Satz1 Nummer 1 unter
AuBerachtlassung von § 18 Absatz 1 Satz 4.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt die den Risikogruppen nach § 2
Absatz 1 Satz2 Nummer 2 zugeordneten Versi-
chertentage (Risikogruppenbesetzung) sowie die
Zu- und Abschldge nach Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 unter AuBlerachtlassung von § 18 Absatz 1
Satz 4.

(3) Es ermittelt die Risikogruppenbeset-
zung, die sich auf Grundlage der Daten ergibt, die
den Festlegungen nach § 8 Absatz 4 Satz 1 fiir das
Ausgleichsjahr des Jahresausgleichs zugrunde la-
gen.

(3) unverdndert

(4) Auf Grundlage der Risikogruppenbe-
setzung nach den Absitzen 2 und 3 ermittelt das
Bundesversicherungsant die 10 Prozent der Risi-
kogruppen mit den hochsten Steigerungsraten der
Risikogruppenbesetzung, soweit sie das Einein-
halbfache der durchschnittlichen Steigerungsraten
der Risikogruppenbesetzung iiberschreiten. Un-
beriicksichtigt bleiben diejenigen Risikogruppen
nach Satz 1, bei denen die absolute Risikogrup-
penbesetzung im Ausgleichsjahr den Schwellen-
wert von 0,05 Prozent der durchschnittlichen Ver-
sichertenzeiten aller Krankenkassen im Aus-
gleichsjahr nicht tiberschreitet.

(4) Auf Grundlage der Risikogruppenbe-
setzung nach den Absidtzen 2 und 3 ermittelt das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung die 10 Pro-
zent der Risikogruppen mit den hochsten Steige-
rungsraten der Risikogruppenbesetzung, soweit
sie das Eineinhalbfache der durchschnittlichen
Steigerungsraten der Risikogruppenbesetzung
tiberschreiten. Unberiicksichtigt bleiben diejeni-
gen Risikogruppen nach Satz 1, bei denen die ab-
solute Risikogruppenbesetzung im Ausgleichs-
jahr den Schwellenwert von 0,05 Prozent der
durchschnittlichen Versichertenzeiten aller Kran-
kenkassen im Ausgleichsjahr nicht iiberschreitet.

(5) Das Bundesversicherungsamt schlief3t
von den Risikogruppen nach Absatz 4 diejenigen
mit dem groBten Zuweisungsvolumen, das sich
aus der Risikogruppenbesetzung und den Zu- und
Abschldgen nach Absatz 2 ergibt, aus, bis 5 Pro-
zent aller Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2
Nummer 2 des jeweiligen Jahresausgleichs ausge-
schlossen wurden. Erfiillen weniger als 5 Prozent
der Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 2 die Kriterien nach Absatz 4 Satz 1, sind alle
nach Absatz 4 ermittelten Risikogruppen auszu-
schliefen.

(5) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung schliet von den Risikogruppen nach Ab-
satz 4 diejenigen mit dem groBten Zuweisungsvo-
lumen, das sich aus der Risikogruppenbesetzung
und den Zu- und Abschligen nach Absatz 2
ergibt, aus, bis 5 Prozent aller Risikogruppen nach
§ 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 des jeweiligen Jah-
resausgleichs ausgeschlossen wurden. Erfiillen
weniger als 5 Prozent der Risikogruppen nach § 2
Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 die Kriterien nach Ab-
satz 4 Satz 1, sind alle nach Absatz 4 ermittelten
Risikogruppen auszuschlieflen.
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(6) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen teilt bis zum 31. August des auf das Aus-
gleichsjahr folgenden Kalenderjahres dem Bun-
desversicherungsamt mit Begriindung die Risiko-
gruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 mit,
bei denen ein moglicher liberdurchschnittlicher
Anstieg der Risikogruppenbesetzung medizinisch
oder diagnostisch bedingt ist. Das Bundesversi-
cherungsant schlie3t diese Risikogruppen nicht
gemil § 18 Absatz 1 Satz 4 aus.

(6) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen teilt bis zum 31. August des auf das Aus-
gleichsjahr folgenden Kalenderjahres dem Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung mit Begriindung
die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 2 mit, bei denen ein moglicher {iberdurch-
schnittlicher Anstieg der Risikogruppenbesetzung
medizinisch oder diagnostisch bedingt ist. Das
Bundesamt fiir Soziale Sicherung schlief3t diese
Risikogruppen nicht gemél § 18 Absatz 1 Satz 4
aus.

(7) Das Bundesversicherungsamt kann un-
ter Beriicksichtigung einer durch das Bundesmi-
nisterium flir Gesundheit in Auftrag gegebenen
Uberpriifung der Schwellenwerte nach Absatz 4
durch den wissenschaftlichen Beirat die Schwel-
lenwerte abweichend festlegen.

(7) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung kann unter Beriicksichtigung des Gutach-
tens nach § 266 Absatz 10 Satz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch oder einer durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit in Auftrag ge-
gebenen Uberpriifung der Schwellenwerte nach
Absatz 4 durch den wissenschaftlichen Beirat die
Schwellenwerte abweichend festlegen.

§ 20

§ 20

Priifung der Datenmeldungen

Priifung der Datenmeldungen

(1) Die mit der Priifung nach § 274 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch befassten Stel-
len haben bei den Krankenkassen in ihrem Zu-
standigkeitsbereich mindestens alle drei Jahre fol-
gende Daten, jeweils bezogen auf eines der drei
zuletzt nach § 18 abgeschlossenen und korrigier-
ten Ausgleichsjahre, auf deren Richtigkeit zu prii-
fen:

(1) Die mit der Priifung nach § 274 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch befassten Stel-
len haben bei den Krankenkassen in ihrem Zu-
standigkeitsbereich mindestens alle drei Jahre fol-
gende Daten, jeweils bezogen auf eines der drei
zuletzt nach § 18 abgeschlossenen und korrigier-
ten Ausgleichsjahre, auf deren Richtigkeit zu prii-
fen:

1. die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1, 10 und 11 aus der Datenmeldung nach
§ 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 3 und die Daten
nach § 15 Absatz 6 Satz 1,

1. unverdndert

2. die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 3 bis 6 mit Ausnahme des Arztgruppen-
schliissels aus der Datenmeldung nach § 7
Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 und die Angaben
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 und 9
aus der Datenmeldung nach § 7 Absatz 4
Satz 2 Nummer 3.

2. unverdndert
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Die Stellen nach Satz 1 haben jdhrlich die Daten-
meldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 fiir
Versicherte nach § 14 Absatz 2 Satz 1 des jewei-
ligen Berichtsjahres auf ihre Richtigkeit zu prii-
fen. Die Stellen nach Satz 1 legen im Einverneh-
men mit dem Bundesversicherungsant die Priif-
absténde nach Satz 1 fest.

Die Stellen nach Satz 1 haben jéhrlich die Daten-
meldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 fiir
Versicherte nach § 14 Absatz 2 Satz 1 des jewei-
ligen Berichtsjahres auf ihre Richtigkeit zu prii-
fen. Die Stellen nach Satz 1 legen im Einverneh-
men mit dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung
die Priifabstéinde nach Satz 1 fest.

(2) Fiir die Priifungen nach Absatz 1 legt
das Bundesversicherungsamt nach Anhérung des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen und
der Stellen nach Absatz 1 Satz 1 fiir den jeweili-
gen Priifzyklus die Stichprobenmethodik und ins-
besondere das jeweilige Verfahren zur Bestim-
mung eines angemessenen Stichprobenumfangs
fest und bestimmt das Nahere iiber die Anforde-
rungen an die Erhebung der Stichproben. Das
Bundesversicherungsant zieht die Stichproben
fiir die jeweilige Priifung und stellt den Stellen
nach Absatz 1 Satz 1 die Liste der gezogenen
Stichproben in pseudonymisierter Form zur Ver-
fiigung. Im Einvernehmen mit den Stellen nach
Absatz 1 Satz 1 legt das Bundesversicherungsamt
fest, welche der ihm vorliegenden Daten nach § 7
Absatz 1 Satz 1 es dariiber hinaus fiir die Stich-
probenpriifung den Stellen nach Absatz 1 Satz 1
fiir die jeweilige Priifung zur Verfiigung stellt.

(2) Fiir die Priifungen nach Absatz 1 legt
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach An-
hoérung des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen und der Stellen nach Absatz 1 Satz 1 fiir
den jeweiligen Priifzyklus die Stichprobenmetho-
dik und insbesondere das jeweilige Verfahren zur
Bestimmung eines angemessenen  Stichpro-
benumfangs fest und bestimmt das Nihere iiber
die Anforderungen an die Erhebung der Stichpro-
ben. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung zieht
die Stichproben fiir die jeweilige Priifung und
stellt den Stellen nach Absatz 1 Satz 1 die Liste
der gezogenen Stichproben in pseudonymisierter
Form zur Verfiigung. Im Einvernehmen mit den
Stellen nach Absatz 1 Satz 1 legt das Bundesamt
fiir Soziale Sicherung fest, welche der ihm vor-
liegenden Daten nach § 7 Absatz 1 Satz 1 es dar-
tiber hinaus fiir die Stichprobenpriifung den Stel-
len nach Absatz 1 Satz 1 fiir die jeweilige Priifung
zur Verfligung stellt.

(3) Das Bundesversicherungsamt bestimmt
nach Anhdrung des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen und der Stellen nach Absatz 1
Satz 1 das Néhere zu Art, Umfang und Aufberei-
tungsform der Daten und Belege, die die Kranken-
kassen den Stellen nach Absatz 1 Satz 1 zu iiber-
mitteln haben. Die Stellen nach Absatz 1 Satz 1
teilen dem Bundesversicherungsamt, der Kran-
kenkasse und dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen unverziiglich das Ergebnis ihrer
Priifungen mit. Das Nihere zur Mitteilung der
Priifergebnisse bestimmt das Bundesversiche-
rungsamt nach Anhoérung der Stellen nach Ab-
satz 1 Satz 1.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung bestimmt nach Anhdrung des Spitzenver-
bandes Bund der Krankenkassen und der Stellen
nach Absatz 1 Satz 1 das Nihere zu Art, Umfang
und Aufbereitungsform der Daten und Belege, die
die Krankenkassen den Stellen nach Absatz 1
Satz 1 zu libermitteln haben. Die Stellen nach Ab-
satz 1 Satz 1 teilen dem Bundesamt fiir Soziale
Sicherung, der Krankenkasse und dem Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen unverziiglich
das Ergebnis ihrer Priifungen mit. Das Nihere zur
Mitteilung der Priifergebnisse bestimmt das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung nach Anhorung
der Stellen nach Absatz 1 Satz 1.

(4) Fiir die Richtigkeit der Daten nach § 15
Absatz 6 Satz 1 Nummer 1 ist zu priifen, ob die
Vorgaben des § 15 Absatz 7 erfiillt sind. Dafiir
sind die Meldungen des jeweiligen Ausgleichs-
jahres zu priifen; zu beriicksichtigen sind dabei
die den Meldungen zugrunde liegenden Unterla-
gen des Ausgleichsjahres, des diesem vorange-
gangenen und des diesem nachfolgenden Kalen-
derjahres.

(4) unverdndert
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(5) Das Bundesversicherungsamt rechnet
die bei den Priifungen nach Absatz 1 jeweils fest-
gestellten fehlerhaften oder nicht plausiblen Félle
auf die der jeweiligen Stichprobe zugrunde lie-
gende Grundgesamtheit hoch. Das Bundesversi-
cherungsamt bestimmt das jeweils anzuwendende
Hochrechnungsverfahren im Benehmen mit dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Hierbei
kann es bei den Priifungen nach Absatz 1 Satz 1
auch bestimmen, dass die Hochrechnung nur er-
folgt, wenn die fehlerhaften oder nicht plausiblen
Fille eine bestimmte Quote iiberschreiten.

(5) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung rechnet die bei den Priifungen nach Absatz 1
jeweils festgestellten fehlerhaften oder nicht plau-
siblen Fille auf die der jeweiligen Stichprobe zu-
grunde liegende Grundgesamtheit hoch. Das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung bestimmt das je-
weils anzuwendende Hochrechnungsverfahren im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. Hierbei kann es bei den Priifun-
gen nach Absatz 1 Satz 1 auch bestimmen, dass
die Hochrechnung nur erfolgt, wenn die fehlerhaf-
ten oder nicht plausiblen Fille eine bestimmte
Quote tliberschreiten.

(6) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
auf Grund der jeweiligen Hochrechnung nach Ab-
satz 4 den Korrekturbetrag und macht diesen
durch Bescheid geltend. Die Einnahmen nach die-
sem Absatz flieBen in den Gesundheitsfonds und
werden im néchsten Jahresausgleich bei der Er-
mittlung nach § 18 Absatz2 zu dem Wert nach
§ 17 Absatz 2 hinzugerechnet.

(6) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt auf Grund der jeweiligen Hoch-
rechnung nach Absatz 5 den Korrekturbetrag und
macht diesen durch Bescheid geltend. Die Ein-
nahmen nach diesem Absatz flieen in den Ge-
sundheitsfonds und werden im néichsten Jahres-
ausgleich bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2
zu dem Wert nach § 17 Absatz 2 hinzugerechnet.

§21

§ 21

Ermittlung des Korrekturbetrags nach § 273 Ab-
satz 6 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch

Ermittlung des Korrekturbetrags nach § 273 Ab-
satz 6 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch

(1) Das Bundesversicherungsamt priift
nach § 273 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch die Datenmeldungen nach § 7
Absatz 4 Satz 2 eines Berichtsjahres.

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung priift nach § 273 Absatz 1 Satz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch die Datenmeldun-
gen nach § 7 Absatz 4 Satz 2 eines Berichtsjahres.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
den Korrekturbetrag nach § 273 Absatz 6 Satz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch, indem es

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt den Korrekturbetrag nach § 273
Absatz 6 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch, indem es

1. innerhalb von drei Monaten nach Einleitung
des Verfahrens zur Ermittlung des Korrek-
turbetrags feststellt, welche Daten rechtswid-
rig ibermittelt wurden,

1. unverdndert

2. nach Ablauf dieser Frist durch Vergleich der
letzten Datenmeldung der Krankenkasse, fiir
die bislang kein Korrekturbetrag auf Grund-
lage dieser Vorschrift oder des § 39a in der
bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung
dieses Gesetzes] geltenden Fassung ermittelt
wurde, mit der rechtswidrigen Datenmel-
dung die betroffenen Risikomerkmale nach
§ 2 Absatz 1 feststellt,

2. nach Ablauf dieser Frist durch Vergleich der
letzten Datenmeldung der Krankenkasse, fiir
die bislang kein Korrekturbetrag auf Grund-
lage dieser Vorschrift oder des § 39a in der
bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiindung
dieses Gesetzes] geltenden Fassung ermittelt
wurde, mit der rechtswidrigen Datenmel-
dung den Umfang der rechtswidrig iiber-
mittelten Daten schatzt,
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3. auf Grundlage der Feststellung nach Num-
mer 1 oder Nummer 2 den Betrag ermittelt,
um den die rechtswidrige Datenmeldung die
Zuweisungen nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch erhoht hat.

3. auf Grundlage der Feststellung nach Num-
mer 1 oder der Schiitzung nach Nummer 2
den Betrag ermittelt, um den die rechtswid-
rige Datenmeldung die Zuweisungen nach
§ 266 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch erhoht hat.

Fiir die Ermittlung nach Satz 1 kann das Bundes-
versicherungsamt von der betroffenen Kranken-
kasse Auskiinfte und Nachweise verlangen. Bei
der Ermittlung nach Satz 1 Nummer 2 beriick-
sichtigt das Bundesversicherungsamt die durch-
schnittliche Entwicklung der priifgegenstiandli-
chen Daten bei allen am Risikostrukturausgleich
teilnehmenden Krankenkassen. Zum Ergebnis
nach Satz 1 wird ein Strafzuschlag in Hohe von 25
Prozent addiert. Das Bundesversicherungsamt
macht den Korrekturbetrag durch Bescheid gel-
tend.

Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung kann die
Schitzung nach Satz 1 Nummer 2 auf einzelne
Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 be-
schrinken. Fiir die Ermittlung nach den Sétzen
1 und 2 kann die betroffene Krankenkasse Aus-
kiinfte und Nachweise vorlegen oder das Bun-
desamt fiir Soziale Sicherung diese verlangen.
Bei der Schitzung nach Satz 1 Nummer 2 be-
riicksichtigt das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung die durchschnittliche Entwicklung der priif-
gegenstindlichen Daten bei allen am Risikostruk-
turausgleich teilnehmenden Krankenkassen. Zum
Ergebnis nach Satz 1 wird ein Strafzuschlag in
Hohe von 25 Prozent addiert. Das Bundesamt fiir
Soziale Sicherung macht den Korrekturbetrag
durch Bescheid geltend.

(3) Die Einnahmen nach dieser Vorschrift
flieBen in den Gesundheitsfonds und werden im
nichsten Jahresausgleich bei der Ermittlung nach
§ 18 Absatz 2 zu dem Wert nach § 17 Absatz 2
hinzugerechnet. Das Ndhere zum Verfahren nach
dieser Vorschrift bestimmt das Bundesversiche-
rungsamt im Benehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen.

(3) Die Einnahmen nach dieser Vorschrift flie-
Ben in den Gesundheitsfonds und werden im néchsten
Jahresausgleich bei der Ermittlung nach § 18 Absatz 2
zu dem Wert nach § 17 Absatz 2 hinzugerechnet. Das
Néhere zum Verfahren nach Absatz 2 Satz 1 Nummer
2 bestimmt das Bundesamt fiir Soziale Sicherung im
Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen.

§22

§22

Durchfiihrung des Einkommensausgleichs

Durchfiihrung des Einkommensausgleichs

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
die Hohe der Mittel, die die Krankenkassen aus
dem Einkommensausgleich nach § 270a des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch erhalten, und fiihrt
den Zahlungsverkehr durch.

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt die Hohe der Mittel, die die Kran-
kenkassen aus dem Einkommensausgleich nach
§ 270a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch er-
halten, und fiithrt den Zahlungsverkehr durch.
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(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
die vorldufige Hohe der Mittel nach Absatz 1 fiir
das monatliche Abschlagsverfahren und teilt diese
den Krankenkassen mit; § 16 Absatz2 gilt ent-
sprechend. Die monatlichen Mittel fiir jede Kran-
kenkasse fiir den jeweiligen Ausgleichsmonat er-
geben sich, indem die voraussichtlichen durch-
schnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied aller Krankenkassen mit dem Zusatzbei-
tragssatz der Krankenkasse nach § 242 Absatz 1
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch und der
Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht wird. § 16 Ab-
satz 5 Satz 1 gilt entsprechend. Die Mittel fiir ei-
nen Ausgleichsmonat werden vollstdndig bis zum
15. des auf den Monat der ersten Auszahlung fol-
genden Monats ausgezahlt.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt die vorldufige Hohe der Mittel
nach Absatz 1 fiir das monatliche Abschlagsver-
fahren und teilt diese den Krankenkassen mit;
§ 16 Absatz 2 gilt entsprechend. Die monatlichen
Mittel fiir jede Krankenkasse flir den jeweiligen
Ausgleichsmonat ergeben sich, indem die voraus-
sichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen mit
dem Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach
§ 242 Absatz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch und der Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht
wird. § 16 Absatz 5 Satz 1 gilt entsprechend. Die
Mittel fiir einen Ausgleichsmonat werden voll-
standig bis zum 15. des auf den Monat der ersten
Auszahlung folgenden Monats ausgezahlt.

(3) Das Bundesversicherungsamt berech-
net auf der Grundlage der aktuellen Mitglieder-
zahlen aus den jeweils zum Ersten eines Monats
erstellten Monatsstatistiken fiir die zuriickliegen-
den Monate des Ausgleichsjahres zu den in § 16
Absatz 3 Satz 1 genannten Terminen die vorldu-
fige Hohe der Mittel fiir jede Krankenkasse neu.
§ 16 Absatz 3 Satz 4 und Absatz 4 gilt entspre-
chend.

(3) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung berechnet auf der Grundlage der aktuellen
Mitgliederzahlen aus den jeweils zum Ersten ei-
nes Monats erstellten Monatsstatistiken fiir die zu-
riickliegenden Monate des Ausgleichsjahres zu
den in § 16 Absatz 3 Satz 1 genannten Terminen
die vorléufige Hohe der Mittel fiir jede Kranken-
kasse neu. § 16 Absatz 3 Satz 4 und Absatz 4 gilt
entsprechend.

(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
nach Vorliegen der Geschifts- und Rechnungser-
gebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilneh-
menden Krankenkassen fiir das Ausgleichsjahr zu
demin § 18 Absatz 5 Satz 1 genannten Termin die
Hohe der Mittel fiir jede Krankenkasse neu. § 18
Absatz 4 gilt entsprechend.

(4) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt nach Vorliegen der Geschéfts- und
Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Aus-
gleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das Aus-
gleichsjahr zu dem in § 18 Absatz 5 Satz 1 ge-
nannten Termin die Hohe der Mittel fiir jede
Krankenkasse neu. § 18 Absatz4 gilt entspre-
chend.
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Abschnitt 4

Abschnitt 4

Aufbringung der Finanzmittel fiir den Innovati-
onsfonds bei den Krankenkassen

Aufbringung der Finanzmittel fiir den Innovati-
onsfonds bei den Krankenkassen

§23

§ 23

Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fiir
den Innovationsfonds

Aufzubringende Mittel der Krankenkassen fiir
den Innovationsfonds

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt
fiir die in § 92a Absatz 3 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch genannten Jahre fiir jede
Krankenkasse fiir das jeweilige Jahr den von die-
ser zu tragenden Anteil zur Finanzierung des In-
novationsfonds, indem es jeweils den sich aus
§ 92a Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch fiir die Krankenkassen ergebenden
Betrag durch die Summe der nach § 7 Absatz 1
Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen iiber-
mittelten Versicherungszeiten aller Krankenkas-
sen teilt und danach das Ergebnis mit den Versi-
cherungszeiten der Krankenkasse vervielfacht.

(1) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung ermittelt fiir die in § 92a Absatz 3 Satz 1 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch genannten
Jahre fiir jede Krankenkasse fiir das jeweilige Jahr
den von dieser zu tragenden Anteil zur Finanzie-
rung des Innovationsfonds, indem es jeweils den
sich aus § 92a Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch fiir die Krankenkassen ergeben-
den Betrag durch die Summe der nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 von den Krankenkassen
tibermittelten Versicherungszeiten aller Kranken-
kassen teilt und danach das Ergebnis mit den Ver-
sicherungszeiten der Krankenkasse vervielfacht.

(2) Das Bundesversicherungsamt hat fiir
jede Krankenkasse das Ergebnis nach Absatz 1
von den Zuweisungen an die Krankenkasse nach
§ 266 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch fiir das jeweilige Jahr abzusetzen. Die
88 16 und 18 gelten entsprechend.

(2) Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung hat fiir jede Krankenkasse das Ergebnis nach
Absatz 1 von den Zuweisungen an die Kranken-
kasse nach § 266 Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch fiir das jeweilige Jahr ab-
zusetzen. § 18 gilt entsprechend.

Abschnitt 5

Abschnitt 5

Anforderungen an die Zulassung strukturierter
Behandlungsprogramme nach § 137f Absatz 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anforderungen an die Zulassung strukturierter
Behandlungsprogramme nach § 137f Absatz 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 24

§ 24

Anforderungen an das Verfahren der Einschrei-
bung der Versicherten in ein strukturiertes
Behandlungsprogramm nach § 137g des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch einschlieBlich der
Dauer der Teilnahme

unverdndert

(1) Ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm kann nur zugelassen werden, wenn es vor-
sieht, dass der Versicherte
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nur auf Grund einer schriftlichen Bestiti-
gung einer gesicherten Diagnose durch den
behandelnden Arzt nach den Vorgaben der
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses nach § 137f des Fiinften Buches So-
zialgesetzbuch und der Erstdokumentation
nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 137f des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch eingeschrieben wird,

nach § 137f Absatz 3 Satz 2 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch in die Teilnahme so-
wie die damit verbundene Verarbeitung sei-
ner Daten einwilligt und

iiber die Programminhalte, insbesondere
auch dariiber, dass zur Durchfiihrung des
strukturierten Behandlungsprogramms Be-
funddaten an die Krankenkasse iibermittelt
werden und diese Daten von der Kranken-
kasse zur Unterstlitzung der Betreuung des
Versicherten im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms verarbeitet werden
konnen, und dass in den Féllen des § 25 Ab-
satz 2 die Daten zur Pseudonymisierung des
Versichertenbezugs einer Arbeitsgemein-
schaft oder von dieser beauftragten Dritten
iibermittelt werden kdnnen, die Aufgabentei-
lung zwischen den Versorgungsebenen und
die Versorgungsziele, die Freiwilligkeit der
Teilnahme am Programm und die Moglich-
keit des Widerrufs der Einwilligung sowie
iiber seine im Programm aufgefiihrten Mit-
wirkungspflichten zur Erreichung der Ziele
und dariiber, wann eine fehlende Mitwirkung
das Ende der Teilnahme an dem Programm
zur Folge hat, informiert wird und diese In-
formation schriftlich oder elektronisch besté-
tigt.

(2) Ein strukturiertes Behandlungspro-

gramm kann auflerdem nur zugelassen werden,
wenn es vorsieht, dass

1.

die Krankenkasse die aktive Teilnahme des
Versicherten anhand der Dokumentation
nach den Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses nach § 137f des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch tiberpriift,

die Teilnahme des Versicherten am Pro-
gramm endet, wenn
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a) er die Voraussetzungen fiir eine Ein-
schreibung nicht mehr erfiillt,

b) er innerhalb von zwolf Monaten zwei
der nach den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 137f
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
veranlassten Schulungen ohne plausible
Begriindung nicht wahrgenommen hat
oder

c) zwei aufeinanderfolgende der quartals-
bezogen zu erstellenden Dokumentatio-
nen nach den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 137f
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
nicht innerhalb von sechs Wochen nach
Ablauf der in §25 Absatz2 Satz 1
Nummer 1 Buchstabe a genannten Frist
tibermittelt worden sind, und

3. die Krankenkasse die am Programm Betei-
ligten iiber Beginn und Ende der Teilnahme
eines Versicherten am Programm informiert.

(3) Ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm kann auch zugelassen werden, wenn es
vorsieht, dass bei einer Unterbrechung der Zuge-
horigkeit des Versicherten zur Krankenkasse, die
sich iber nicht mehr als sechs Monate erstreckt,
seine Teilnahme am Programm auf Grund einer
Folgedokumentation fortgesetzt werden kann.
Wihrend der Unterbrechungszeit gilt Absatz 2
Nummer 2 entsprechend.

§25

§ 25

Anforderungen an das Verfahren der Verarbei-
tung der fiir die Durchfiihrung der Programme
nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch erforderlichen personenbezogenen Daten

Anforderungen an das Verfahren der Verarbei-
tung der fiir die Durchfiihrung der Programme
nach § 137g des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch erforderlichen personenbezogenen Daten

(1) Voraussetzung fiir die Zulassung eines
strukturierten Behandlungsprogramms ist, dass

(1) unverdndert
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1.  im Programm am Ort der Leistungserbrin-
gung auf elektronischem Weg zu erfassende
und zu iibermittelnde Erst- und Folgedoku-
mentationen vorgesehen sind, die nur die in
den Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 137f des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch jeweils aufgefiihrten An-
gaben umfassen und nur fiir die Behandlung,
die Festlegung der Qualitétssicherungsziele
und -mafinahmen und deren Durchfiithrung,
die Uberpriifung der Einschreibung nach
§ 24, die Schulung der Versicherten und
Leistungserbringer und die Evaluation je-
weils nach den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses nach § 137f des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch verarbei-
tet werden, und

2. im Programm vorgesehen ist, dass Zugang
zu den an die Krankenkassen nach dieser
Vorschrift iibermittelten Daten nur Personen
haben, die Aufgaben im Rahmen der Betreu-
ung Versicherter in strukturierten Behand-
lungsprogrammen wahrnehmen und hierfiir
besonders geschult worden sind.

(2) Soweit die Durchfithrung eines struktu- (2) unverdndert
rierten Behandlungsprogramms mit einer Kassen-
arztlichen Vereinigung vereinbart wird, kann das
Programm zugelassen werden, wenn

1. inden Vertrdgen vereinbart worden ist, dass

a) die an der Durchfiihrung des Pro-
gramms beteiligten Vertragsirzte und
arztlich geleiteten Einrichtungen die
von ihnen nach den Richtlinien des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach
§ 137f des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch zu erhebenden Daten den
Krankenkassen und zur Pseudonymi-
sierung des Versichertenbezugs einer
Arbeitsgemeinschaft nach § 219 des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch in-
nerhalb von zehn Tagen nach Ablauf
des Dokumentationszeitraums maschi-
nell verwertbar und versicherten- und
leistungserbringerbezogen iibermitteln,

b) der Versicherte schriftlich liber die nach
Buchstabe a {ibermittelten Daten unter-
richtet wird,
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c) die Arbeitsgemeinschaft nach Buch-
stabe a die ihr iibermittelten Daten
pseudonymisiert an die Kassenéarztli-
chen Vereinigungen, die Mitglieder
dieser Arbeitsgemeinschaft sind, sowie
an eine von Mitgliedern der Arbeitsge-
meinschaft gebildete gemeinsame Ein-
richtung {ibermittelt, die diese Daten
nur fiir die Erfiillung ihrer jeweiligen
Aufgaben im Rahmen der Qualitétssi-
cherung und der Evaluation des struktu-
rierten Behandlungsprogramms verar-
beiten diirfen,

d) die Pseudonymisierung des Versicher-
tenbezugs in einer fiir die Zwecke nach
Absatz 1 geeigneten Form erfolgt, und

2. imProgramm vorgesehen ist, dass diese Ver-
einbarungen der Durchfiihrung des Pro-
gramms zu Grunde gelegt werden.

Satz 1 gilt fiir sonstige Vertrdge mit Leistungser-
bringern zur Durchfiihrung von strukturierten Be-
handlungsprogrammen, die ohne Beteiligung der
Kassendrztlichen Vereinigungen geschlossen
werden, entsprechend.

(3) Soweit in den Vertridgen zur Durchfiih-
rung strukturierter Behandlungsprogramme die
Bildung einer Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 nicht vorgesehen ist, kann das
Programm nur dann zugelassen werden, wenn es
vorsieht, dass die in den Anlagen nach Absatz 1
aufgefiihrten Daten von den Leistungserbringern
zu erheben und der Krankenkasse maschinell ver-
wertbar sowie versicherten- und leistungserbrin-
gerbezogen spatestens innerhalb von zehn Tagen
nach Ablauf des Dokumentationszeitraums zu
iibermitteln sind. Absatz2 Satz1 Nummer 1
Buchstabe b gilt entsprechend.

(3) Soweit in den Vertrdgen zur Durchfiih-
rung strukturierter Behandlungsprogramme die
Bildung einer Arbeitsgemeinschaft nach Absatz 2
Satz 1 Nummer 1 nicht vorgesehen ist, kann das
Programm nur dann zugelassen werden, wenn es
vorsieht, dass die in den Richtlinien des Gemein-
samen Bundesausschusses nach § 137f des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch aufgefiihrten
Daten von den Leistungserbringern zu erheben
und der Krankenkasse maschinell verwertbar so-
wie versicherten- und leistungserbringerbezogen
spatestens innerhalb von zehn Tagen nach Ablauf
des Dokumentationszeitraums zu {ibermitteln
sind. Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 Buchstabe b gilt
entsprechend.

(4) Die Krankenkassen stellen sicher, dass
die Leistungsdaten nach dem Zweiten Abschnitt
des Zehnten Kapitels des Fiinften Buches Sozial-
gesetzbuch, soweit erforderlich, und die Daten
nach Absatz 1 an die mit der Evaluation beauf-
tragten Sachverstidndigen gemél § 137f Absatz 4
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber-
mittelt werden. Personenbezogene Daten sind vor
Ubermittlung an die Sachverstindigen durch die
Krankenkassen zu pseudonymisieren.

(4) unverdndert
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§26

§ 26

Berechnung der Kosten fiir die Bescheidung von
Zulassungsantriagen

Berechnung der Kosten fiir die Bescheidung von
Zulassungsantrigen

(1) Die Bescheidung eines Antrags auf Zu-
lassung eines strukturierten Behandlungspro-
gramms umfasst alle Tétigkeiten, die unmittelbar
durch die Bearbeitung des Antrags veranlasst
sind. Der Berechnung der Gebiihren sind die Per-
sonalkostensétze des Bundes einschlielich der
Sachkostenpauschale zu Grunde zu legen. Die
Personalkostensitze sind je Arbeitsstunde anzu-
setzen. Wird ein Zulassungsantrag vor der Be-
scheiderteilung zuriickgenommen, wird der Ge-
biihrenberechnung der bis dahin angefallene Be-
arbeitungsaufwand zu Grunde gelegt. Auslagen
sind den Gebiihren in ihrer tatséchlichen Hohe
hinzuzurechnen.

(1) unverdndert

(2) Vorhaltekosten sind die beim Bundes-
versicherungsamt anfallenden notwendigen Kos-
ten, die durch Leistungen im Zusammenhang mit
der Zulassung strukturierter Behandlungspro-
gramme veranlasst werden, die aber nicht unmit-
telbar durch die Bescheiderteilung entstehen. Zur
Ermittlung der Vorhaltekosten ist die Summe der
fiir ein Ausgleichsjahr auf der Grundlage des Ab-
satzes 1 ermittelten Personal- und Sachkosten der
mit der Zulassung von strukturierten Behand-
lungsprogrammen befassten Mitarbeiter um die
fiir das Ausgleichsjahr fiir die Bescheiderteilung
berechneten Gebiihren zu verringern.

(2) Vorhaltekosten sind die beim Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung anfallenden notwen-
digen Kosten, die durch Leistungen im Zusam-
menhang mit der Zulassung strukturierter Be-
handlungsprogramme veranlasst werden, die aber
nicht unmittelbar durch die Bescheiderteilung ent-
stehen. Zur Ermittlung der Vorhaltekosten ist die
Summe der fiir ein Ausgleichsjahr auf der Grund-
lage des Absatzes 1 ermittelten Personal- und
Sachkosten der mit der Zulassung von strukturier-
ten Behandlungsprogrammen befassten Mitarbei-
ter um die fiir das Ausgleichsjahr fiir die Beschei-
derteilung berechneten Gebiihren zu verringern.

Abschnitt 6 Abschnitt 6
Ubergangsregelung unverdndert
§27
Ubergangsregelung

(1) Nach Mallgabe des § 266 Absatz 11
Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch gilt
fiir die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
fiir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 insbeson-
dere, dass
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1. die Minderung der Erwerbsfdhigkeit nach
den §§ 43 bis 45 des Sechsten Buches Sozi-
algesetzbuch, differenziert nach Alter und
Geschlecht, ein weiteres Risikomerkmal ge-
maél § 2 Absatz 1 Satz 2 ist,

2. §31 Absatz 1 Satz 2 bis 4 und Absatz 4 in
der bis zum ... [einsetzen: Tag der Verkiin-
dung dieses Gesetzes] geltenden Fassung an-
zuwenden ist,

3. die §§ 14, 15 Absatz 1 bis 4 und 6 Satz 1
Nummer 2, § 18 Absatz 1 Satz4 und § 19
nicht anzuwenden sind.

(2) Werden im Rahmen der Priifung nach
§ 20 Absatz 1 Satz 1 die Datenmeldungen fiir die
Ausgleichsjahre bis einschlieflich 2020 gepriift,
sind

1. zusidtzlich die Angaben nach § 7 Absatz 1
Satz1 Nummer2 aus der Datenmeldung
nach § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 3,

2. nicht die Angaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 11 und § 15 Absatz 6 Satz 1 Num-
mer 2

zu priifen. Die Priifung nach § 20 Absatz 1 Satz 2
ist fir die Ausgleichsjahre 2019 und 2020 nicht
durchzufiihren.*

8. Der Siebte bis Neunte Abschnitt werden aufgeho-
ben.

8. unverdndert

Artikel 7

Artikel 7

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Dem § 8 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23.
April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch
Artikel 14a des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I
S. 646) gedndert worden ist, wird folgender Absatz 11
angefiigt:

Dem § 8 des Krankenhausentgeltgesetzes vom 23.
April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch
Artikel 14a des Gesetzes vom 6. Mai 2019 (BGBI. I
S. 646) gedndert worden ist, wird folgender Absatz 11
angefiigt:
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,(11) Bei Patientinnen oder Patienten, die zur voll-
oder teilstationdren Krankenhausbehandlung in das
Krankenhaus aufgenommen werden, ist im Zeitraum
vom 1. Januar 2020 bis zum 31. Dezember 2020 ein
Zuschlag in Hohe von 0,3 Prozent des Rechnungsbe-
trags zu berechnen und gesondert auf der Rechnung
auszuweisen. Der Zuschlag wird bei der Ermittlung der
Erlosausgleiche nicht beriicksichtigt.

»(11) Das Krankenhaus berechnet bei
Patientinnen und Patienten, die im Zeitraum vom
1. Mai 2020 bis zum 31. Dezember 2020 zur voll- o-
der teilstationdren Krankenhausbehandlung in das
Krankenhaus aufgenommen werden, einen Zuschlag in
Hohe von 0,42 Prozent des Rechnungsbetrags und
weist diesen gesondert in der Rechnung aus. Der Zu-
schlag wird bei der Ermittlung der Erlésausgleiche
nicht beriicksichtigt.”

Artikel 7a

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Dem § 8 der Bundespflegesatzverordnung vom
26. September 1994 (BGBII S.2750), die zuletzt
durch Artikel 6 des Gesetzes vom 14. Dezember
2019 (BGBI I S. 2789) geindert worden ist, wird fol-
gender Absatz 7 angefiigt:

»(7) Das Krankenhaus berechnet bei Patientin-
nen und Patienten, die im Zeitraum vom 1. Mai
2020 bis zum 31. Dezember 2020 zur voll- oder teil-
stationdren Krankenhausbehandlung in das Kran-
kenhaus aufgenommen werden, einen Zuschlag in
Hohe von 0,42 Prozent des Rechnungsbetrags und
weist diesen gesondert in der Rechnung aus. Der
Zuschlag wird bei der Ermittlung der Erlosausglei-
che nicht beriicksichtigt.*

Artikel 8

Artikel 8

Anderung der SGB V-Ubertragungsverordnung

Anderung der SGB V-Ubertragungsverordnung

§ 1 der SGB V-Ubertragungsverordnung vom
12. Februar 2010 (BGBL I S. 88) wird wie folgt ge-
fasst:

§ 1 der SGB V-Ubertragungsverordnung vom
12. Februar 2010 (BGBI. T S. 88) wird wie folgt ge-
fasst:

»§ 1

»§ 1

Die in § 170 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 162 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch enthaltenen Erméchtigungen
werden auf das Bundesversicherungsamt iibertragen.*

Die in § 170 Absatz 4 Satz 1 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch in Verbindung mit § 162 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch enthaltenen Erméchtigungen
werden auf das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
iibertragen.*
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Artikel 8a

Anderung der Krankenkassen-Altersriickstel-
lungsverordnung

Die Krankenkassen-Altersriickstellungsver-
ordnung vom 18. Juli 2011 (BGBI .I S. 1396), die zu-
letzt durch Artikel 57 Absatz 28 des Gesetzes vom
12. Dezember 2019 (BGBI. I S. 2652) geindert wor-
den ist, wird wie folgt gedindert:

1. In§ 2 wird die Angabe ,,§ 171e“ durch die An-
gabe ,,§ 170% ersetzt.

2. In§4 Absatz 2 Satz 3 wird die Angabe ,,§ 171e“
durch die Angabe ,,§ 170 ersetzt.

Artikel 9

Artikel 9

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

unverindert

In § 219 Absatz 2 Satz 2 des Sechsten Buches So-
zialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung — in
der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar
2002 (BGBI. 1 S. 754, 1404, 3384), das zuletzt durch
Artikel 29 des Gesetzes vom 4. August 2019 (BGBI. I
S. 1147) gedndert worden ist, werden die Worter ,,ein-
schlieBlich der Verpflichtungen der Deutschen Renten-
versicherung Bund aus der Durchfithrung des Zah-
lungsverkehrs fiir den Risikostrukturausgleich gemél
§ 266 des Fiinften Buches* gestrichen.

Artikel 10

Artikel 10

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

unveridndert

§ 46 des Elften Buches Sozialgesetzbuch — Sozi-
ale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
26. Mai 1994, BGBI.1 S. 1014, 1015), das zuletzt
durch Artikel 10c des Gesetzes vom 9. August 2019
(BGBL. I S. 1202) geéndert worden ist, wird wie folgt
gedndert:
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1. In Absatz3 Satz6 wird die Angabe ,§ 147
Abs. 2 durch die Angabe ,,§ 149 Absatz 2“ er-
setzt.

2. In Absatz 5 wird die Angabe ,,bis 172 durch die
Angabe ,,bis 170 ersetzt.

Artikel 10a

Anderung des Gesetzes zur Regelung des Sozia-
len Entschidigungsrechts

Artikel 33 des Gesetzes zur Regelung des Sozi-
alen Entschidigungsrechts vom 12. Dezember 2019
(BGBI I S. 2652) wird wie folgt geiindert:

1. In Nummer 2 wird nach dem Wort ,,Buches*
das Wort ,,Sozialgesetzbuch* eingefiigt.

2. Die Nummern 1 und 3 werden aufgehoben.

Artikel 11

Artikel 11

Inkrafttreten, Aulerkrafttreten

Inkrafttreten, Aulerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Abséatze
2 und 3 am Tag nach der Verkiindung in Kraft. Gleich-
zeitig tritt die Verordnung zur Aufteilung und Geltend-
machung der Haftungsbetrdge durch den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen bei Insolvenz oder
SchlieBung einer Krankenkasse vom 4. Januar 2010
(BGBI. I S. 2), die durch Artikel 14 des Gesetzes vom
22. Dezember 2011 (BGBI. I S. 2983) gedndert worden
ist, auller Kraft.

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkiindung
in Kraft. Gleichzeitig tritt die Verordnung zur
Aufteilung und Geltendmachung der Haftungsbe-
trage durch den Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen bei Insolvenz oder Schliefung einer
Krankenkasse vom 4. Januar 2010 (BGBI. I S. 2),
die durch Artikel 14 des Gesetzes vom 22. De-
zember 2011 (BGBI. I S. 2983) gedndert worden
ist, auller Kraft.

(2) Artikel 7 tritt am 31. Dezember 2019 in entfillt
Kraft.
(3) Artikel 5 Nummer 18 tritt am 1. Januar 2020 entfillt

in Kraft.
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Bericht der Abgeordneten Karin Maag, Sabine Dittmar, Detlev Spangenberg,
Christine Aschenberg-Dugnus, Dr. Achim Kessler und Maria Klein-Schmeink

A. Alilgemeiner Teil

. Uberweisung

Zu den Buchstaben a bis ¢ und e

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/15662 sowie die Antréige auf den Drucksa-
chen 19/15790, 19/15789 und 19/9565 in seiner 134. Sitzung am 12. Dezember 2019 in erster Lesung beraten
und zur federfithrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit {iberwiesen. Aulerdem hat er den Gesetzent-
wurf auf Drucksache 19/15662 zur Mitberatung an den Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz {iberwiesen.
Den Antrag auf Drucksache 19/15789 hat er zur Mitberatung zudem an Ausschuss fiir Recht und Verbraucher-
schutz, den Ausschuss fiir Wirtschaft und Energie und den Ausschuss fiir die Angelegenheiten der Européischen
Union iiberwiesen.

Zu Buchstabe d

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 19/9233 in seiner 95. Sitzung am 11. April 2019 in
erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit {iberwiesen. Auflerdem
hat er ihn zur Mitberatung an den Finanzausschuss iiberwiesen.

ll. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Buchstabe a

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz von 1992 wurde nach Angaben der Bundesregierung die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) grundlegend modernisiert. Durch einen solidarischen Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen sei die Gesundheitsversorgung seitdem auf einen Wettbewerb um Qualitdt und Wirtschaftlichkeit aus-
gerichtet. Zugleich sei die freie Wahl der Krankenkasse fiir die Mitglieder der GKV ermdoglicht worden. Voraus-
setzung fiir einen fairen Wettbewerb zwischen den Krankenkassen sei dabei die Einfithrung eines Risikostruktur-
ausgleichs (RSA), der die unterschiedlichen Risikostrukturen zwischen den Krankenkassen ausgleichen und einen
auf Risikoselektion ausgerichteten Wettbewerb zulasten der Versicherten vermeiden sollte. Mit der Einfiihrung
der direkten Morbiditétsorientierung des RSA zum 1. Januar 2009 seien die Zielgenauigkeit des RSA erhoht und
Wettbewerbsverzerrungen reduziert, aber nicht ginzlich beseitigt worden. So seien einige Versichertengruppen
(wie multimorbide, éltere Versicherte sowie Versicherte ohne diagnostizierte Krankheiten) tiberdeckt, das heif3e,
die Zuweisungen fiir diese Versicherten iiberstiegen die Ausgaben. Andere Gruppen, wie beispielsweise Versi-
cherte mit hohen Leistungsausgaben, seien unterdeckt, weil die Ausgaben die Zuweisungen tiberstiegen. Fanden
sich in der Versichertenstruktur einer Krankenkasse iiberdurchschnittlich viele Versicherte aus einer dieser Grup-
pen, konne dies zu Wettbewerbsverzerrungen fithren. Durch regional unterschiedliche Ausgabenstrukturen ent-
stiinden ebenfalls erhebliche Uber- beziehungsweise Unterdeckungen, die in einem bundesweit einheitlichen Fi-
nanzierungssystem zu Ungleichgewichten zwischen regional begrenzten und bundesweit gedffneten Krankenkas-
sen fithren kdnnten. Dariiber hinaus konnten sich MaBBnahmen zur Kodierbeeinflussung auf die Zuweisungen an
die Krankenkassen auswirken und im Ergebnis zu Wettbewerbsverzerrungen fithren. Verwerfungen im Wettbe-
werb der Krankenkassen ergében sich auch durch das bestehende, historisch entstandene Haftungssystem nach
Auflosung, SchlieBung oder Insolvenz einer Krankenkasse.

Um die bestehenden Wettbewerbsverzerrungen dauerhaft zu beseitigen, sei es notwendig, den mit dem Gesund-
heitsstrukturgesetz und dem GKV-Wettbewerbsstiarkungsgesetz eingeschlagenen Weg konsequent fortzusetzen
und die wettbewerblichen Rahmenbedingungen im RSA sowie im Organisationsrecht zu modernisieren und an
die Erfordernisse einer solidarischen und fairen Wettbewerbsordnung anzupassen. Der RSA sei als ,,lernendes
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System* ausgestaltet, um die Verstetigung moglicher Fehlanreize, die in einem Ausgleichssystem auftreten konn-
ten, zu vermeiden. Unter Beriicksichtigung des Sondergutachtens zu den Wirkungen des morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleichs (November 2017) und des Gutachtens zu den regionalen Verteilungswirkungen des mor-
biditétsorientierten Risikostrukturausgleichs (Juni 2018), die der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung
des RSA beim Bundesversicherungsamt (BVA) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) vor-
gelegt habe, werde der RSA mit dem Ziel gleicher Wettbewerbsbedingungen und der Stirkung der Manipulati-
onsresistenz sowie der Priventionsorientierung weiterentwickelt. Dabei stiinden systematische Verbesserungen
des RSA im Fokus, die insbesondere die Reduzierung struktureller Fehldeckungen auf der Ebene von einzelnen
Versichertengruppen und im Hinblick auf die regionale Verteilung der Versicherten ermdglichten. Zugleich wiir-
den dadurch Risikoselektionsanreize verringert. Dazu wiirden unter anderem folgende Anderungen in der RSA-
Systematik umgesetzt:

e Einfiihrung einer Regionalkomponente

o Einfiihrung eines Krankheits-Vollmodells

e Einfiihrung eines Risikopools

¢ Versichertenindividuelle Beriicksichtigung von Abschlidgen und Rabatten fiir Arzneimittel im RSA
o Streichung des Kriteriums der Erwerbsminderung

Zur Stirkung der Manipulationsresistenz werde eine Manipulationsbremse im RSA-Jahresabschluss eingefiihrt,
nach der hierarchisierte Morbiditdtsgruppen von den Zuweisungen ausgeschlossen wiirden, wenn ihre Steige-
rungsrate statistisch auffillig sei. Entsprechend den Empfehlungen des Wissenschaftlichen Beirats in seinem Gut-
achten aus dem Jahr 2017 werde das bisherige Verbot der Diagnosevergiitung neu formuliert, um Umgehungs-
strategien zu eliminieren. Zusdtzlich wiirden mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz bereits verschiedene
vom Wissenschaftlichen Beirat empfohlene Mallnahmen umgesetzt, die die Manipulationsresistenz des RSA stér-
ken. Dazu gehorten

e die Einfiihrung von verbindlichen Regelungen zur Vergabe und Ubermittlung der Diagnosen- und Prozeduren-
schliissel im ambulanten Bereich zur Sicherstellung von Qualitit und Einheitlichkeit der Diagnosekodierung, um
der Beeinflussung des érztlichen Kodierverhaltens durch die Krankenkassen entgegenzuwirken

e die Zertifizierung der Praxisverwaltungssoftware durch die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), um
krankenkassenindividuelle Module zur Beeinflussung des Kodierverhaltens zu verhindern.

Die Priifung nach § 273 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Sicherung der Datengrundlage fiir
den RSA werde vereinfacht und in Bezug auf die Kompetenzen des BVA verstérkt. Unter anderem erhalte das
BVA als RSA-Durchfiihrungsbehorde ein eigenstindiges, anlassbezogenes Priifrecht fiir Selektivvertrige im Hin-
blick auf RSA-relevante VerstoBe. Die Beweislast fiir rechtswidriges Verhalten werde umgekehrt. Die Praven-
tionsorientierung des RSA werde gestdrkt, indem eine Vorsorgepauschale in den RSA eingefiihrt werde. Damit
werde es fiir die Krankenkassen attraktiver, die Inanspruchnahme von Vorsorge- und Fritherkennungsmafinahmen
ihrer Versicherten zu fordern. Mit der Neugestaltung des Haftungssystems wiirden Verwerfungen im Wettbewerb
beseitigt, die durch die historisch entstandenen Haftungsregelungen verursacht wiirden. Hierfiir werde die vor-
rangige Haftungsverpflichtung der Krankenkassen derselben Kassenart abgeschafft und eine Kostentragung aller
Krankenkassen auf Grundlage eines fairen Verteilungsschliissels eingefiihrt.

Der Nationale Normenkontrollrat hat gemil3 § 6 Absatz 1 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen Nor-
menkontrollrates den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/15662 gepriift und ist zu dem Ergebnis gekommen, dass
das Bundesministerium fiir Gesundheit den Erfiillungsaufwand und die weiteren Kosten nachvollziehbar darge-
stellt habe. Der Nationale Normenkontrollrat erhebt im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags daher keine Ein-
winde gegen die Darstellung der Gesetzesfolgen (Drucksache 19/15662, Anlage 2).

Der Bundesrat hat in seiner 983. Sitzung am 29. November 2019 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemal
Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes Stellung zu nehmen. Er hat in seiner Stellungnahme Anderungen am
Gesetzentwurf sowie dariiber hinausgehende Regelungen gefordert. Die geforderten Anderungen am Gesetzent-
wurf beziehen sich insbesondere auf die Einfiihrung einer Regionalkomponente in den RSA (Festlegung der re-
gionalen Merkmale unter Beteiligung der Lander beziehungsweise im Einvernehmen mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, Streichung des Bereichs ,,Preisstruktur medizinischer Leistungen aus der beispiel-
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haften Aufzdhlung moglicher regionaler Merkmale), die MaBinahmen zur Stirkung der Manipulationsresistenz
des RSA (Streichung der Regelungen zur Neuformulierung des Verbots der Diagnosevergiitung, zur Manipulati-
onsbremse im RSA und zu Anpassungen bei der Priifung des Datengrundlagen des RSA), die Vertragstranspa-
renzstelle (Einrichtung eines Zugangs der Aufsichtsbehorden der Lénder), die organisations- und wettbewerbs-
rechtlichen Regelungen im Bereich der GKV (Streichung der Erweiterung der Klagebefugnisse der Krankenkas-
sen untereinander, der Regelungen zur Aufsichtsbehdrdentagung, der Einfithrung eines GKV-weiten Haftungs-
verbunds, der Schaffung eines Lenkungs- und Koordinierungsausschusses im GKV-Spitzenverband; weiterhin
Beteiligung der Landesverbiande der Krankenkassen an der Haftungspravention) und die Finanzreserven der Kran-
kenkassen (hohere Obergrenze, Abbau erst ab 2021). Dariiber hinaus beziehen sich Forderungen des Bundesrates
insbesondere auf die Bedarfsplanung (Ausnahme von Zulassungsbeschrankungen nach § 103 Absatz 2 SGB V),
die Versorgung in der GKV mit Verbandmitteln (Verlingerung der Ubergangsfrist nach § 31 Absatz la Satz 5
SGB V) und Arzneimitteln zur Behandlung seltener Leiden (lingerer Zeitraum fiir die regelmiBige Uberpriifung
der anwendungsbegleitenden Datenerhebung nach § 35a Absatz 3b SGB V) und auf Neuregelungen zur Verbes-
serung des Schutzes gegen die Félschung von drztlichen Approbationsurkunden (Drucksache 19/15662 Anlage
3).

Die Bundesregierung hat in ihrer Gegenduflerung zur Stellungnahme des Bundesrats eine Priifung der Regelung
des Gesetzentwurfes zur Regionalkomponente im RSA (Priifung der Streichung des Bereichs ,,Preisstruktur me-
dizinischer Leistungen®), der Vorschlidge zur Bedarfsplanung und zur Einfithrung einer bundeseinheitlichen Re-
gelung, die Filschungen von Approbationsurkunden fiir Arztinnen und Arzte iiber bereits bestehende Regelungen
hinaus entgegenwirken kann, zugesagt. Im Ubrigen wurden die Regelungsvorschlige des Bundesrates abgelehnt
(Drucksache 19/15662 Anlage 4).

Zu Buchstabe b

Mit dem Anfang 2019 in Kraft getretenen Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) I seien die Kosten fiir die
Pflege aus den Fallpauschalen (DRG — Diagnosis Related Groups) ausgegliedert worden, so die Antragsteller.
Laut Bundesgesundheitsministerium ziele dies ,,auf die Verbesserung der Ausstattung von Krankenhdusern mit
Pflegepersonal und die Verbesserung der Arbeitsbedingungen der Pflegekrifte in Krankenhdusern. Mit der Pfle-
gepersonaluntergrenzen-Verordnung sei ab 2019 eine personelle Mindestausstattung in sogenannten pflegesensi-
tiven Bereichen der Krankenhéuser eingeflihrt worden. Sie sei im Oktober 2019 aktualisiert worden. Laut Bun-
desgesundheitsministerium dienten die Personaluntergrenzen dem Schutz der Patienten und Pflegekréfte. Im
Krankenhaus arbeiteten aber nicht nur Pflegekrifte. Die Arbeitsbedingungen und die Anzahl der Beschiftigten
seien auch beziiglich aller anderen Berufsgruppen bedeutend und fiir die Qualitit der Versorgung und Sicherheit
der Pateinten entscheidend. Diese Berufsgruppen und damit auch die Patienten gelte es ebenfalls zu schiitzen. Die
Unterscheidung zwischen Pflegekréften und dem iibrigen nichtirztlichen sowie drztlichen Personalbereich sei
nicht sinnvoll. Die alleinige Herausnahme der Pflegepersonalkosten aus den Fallpauschalen und die Pflegeperso-
naluntergrenzen sei deshalb nicht ausreichend, um eine qualitativ und quantitativ gute Versorgung der Patienten
im Krankenhaus sicherzustellen.

Es miisse daher sichergestellt werden, dass die Kosten fiir alle im Krankenhaus titigen Berufsgruppen aus den
DRG ausgegliedert und verbindliche patienten- und aufgabengerechte Personalvorgaben fiir alle im Krankenhaus
tatigen Berufsgruppen gelten wiirden. Zur Begriindung heif3t es, wenn ausschlieSlich Pflegepersonalkosten aus
den DRG ausgegliedert wiirden, wiirden von den Krankenhdusern fiir notwendig erachtete Einsparungen im Per-
sonalkostenbereich bei den anderen, nicht ausgegliederten Berufsgruppen durchgefiihrt und die Belastungen fiir
das Personal dort noch zunehmen. Ohne verbindliche patienten- und aufgabengerechte Personalvorgaben in allen
Krankenhausbereichen und fiir alle dort titigen Berufsgruppen sei auBerdem zu befiirchten, dass von den Kran-
kenhéusern fiir notwendig erachtete Einsparungen im Personalkostenbereich bei Berufsgruppen und in Bereichen
ohne Personalvorgaben durchgefiihrt wiirden und die Belastungen fiir das Personal dort noch zundhmen. Wenn
Personalvorgaben nicht in allen Krankenhausbereichen und fiir alle dort tatigen Berufsgruppen und Aufgabenbe-
reiche gelten wiirden, konnten Personalverschiebungen in Bereiche mit Personalvorgaben und Patientenverschie-
bungen aus Bereichen mit Personalvorgaben ohne einen entsprechenden Personalzuwachs dort zu einer weiteren
Verschirfung der Arbeitsbelastung fiihren. Davor miissten sowohl das Krankenhauspersonal als auch die Patien-
ten geschiitzt werden.

Zu Buchstabe ¢
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Die Zahl der Lieferengpdsse bei Arzneimitteln ist laut AfD-Fraktion in Deutschland deutlich angewachsen. Der
Bundesgesundheitsminister habe am 18. November 2019 gesagt, ,,Patienten erwarten zu Recht, dass sie dringend
notwendige Medikamente unverziiglich bekommen®. Das sei ,,momentan leider zu haufig nicht der Fall®.
Deutschland sei bei der Versorgung der Patienten mit Arzneimitteln vom Nicht-EU-Ausland abhéngig. Es miisse
daher sichergestellt werden, dass pharmazeutische Unternehmen eine voraussichtlich iiber zwei Wochen hinaus-
gehende Nichtverfiigbarkeit eines verschreibungspflichtigen Arzneimittels in Deutschland unverziiglichen mel-
den miissten, die betroffenen Arzneimittel nicht exportiert werden diirften, die Vergabe von Rabattvertrigen ge-
mif § 130a Absatz 8 SGB V derart geéndert werde, dass Zuschldge grundsitzlich auf mindestens zwei unter-
schiedliche Anbieter verteilt wiirden, von denen mindestens einer sowohl das Fertigarzneimittel als auch den darin
enthaltenen Wirkstoff innerhalb der EU herstelle bzw. herstellen lasse.

Zur Begriindung heif3t es, noch vor einigen Jahren habe Deutschland als ,,Apotheke der Welt” gegolten. Heute
bestehe bei der Arzneimittelversorgung der Bevolkerung eine gefdhrliche Abhingigkeit vom Nicht-EU-Ausland,
insbesondere von China und Indien. Lieferengpésse bei wichtigen Arzneimitteln ndhmen zu. Ein wesentlicher
Grund fiir die Verlagerung der Wirkstoffproduktion ins Nicht-EU-Ausland und auch fiir die Konzentration der
Bulkherstellung bei wenigen Lohnherstellerbetrieben sei der Kostendruck. Dadurch entstiinden nicht nur Abhén-
gigkeiten vom Ausland, sondern Probleme, Unfélle und auch Riickrufe zum Beispiel bei Verunreinigungen wie
auch im Fall Valsartan. Diese fiihrten zum Ausfall einer Vielzahl von Fertigarzneimitteln und einer Vielzahl von
Zulassungsinhabern bzw. pharmazeutischen Unternehmen. Ein wichtiger Grund fiir den Kostendruck und damit
sowohl fiir die Abhéngigkeit Deutschlands als auch fiir die Lieferengpésse seien die Rabattvertrige der Kranken-
kassen. Die Praxis der Rabattvertrdge miisse deshalb modifiziert werden. Das Problem der Lieferengpisse werde
dadurch verschirft, dass Arzneimittel statt in Deutschland auf den Markt gebracht zu werden, in Lander verkauft
wiirden, in denen die Preise hoher als in Deutschland seien, so zum Beispiel nach Grof3britannien oder Schweden.
Ein Exportverbot wire, da es dem Schutz der 6ffentlichen Gesundheit diene, EU-rechtlich moglich.

Zu Buchstabe d

Derzeit ist der Wettbewerb in der privaten Krankenversicherung (PKV) nach Darstellung der Antragsteller auf-
grund der stark eingeschrinkten Moglichkeiten der Versicherten, beim Anbieterwechsel die Altersriickstellungen
mitzunehmen, sehr begrenzt. Der Wettbewerb finde deshalb in der PKV iiberwiegend bei Neukunden statt. Bereits
Versicherte seien in der Realitét hdufig lebenslang an ihren Anbieter gebunden. Dieses Wettbewerbsdefizit ver-
mindere die Effizienz der PKV und fiihre zu unnétigen Kosten fiir die Versicherten.

Es miisse daher sichergestellt werden, dass alle in der PKV Versicherten bei einem Anbieterwechsel ihre Alters-
riickstellungen zum neuen Anbieter mitnehmen kdnnten, denn Zur Begriindung heif3t es, eine Mitnahme der Al-
tersriickstellungen sei ohne Weiteres realisierbar. Die Hohe der dem Gesundheitszustand entsprechenden Alters-
riickstellungen, die ein Versicherter bei einem Wechsel zu einer anderen Versicherung mitnehmen konne, lasse
sich berechnen. Eine Starkung des Wettbewerbs nutze den Versicherten. Bisher seien Versicherte hdufig an einen
Anbieter gebunden, auch wenn die Pramien stark stiegen. ,,In der Wirtschaft ist es ein extremer Hebel, dass ich
als Kunde mit den Fiilen abstimmen kann*, habe der Vorsitzende der Monopolkommission Prof. Achim Wam-
bach festgestellt. Diese Moglichkeit miissten auch Privatversicherte erhalten. AuB3erdem sei eine Zunahme der
Dynamik auf dem PKV-Markt durch Neueintritte von Anbietern zu erwarten, die nicht mehr nur um Neu-, sondern
auch um Bestandskunden konkurrierten. Dies kdnne zu einer Verbesserung der Wirtschaftlichkeit fithren.

Zu Buchstabe e

Aktuell findet der Wettbewerb zwischen den gesetzlichen Krankenkassen fast nur iiber die Hohe des Zusatzbei-
trages sowie liber Angebote wie Satzungsleistungen und Bonusprogramme statt, so die Fraktion BUNDNIS
90/DIE GRUNEN. Gute Versorgungsqualitiit zahle sich fiir die Krankenkassen nicht aus. Wettbewerb im Ge-
sundheitswesen solle jedoch kein Selbstzweck sein, sondern das Ziel verfolgen, die Versorgung im Interesse der
Patientinnen und Patienten zu verbessern. Darum seien Instrumente und Anreize notig, mit denen Kassen fiir gute
Versorgung belohnt wiirden. Zugleich miisse Qualititstransparenz geschaffen werden, damit Versicherte Kran-
kenkassen insbesondere hinsichtlich der Versorgungs- und Servicequalitit miteinander vergleichen konnten.

Damit es den Versicherten moglich werde, eine informierte Entscheidung zur Auswahl ihrer Krankenkassen zu
treffen, miisse ein unabhingiges und qualitdtsgesichertes Monitoring etabliert werden, das durch geeignete Krite-
rien eine Bewertung und den Vergleich der Versorgungsleistung und -qualitdt von Krankenkassen ermdgliche.
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Die Ergebnisse miissten den Versicherten in einem Portal zuginglich mache. Der Sachverstidndigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit) miisse damit beauftragt werden, ein Gutachten
iiber Anreize und Instrumente, mit denen beispielsweise das besondere Engagement etwa von Krankenkassen fiir
Patientengruppen mit besonderem Behandlungsbedarf belohnt werde oder Krankenkassen zum Abschluss von
sektor libergreifenden Versorgungsvertrigen bewegt wiirden, vorzulegen. Zur Begriindung heif3t es, wéhrend sich
Leistungserbringerinnen und -erbringer in zunechmendem Mafle Qualitétsvergleichen stellen miissten, seien die
gesetzlichen Krankenkassen davon bislang nicht erfasst. Dabei hétten Krankenkassen durch die Gestaltung der
Versorgung, durch eigene Anstrengungen zur Erhéhung der Gesundheitskompetenz ihrer Versicherten sowie
durch MafBnahmen zur Unterstiitzung von Gesundheitsférderung einen enormen Einfluss darauf, ob die Gesund-
heit ihrer Versicherten erhalten oder verbessert werde bzw. ob Versicherte ihren jeweiligen Bediirfnissen entspre-
chend versorgt wiirden. Entsprechend miissten die Kassen die Moglichkeit erhalten, mit guter Versorgung und
erstklassigem Service punkten zu konnen.

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Zu Buchstabe a

Der Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz hat in seiner 80. Sitzung am 12. Februar 2020 mit den Stim-
men der Fraktionen der CDU/CSU, SPD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Frakti-
onen der AfD und DIE LINKE. beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/15662 in der
vom Ausschuss fiir Gesundheit gednderten Fassung anzunehmen.

Der Parlamentarische Beirat fiir nachhaltige Entwicklung hat sich im Rahmen seines Auftrags zur Uberprii-
fung von Gesetzentwiirfen und Verordnungen der Bundesregierung auf Vereinbarkeit mit der nationalen Nach-
haltigkeitsstrategie gemaB3 Einsetzungsantrag (Drucksache 19/1837) in seiner 32. Sitzung am 23. Oktober 2019
mit dem Gesetzentwurf auf Drucksache 19/13452 befasst und ist dabei zu dem Ergebnis gekommen, dass die
Darstellung der Nachhaltigkeitspriifung plausibel und eine Priifbitte nicht erforderlich sei (Ausschussdrucksache
19(26)43-1).

Zu Buchstabe b
Keine mitberatenden Ausschiisse.
Zu Buchstabe ¢

Der Ausschuss fiir Recht und Verbraucherschutz hat in seiner 80. Sitzung am 12. Februar 2020 mit den Stim-
men der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen
der Fraktion der AfD beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/15789 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir Wirtschaft und Energie hat in seiner 60. Sitzung am 12. Februar 2020 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Frak-
tion der AfD beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/15789 abzulehnen.

Der Ausschuss fiir die Angelegenheiten der Europiiischen Union hat in seiner 55. Sitzung am 12. Februar 2020
mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen
die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/15789 abzulehnen.

Zu Buchstabe d

Der Finanzausschuss hat in seiner 73. Sitzung am 12. Februar 2020 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU,
SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen
zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/9233 abzulehnen.

Zu Buchstabe e

Keine mitberatenden Ausschiisse.
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IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im federfiihrenden Ausschuss

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 69. Sitzung am 6. November 2019 beschlossen, zum Gesetzentwurf
auf Drucksache 19/15662 und zum Antrag auf Drucksache 19/9565 vorbehaltlich der Uberweisung durch das
Plenum eine 6ffentliche Anhérung durchzufiihren. In seiner 73. Sitzung am 11. Dezember 2019 hat er beschlos-
sen, zu den Antrigen auf den Drucksachen 19/15789 und 19/15790 vorbehaltlich der Uberweisung durch das
Plenum sowie zu dem Antrag auf Drucksache 19/9233 eine 6ffentliche Anhérung durchzufiihren.

In seiner 74. Sitzung am 18. Dezember 2019 hat der Ausschuss die Beratungen zu den fiinf Vorlagen aufgenom-
men.

Die 6ffentliche Anhorung fand in der 75. Sitzung am 18. Dezember 2019 statt. Als sachverstindige Organisatio-
nen waren eingeladen: ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde e. V., Aktionsbiindnis Patien-
tensicherheit e. V. (APS), AOK-Bundesverband GbR (AOK-BV), BKK Dachverband e. V. (BKK-DV), Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege e. V. (BAGFW), Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von
Menschen mit Behinderung, chronischer Erkrankung und ihren Angehérigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Bun-
desirztekammer (BAK), Bundesverband der Arzneimittel-Hersteller e. V. (BAH), Bundesverband der Pharma-
zeutischen Industrie e. V. (BPI), Bundesverband der Verbraucherzentralen und Verbraucherverbiande — Verbrau-
cherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv), Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker e. V. (ADKA), Bun-
desvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbénde e. V. (BDA), Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psy-
chotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.V.(DGPPN), Deutsche Krankenhausgesellschaft
e. V. (DKG), Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV), Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See
(KBS), Deutscher Gewerkschaftsbund — Bundesvorstand (DGB), Deutscher Hausérzteverband e. V., Gemeinsa-
mer Bundesausschuss (G-BA), Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), GWQ Service-
Plus AG Gesellschaft fiir Wirtschaftlichkeit und Qualitdt bei Krankenkassen, IKK e. V. — Gemeinsame Vertretung
der Innungskrankenkassen, Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), PHAGRO | Bundesverband des pharma-
zeutischen GroBhandels e. V., Pro Generika e. V., Sozialverband VdK Deutschland e. V., ver.di — Vereinte
Dienstleistungsgewerkschaft, Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Verband Forschender Arzneimittelherstel-
ler e. V. (vfa). Als Einzelsachverstindige waren eingeladen: Dr. Werner Baumgirtner (MEDI Baden-Wiirttem-
berg e. V.), Dr. Gertrud Demmer (SBK Siemens-Betriebskrankenkasse), Dr. Thomas Drabinski (Institut fiir
Mikrodaten-Analyse (IfMDA)), Prof. Dr. Thorsten Kingreen (Universitit Regensburg), Uwe Klemens (GKV-
Spitzenverband), Prof. Dr. Wolf-Dieter Ludwig (Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA)),
Prof. Dr. Christoph Straub (BARMER), Prof. Dr. Jiirgen Wasem (Universitit Duisburg-Essen). Auf das Wortpro-
tokoll und die als Ausschussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der Sachverstdndigen wird Bezug genom-
men.

In seiner 79. Sitzung am 12. Februar 2020 hat der Ausschuss fiir Gesundheit seine Beratungen abgeschlossen.
Beratungsergebnisse

Als Ergebnis empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN gegen die Stimmen der Fraktionen AfD und DIE LINKE., den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/15662 in
der vom Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

Weiter empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. Und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD, den Antrag auf Drucksache 19/15790 abzulehnen.

Wei't.er empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. Und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD, den Antrag auf Drucksache 19/15789 abzulehnen.

Weiter empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. Und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD, den Antrag auf Drucksache 19/9233 abzulehnen.

Weiter empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD, AfD und DIE LINKE. gegen die Stim-
men der Fraktionen FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Antrag auf Drucksache 19/9565 abzulehnen.

Anderungsantrige
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Der Ausschuss fiir Gesundheit hat eine Reihe von Anderungen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD mit fol-
gendem Inhalt beschlossen (Ausschussdrucksachen 19(14)122.1(neu) und 19(14)122.3):

1.

10.

11.

12.

13.

Es wird geregelt, dass die Wirkungen der Einfiihrung einer Regionalkomponente in den RSA und der
RSA-Manipulationsbremse in zwei gesonderten wissenschaftlichen Gutachten im Jahr 2023 untersucht
werden. Die finanziellen Auswirkungen der Regionalkomponente werden im Jahr 2021 auf Ebene der
Léander auf 75 Prozent begrenzt. Auf Vorschlag des Bundesrates wird zudem die Preisstruktur medizini-
scher Leistungen aus der beispielhaften Aufzidhlung der Bereiche, aus denen die regionalen Merkmale
ins-besondere ausgewéhlt werden sollen, gestrichen. Zudem wird das Bundesamt fiir Soziale Sicherung
(BAS) als Durchfiihrungsbehorde des RSA bei der Regionalkomponente zu unterjiahrigen technischen
Anpassungen aufgrund von Gebietsreformen erméchtigt.

Die Einrichtung der Vertragstransparenzstelle erfolgt in einem zeitlich gestuften Verfahren. Zudem wird
klargestellt, dass auch die Angaben zu fortgeltenden Vertragen auf alter Rechtsgrundlage und zu zukiinf-
tigen Vertrdgen der Vertragstransparenzstelle zu melden sind.

Bei der Priifung der Datengrundlagen des RSA nach § 273 SGB V werden die Anforderungen an die
gesetzliche Vermutung eines RechtsverstoBes durch die betroffene Krankenkasse konkretisiert. Fiir die
Liquiditétsplanung der Krankenkassen wird bestimmt, dass die Verrechnung von Zahlungsverpflichtun-
gen der Krankenkassen an den Gesundheitsfonds mit einer Frist von mindestens 14 Kalendertagen er-
folgt.

Als Teil der redaktionellen und klarstellenden Anpassungen der Regelungen des Gesetzentwurfes wird
insbesondere die Umbenennung des BVA in BAS durch das Gesetz zur Regelung des Sozialen Entscha-
digungsrechts umgesetzt.

Beim Rechnungszuschlag fiir Krankenhduser wird durch eine Anpassung der Bundespflegesatzverord-
nung gewiahrleistet, dass neben allgemeinen Krankenhdusern auch psychiatrische und psychosomatische
Krankenhéuser den Rechnungszuschlag erhalten. Zudem wird der Abrechnungszeitraum verkiirzt, um
die Abrechnung zu erleichtern, und die Hohe des Rechnungszuschlags entsprechend angehoben.

Die Kompetenzen des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beim GKV-Spitzenverband (LKA)
wer-den weiterentwickelt und konkretisiert. Der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes trifft versorgungs-
bezogene Entscheidungen zu Vertridgen sowie Richtlinien und Rahmenvorgaben oder vergleichbare Ent-
scheidungen im Benehmen mit dem LKA und hat Abweichungen von Empfehlungen des LKA gegeniiber
diesem zu begriinden. Dies gilt nicht, wenn der Vorstand Beschliisse umsetzt, die der Verwaltungsrat im
Rahmen seiner Zustiandigkeit gefasst hat.

Die bislang im Gesetzentwurf enthaltenen Regelungen zur Neuformulierung des Verbots der Diagnose-
vergiitung werden gestrichen.

Die gesetzliche Mindestriicklage der Krankenkassen wird von 0,25 auf 0,20 Monatsausgaben abgesenkt
und der Wiederauffiillbetrag bei Unterschreitung des Riicklagesolls wird angehoben.

Die fiir Forschungszwecke fiir den RSA vorgesehene Datenmeldung zur Kennzeichnung von Diagnosen
nach haus- oder fachérztlicher Herkunft wird gestrichen.

Die Regelung zur Verkleinerung des Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes von hochstens 52 auf
hochstens 40 Mitglieder wird gestrichen.

Es wird geregelt, dass fiir alle zugelassenen Arzneimittel fiir neuartige Therapien (ATMP) mit Ausnahme
von biotechnologisch bearbeiteten Gewebeprodukten eine Nutzenbewertung nach § 35a SGB V durch-
gefiihrt wird und nachfolgend ein Erstattungsbetrag verhandelt wird (,, AMNOG-Verfahren®).

Pharmazeutische Unternehmer kénnen beim G-BA fiir Antibiotika den Status als Reserveantibiotika be-
antragen, flir die der Zusatznutzen als belegt gilt.

Es wird klargestellt, dass der G-BA anwendungsbegleitende Datenerhebungen (AwD) und Auswertun-
gen zum Zweck der Nutzenbewertung bereits mit Wirkung zum Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehr-
bringens eines Arzneimittels anordnen kann. Zudem wird geregelt, dass unter Beachtung von Betriebs-
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und Geschéftsgeheimnissen auch die wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, die Arzneimit-
telkommission der deutschen Arzteschaft und der betroffene pharmazeutische Unternehmer vor Anord-
nung einer AwD schriftlich beteiligt werden, und dass Klagen gegen die Anordnung keine aufschiebende
Wirkung haben und ein Vorverfahren nicht stattfindet.

14. Es wird klargestellt, dass ein Erstattungsbetrag nach § 130b SGB V ungeachtet des Wegfalls des Unter-
lagenschutzes als Erstattungsobergrenze fort gilt, soweit und solange fiir einen AMNOG-Wirkstoff noch
kein Festbetrag nach § 35 Absatz 3 SGB V festgesetzt wurde. Solange das Arzneimittel noch Patentschutz
genieft, gelten die Regelungen zur Erstattungsbetragsvereinbarung nach § 130b SGB V weiter, bis ein
Festbetrag flir das Arzneimittel festgesetzt wird.

15. Bei drohenden oder bestehenden Lieferengpéssen bestimmter Arzneimittelgruppen kénnen die zusténdi-
gen Behorden zukiinftig von der Verpflichtung der Kennzeichnung und Etikettierung in deutscher Spra-
che absehen. Beim Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) wird ein Jour Fixe in
Form eines Beirats zu versorgungsrelevanten Lieferengpéssen bei Arzneimitteln gesetzlich verankert.
Das BfArM erstellt und veréffentlicht nach Anhorung des Beirats Listen zu versorgungsrelevanten und
—kritischen Wirkstoffen sowie fiir bestimmte Fertigarzneimittel. Die GroBhéndler und pharmazeutischen
Unternehmer werden verpflichtet, dem BfArM Informationen zu verfiigbaren Bestiinden, Absatzmengen
und drohenden Lieferengpédssen von versorgungsrelevanten Arzneimitteln zu iibermitteln. Es wird eine
Ermichtigungsgrundlage geschaffen, damit die Bundesoberbehorden vorsorglich zur Vermeidung sowie
im Falle eines versorgungsrelevanten Lieferengpasses geeignete Mafinahmen anordnen kénnen. Zudem
wird eine bedarfsgerechte Versorgung der gesetzlich Versicherten mit rabattierten Arzneimitteln gere-
gelt.

16. Es wird geregelt, dass Krankenkassen auch fiir Impfstoffe fiir Schutzimpfungen als Satzungsleistung nach
§ 201 SGB V einen Abschlag auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers erhalten.

17. Die Zusammenstellung der Quartalsmeldung iiber die Anzahl der Schichten, in denen die Pflegeperso-
naluntergrenzen nicht eingehalten worden sind, ist auch an die Landesverbénde der Krankenkassen und
Ersatzkassen sowie auf Anforderung an das Bundesministerium fiir Gesundheit zu iibermitteln.

18. Die Laufzeit der Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach § 64b SGB V wird
verldngert.

Die diesen Anderungen zu Grunde liegenden Anderungsantriige wurden wie folgt abgestimmt:

Der Anderungsantrag Nummer 4 auf Ausschussdrucksache 19(14)122.1(neu) wurde mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD bei
Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE. angenommen.

Der Anderungsantrag Nummer 5 auf Ausschussdrucksache 19(14)122.1(neu) wurde mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, AfD, FDP und DIE LINKE bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN angenommen.

Der Anderungsantrag Nummer 6 auf Ausschussdrucksache 19(14)122.1(neu) wurde mit den Stimmen der Frak-
tionen CDU/CSU, SPD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD bei
Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE. angenommen.

Die Anderungsantriige 1 bis 3 und 7 auf Ausschussdrucksache 19(14)122.1(neu) wurden mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, AfD, FDP und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE
LINKE. angenommen.

Die Anderungsantrige 1 bis 10 auf Ausschussdrucksache 19(14)122.3 wurden mit den Stimmen der CDU/CSU,
SPD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion der AfD bei Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Ferner haben dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)122.2 zawei Anderungsantréage der Fraktion der
FDP mit folgendem Inhalt vorgel egen:



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode —131 - Drucksache 19/17155

Anderungsantrag 1

Zu Artikel 5 Nummer 14 Buchstabe b (8 217b Absatz, Absatz 5 und Absatz 6 SGB V)

In Artikel 5 Nummer 14 ist der Buchstabe b zu streichen.

Begriindung:

Die Anhdrung des Gesundheitsausschusses hat klar verdeutlicht, dass der mit dem Gesetzentwurf vorgesehene
Lenkungs- und Koordinierungsausschuss (LKA) nicht eingefiihrt werden sollte. Es haben sich im Wesentlichen
alle Verbande gegen die Schaffung dieses Gremiums ausgesprochen — und dies aus unter schiedlichen Griinden.

So wurde kritisiert, dass die ,, Entscheidungsprozesse biirokratischer, langwieriger und konfliktreicher” (BDA)
wiirden. Gleichzeitig wiirde die Sozial partner schaft von Arbeitnehmer- und Arbeitgeberseite ,, als 2weiseitig Bei-
tragserbringende durch die fiir siein den Verwaltungsrat gewahiten Mitglieder” (DGB) aufgeweicht.

Die vorgesehene Neuregelung wirde vor allem,, dazu fiihren, dass die Verantwortlichkeiten fiir die Entscheidun-
gen des GKV-Spitzenverbandes auf der operativen, aber auch auf der Ebene von grundsétaicher Bedeutung nicht
mehr klar und eindeutig abgegrenzt waren — letztlich [wiirde] sogar ein Veto-Recht des Lenkungs- und Kontroll-
ausschusses gegen Entscheidungen des Verwaltungsrates implementiert” (GKV-SV).

Schliefdlich sei die geplante Einfiihrung ein Wider spruch zur ,, Koalitionsvereinbarung, in der sich CDU/CSU und
SPD auf das politische Ziel verstandigt [ haben], die Selbstverwaltung im Gesundheitswesen zu stéarken” (BKK-

DV).

Zudem widerspricht die Schaffung eines Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beim GKV-Spitzenver band
dem Prinzip der sozialen Selbstverwaltung. Wie bereits der Bundesrat in seiner Sellungnahme anmerkt, wéare die
Selbstverwaltung des GKV-Spitzenver bandes kiinftig erheblich eingeschrankt, da Beschllisse nicht ohne Zustim-
mung des hauptamitlich gebildeten Lenkungs- und Koordinierungsausschusses gefasst werden konnten. Durch
dieses Verfahren wirde die Sozialpartnerschaft als Grundlage der GKV entwertet werden.

Des Weiteren ist anzumerken, dass eine Verteilung des Stimmgewichts nach der bundesweiten Versichertenzahl
dazu fuhren wirde, dass bestimmte Krankenkassenarten immer eine Sperrminoritét hatten. Dies wirde im Er-
gebnis dazu fuhren, dass kiinftige Beschlussfassungen innerhalb des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses
erheblich erschwert werden.

Esist insofern nicht erkennbar, dass die Schaffung eines Lenkungs- und Koordinierungsausschusses Vorteile fr
die Versorgung der Versicherten bietet.

Anderungsantrag 2

Zu Artikel 5 Nummer 23 Buchstabe d (8 270 SGB V)

In Artikel 5 Nummer 23 Buchstabe d, § 270 Absatz 4 (neu), wird nach Satz 4 folgender Satz 5 angefiigt:

,Das Bundesamt flr Soziale Sicherung gibt dem Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des RSA ein
Gutachten in Auftrag, mit demdie Einfuihrung eines Korrekturfaktors auf Basis der Inzidenzrate untersucht wird.'

Begriindung:
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Mit den im Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen, sollen Praventionseistungen einer Krankenkasse kiinftig
besser berlicksichtigt werden. Das gelingt in der im Gesetzentwurf vorgeschlagenen Form jedoch nur kurzfristig,
denn fur langerfristige Praventionserfolge werden keine Anreize gesetzt.

Wenn eine Kasse einen Versicherten nach dem Auftreten einer Erkrankung durch bessere Praventionsleistungen
versorgt und so den Gesundheitszustand stabilisiert, profitiert sie, da die Behandlungskosten geringer ausfallen.
Das erfolgt deshalb, weil es durch den RSA keinen direkten Ausgleich im Jahr des Krankheitsereignisses gibt.
Sattdessen erhélt die Kasse eine Zuweisung im Folgegjahr, die sich auf die durchschnittlich zu erwartenden Kos-
ten der Nachsorgebehandlung bezeht.

In den darauffolgenden Jahren setzt sich dieser Mechanismus der Folgekosten aber fort. Dies fuhrt dazu, dass
sich der vergleichswei se bessere Gesundheitszustand im Risikostrukturausgleich dadurch bemerkbar macht, dass
die Zuweisungen geringer ausfallen, als wenn es zur Verschlechterung aufgrund fehlender Sekundar- bzw. Terti-
arpréavention gekommen ware. Die Krankenkasse kann dann nicht mehr vom Kostenvorteil des besseren Gesund-
heitszustandes profitieren. Zuweisungen flr digjenigen Krankenkassen, die im Gegensatz zu anderen Kranken-
kassen im Snne der Patienten auf eine Gesundheitspravention setzen, kdnnten somit geringer ausfallen, weil ihre
Patienten geslinder sind.

Dieskonterkariert das Ziel des Kassenwettbewerbs, wonach sich die Kassen auch mit zusitzlichen Aufwendungen
um die beste Versorgung bemiihen sollen. Die im Gesetzentwurf vor geschlagene Praventions eistung kénnte da-
her im Ergebnis dazu fihren, dass Krankenkassen ihre Pré&ventionsbemihungen reduzeren und die dadurch ein-
gesparten Mittel anderweitig einsetzen.

Deshalb sollten die morbiditatsorientierten Faktoren, wie von der Monopolkommission vorgeschlagen, in einem
Ausglei chsmechanismus um die Haufigkeit von Neuer krankungen bzw. Mor biditatsver schlechterungen (Inzidenz-
rate) einer Kasse korrigiert werden. Die Einflhrung eines auf die Inzidenzrate bezogenen Ausgleichsfaktors
wiirde dazu fihren, dass eine Kasse héhere (bzw. niedrigere) Zuweisungen aus dem Fonds erhalt, wenn sich der
Gesundheitszustand der eigenen Versicherten Uberdurchschnittlich positiv (bzw. negativ) entwickelt. Diese An-
passung wiir de sol che Krankenkassen belohnen, die sich nachhaltig dafiir einsetzen, das Auftreten neuer Erkran-
kungen durch bessere Versorgungsleistungen zu reduzeren.

Entsprechend erfolgt dabei zunéchst die Beauftragung eines Gutachtens beim Wissenschaftlichen Beirat.

Diese zwei Anderungsantriige auf Ausschussdrucksache 19(14)122.2 wurden mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abgelehnt.

Petitionen

Dem Ausschuss fiir Gesundheit haben zu dem Gesetzentwurf auf Drucksache 19/15662 zwei Petitionen und zum
Antrag auf Drucksache 19/9233 eine Petition vorgelegen, zu der der Petitionsausschuss Stellungnahmen gemal
§ 109 Absatz GO-BT angefordert hatte. Die Petitionen wurden in die Beratungen des Ausschusses einbezogen
und der Petitionsausschuss entsprechend informiert.

Fraktionsmeinungen

Die Fraktion der CDU/CSU wies einleitend daraufhin hin, dass das Verhiltnis der Krankenkassen untereinander
in eine Schieflage geraten sei und man mit dem Gesetzentwurf entstandene Wettbewerbsverzerrungen beseitigen
wolle. Die Mittel miissten dort ankommen, wo sie gebraucht werden. Durch die neuen Regelungen werde der
Morbi-RSA zielgenauer ausgestaltet und der Schutz vor Manipulationsversuchen verbessert. Zudem habe man
eine Regionalkomponente eingefiihrt, die gesondert evaluiert werde und die Abstimmung zwischen den unter-
schiedlichen Aufsichten auf Bundes- und Landerebene verbessern konnen — an diesem Punkt war gegeniiber den
Bundesldandern nicht mehr erreichbar. Sie seien jedoch davon iiberzeugt, dass man mit den vorgesehenen verbes-
serten Rahmenbedingungen fiir die Abstimmung der Aufsicht und die Verhaltensregeln fiir den Wettbewerb, ins-
besondere mit Unterlassungsanspriichen bei Werbemalnahmen und Rechtsschutzmdéglichkeiten der Krankenkas-
sen, den Wettbewerb gerechter ausgestalten konne. Hinsichtlich der Thematik rund um die Lieferengpisse, lasse
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sich feststellen, dass es unterschiedliche Griinde fiir das Auftreten der Engpédsse gebe. Im Rahmen dessen sei es
wichtig, gesetzliche Mainahmen zur Vorbeugung, Abmilderung und Behebung von Lieferengpéssen zu imple-
mentieren. Die Antrdge der Oppositionsparteien werde man aus unterschiedlichen Griinden ablehnen. Zum Antrag
der Griinen sei festzustellen, dass die Thematik derzeit vom BMG gepriift werde, allerdings noch nicht entschei-
dungsreif sei. Der Forderung der FDP nach der Erstellung eines Gutachtens konne man nicht folgen, da die regel-
hafte Evaluierung des Morbi-RSA alle vier Jahre ein solches Gutachten entbehrlich mache.

Die Fraktion der SPD hielt fest, dass der Risikostrukturausgleich (RSA) ein sehr wichtiges Instrument fiir die
gesetzliche Krankenversicherung sei. Dies gelte nicht nur fiir die Stabilitdt der Beitragssétze, sondern auch fiir die
Versorgung der Versicherten. Zudem gewihre er einen diskriminierungsfreien Zugang zur gesetzlichen Kranken-
versicherung. Deswegen sei die Weiterentwicklung enorm wichtig. Die Reform habe aber nicht zum Ziel, einen
Ausgleich von Finanzergebnissen bei verschiedenen Kassen herbeizufithren. Das Ziel der Weiterentwicklung
miisse immer sein, dass der Ausgleich von unterschiedlichen Risiken bei den Versicherten besser gelinge, man
gleiche und faire Wettbewerbsbedingungen schaffe und der RSA manipulationsresistenter werde. Dies sei mit
diesem Gesetz gut gelungen, so zum Beispiel mit den erweiterten Priifkompetenzen vom Bundesamt fiir soziale
Sicherung und den verbindlicheren Absprachen, die zwischen Lander- und Bundesaufsicht zu treffen seien. Dies
sei ein erster Schritt, um Aufsichtshandeln anzugleichen und zu vereinheitlichen. Auch die Vertragstransparenz-
stelle der Versorgungsvertrage werde zu mehr Transparenz fithren. Da die Auswirkungen der Manipulations-
bremse so noch nicht einzuschétzen seien, sei nach zwei Jahren eine Evaluierung geplant. Wichtig sei auch, dass
die pauschalen und undifferenzierten Vergiitungsverbote fiir Diagnosen aus dem Gesetz wieder herausgenommen
wiirden, da eine bloBe Vergabedokumentation und Ubermittlung von Diagnosen und Diagnoselisten nicht vergii-
tet werden diirfe. Der Lenkungs- und Koordinierungsausschuss beim GKV-Spitzenverband sei nun ein Beratungs-
gremium. Die bisher vorgesehene Zustimmungserfordernis bei Beschliissen des Vorstands sei gestrichen worden.
Die GroBe und die Kompetenz des Verwaltungsrates blieben ebenfalls erhalten. Damit werden die Beteiligungs-
moglichkeiten fiir die hauptamtlichen Vorstiande erweitert, ohne die Selbstverwaltung in ihren Kompetenzen ein-
zuschrinken oder Blockaden im GKV-Spitzenverband zu erzeugen. Die Anderungsantriige zu den Lieferengpis-
sen bei Arzneimitteln werden die Versorgung der Patientinnen und Patienten verbessern. Fiir die SPD sei beson-
ders wichtig, dass in der Apotheke nicht lieferbare Arzneimittel in Zukunft unmittelbar ausgetauscht werden kén-
nen und zwar ohne dass Patientinnen und Patienten Aufzahlungen zu tragen haben.

Die Fraktion der AfD betonte, das Gesetz habe den Namen nicht verdient. Es seien einige Stellschrauben bewegt
worden in dem Versuch, Fehler der Vergangenheit zu beheben. Der Versuch, die Regeln fiir den Wettbewerb
zwischen den Kassen zu verbessern, sei zu loben. Dabei diirfe der Leistungswettbewerb aber nicht zu kurz kom-
men. Die Kassen sollten in der Lage sein, verschiedene Vertragsmodelle anbieten zu konnen. Als ungeniigend
miisse der Versuch bezeichnet werden, mittels Anderungsantriigen Fehler zu korrigieren, so zum Beispiel zu Arz-
neimittellieferengpéssen. Es sei nicht zielfithrend, die Standards zu senken, indem man beispielsweise Begleitzet-
tel rausnehme, um Lieferengpésse zu beseitigen. Auch bei den Personalvorgaben im Krankenhaus seien nicht die
fehlenden Meldungen das Problem, sondern die Unausgegorenheit der Regel an sich. So kdnne man Lieferprob-
leme und Personalschwierigkeiten im Krankenhaus nicht reduzieren. Zu den Privatversicherungen habe nicht zu-
letzt das Bundeskartellamt festgestellt, dass Altere benachteiligt wiirden, da sie die Altersriickstellungen nicht zu
einem anderen Anbieter mitnehmen konnten. Im Ubrigen habe die Fraktion eine Reihe von Antréigen eingebracht,
die von den anderen Fraktionen im Gesundheitsausschuss offensichtlich aus ideologischen Griinden abgelehnt
wiirden. Es sei eine sachliche Auseinandersetzung gefordert.

Die Fraktion der FDP erklirte, es sei wichtig, dass die Krankenkassen miteinander in einem fairen und transpa-
renten Wettbewerb um die beste Versorgung fiir ihre Versicherten stiinden. Daher habe man seit langem gefordert,
dass der morbilititsorientierte Risikostrukturausgleich zielgenauer ausgestaltet und auf eine manipulationssichere
Basis gestellt werde. Man habe beobachten kdnnen, dass die bisherigen Regelungen bei einigen Krankenkassen
zu einer Uberdeckung oder Unterdeckung gefiihrt hitten. Daher begriiten sie die angestrebte Reform. Sie hitten
sich allerdings gewiinscht, dass sich stirkere Praventionsleistungen zukiinftig mehr lohnen wiirden. Zudem fiihre
der Koordinierungs- und Lenkungsausschuss zu keiner Verbesserung in der Versorgung der Patientinnen und
Patienten, sondern lediglich zu mehr Biirokratie. Obwohl man sich in einigen Punkten weitergehende Regelungen
gewlinscht hitte, bewerte man den Gesetzentwurf insgesamt als positiv, weswegen man ihm zustimmen werde.
Die drei Antrage der AfD werde man dagegen ablehnen. Dem Antrag der Griinen zu mehr Qualitétstransparenz
werde man zustimmen, da man ein Mehr an Transparenz befiirworte und auch den Vorschlag eines Versicherten-
portals begriif3e.
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Die Fraktion DIE LINKE. stellte fest, dass sie die im Gesetzentwurf vorgesehene Einfiihrung des Krankheits-
vollmodells unterstiitze, die Streichung der Erwerbsminderungsrente als eines der wenigen manipulationsresis-
tenten Merkmale allerdings kritisiere. Das Gesetz trage zu einer weiteren Verschérfung des bereits bestechenden
Wettbewerbs zwischen den Krankenkassen bei. Als besonders kritisch bewerte man die in diesem Zusammenhang
vorgesehene Klagemdglichkeit der Krankenkassen untereinander. Auch die Absenkung der Mindestriicklagen auf
20 Prozent halte man fiir schadlich, da dies die kiinftig zu erwartenden Beitragssteigerungen nur verstiarke. Dane-
ben sei auch die FEinfilhrung des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses beim GKV-Spitzenverband proble-
matisch und stelle einen weiteren Baustein in Richtung einer Angleichung der gesetzlichen Krankenversicherung
an die Strukturen der privaten Krankenversicherung dar. Zu bedauern sei zudem, dass das wichtige Thema der
Lieferengpdsse nicht in einem eigenstéindigen Gesetz geregelt werde. Die Antrige der AfD werde man ablehnen.
Den Antrag der Griinen lehne man ebenso ab, da er nicht geeignet sei, den Preiswettbewerb unter den Kranken-
kassen gravierend zu verdndern. Den Gesetzentwurf werde man, auch wenn man einige der vorgesehenen Maf-
nahmen begriifle, insgesamt ablehnen.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN erklirte, man werde dem Gesetzentwurf zustimmen, auch wenn
man sich an einigen Stellen mehr hétte vorstellen konnen. Die Reform sei liberfillig, da die Unterschiede zwischen
den Kassen, die nicht durch das Handeln der Kassen selbst gesteuert werden kdnnten, immens seien und die
Ausgabe- und Einnahmeentwicklung weit auseinandergehe. Man habe die Hoffnung, dass man zu einer rationa-
leren Verteilung komme. Gleichzeitig diirfe nicht manipulativ in den RSA eingegriffen und sinnvolle Versor-
gungsinnovationen ausgebremst werden. Leider sei es versdumt worden, das Thema Aufsicht grundlegend anzu-
gehen. Es reiche zudem nicht aus, in einigen wenigen Gremien der Selbstverwaltung eine Frauenquote einzufiih-
ren, sondern diese miisse auf allen Ebenen eingefiihrt werden. Dies solle fiir weitere Gesetzgebungsverfahren ein
Dauerauftrag sein. Es sei sehr bedauerlich, dass die Koalitionsfraktionen nicht die Kraft gefunden hétten, neben
der Reform des finanziellen Ausgleichs auch patientenorientiert qualitativ den Wettbewerb zu befordern. Es sei
zudem versdumt worden, Leistungen der Kassen insbesondere zum Antragswesen transparent zu machen.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverdnderte Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 19/15622
empfiehlt, wird auf die Begriindung im Gesetzentwurf verwiesen. Zu den vom Ausschuss fiir Gesundheit vorge-
schlagenen Anderungen ist dariiber hinaus Folgendes anzumerken:

Zu Artikel 0 (Anderung des Arzneimittelgesetzes)
Zu Nummer 1 und 2

In Einzelféllen kann es zur Vorbeugung, zur Abmilderung oder zur Behebung von versorgungsrelevanten Lie-
ferengpéssen erforderlich sein, beim Inverkehrbringen von Arzneimitteln, die zur Anwendung bei Menschen be-
stimmt sind, vom Erfordernis einer Kennzeichnung und einer Packungsbeilage in deutscher Sprache abzusehen,
um eine Versorgung der Bevolkerung mit Arzneimitteln zu ermdglichen, die lediglich mit einer Kennzeichnung
und einer Packungsbeilage in einer oder mehreren anderen Sprachen zur Verfligung stehen. Hierfiir ist eine Aus-
nahme vom gesetzlichen Erfordernis deutschsprachiger Texte fiir Kennzeichnung und Packungsbeilage erforder-
lich.

Aus Griinden der Arzneimittelsicherheit wird diese Ausnahmemoglichkeit auf solche Arzneimittel beschréinkt,
die von Arzten oder Zahnirzten unmittelbar bei Patienten angewendet werden.

Durch diese Vorschrift wird von der Mdglichkeit einer entsprechenden Regelung in Artikel 63 Absatz 3 der Richt-
linie 2001/83/EG des Européischen Parlaments und des Rates vom 6. November 2001 zur Schaffung eines Ge-
meinschaftskodexes fiir Humanarzneimittel (ABL. L 311 vom 28.11.2001, S. 67), die zuletzt durch Artikel 1 der
Verordnung (EU) 2019/1243 vom 20.6.2019 (ABI. L 198, S. 241) gedndert worden ist, im nationalen Recht Ge-
brauch gemacht. Davon unberiihrt bleibt nach § 11a die Verpflichtung des pharmazeutischen Unternehmers, auf
Anforderung eine Gebrauchsinformation fiir Fachkreise (Fachinformation) in deutscher Sprache zur Verfiigung
zu stellen.
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Zu Nummer 3

Mehrkosten durch die Regelungen in den Absidtzen 3b bis 3f sollen finanziell und stellenmiBig im Rahmen der
bestehenden Ansétze im Einzelplan 15 aufgefangen werden.

Zu Absatz 3b

Im Rahmen des Pharmadialogs 2016 wurde ein sog. ,,Jour Fixe* zu Lieferengpéssen mit der Aufgabe eingerichtet,
die Versorgungslage zu beobachten und zu bewerten. In diesem ,,Jour Fixe* erdrtern Vertreter der Verbiande der
pharmazeutischen Unternehmer, des GroBhandels, der Arzte- und Apothekerschaft sowie Vertreter des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit (BMG), des Bundesinstituts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und
des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI) sowie der fiir die Uberwachung des Arzneimittelverkehrs zustindigen Landesbe-
hoérden Malnahmen, um versorgungsrelevante Lieferengpésse zu vermeiden oder deren Auswirkungen abzumil-
dern.

Dieses Gremium wird nunmehr als Beirat im Arzneimittelgesetz geregelt und erhdlt den gesetzlichen Auftrag,
eine Beobachtung und Bewertung der Versorgungslage vorzunehmen. Hierzu gehort insbesondere die Bewertung
der Versorgungsrelevanz eines Lieferengpasses unter Beriicksichtigung moglicher bestehender Therapiealterna-
tiven. Flir versorgungsrelevante Fragen sind auch der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenérzt-
liche Bundesvereinigung und die Deutsche Krankenhausgesellschaft im Beirat vertreten.

Zu Absatz 3¢

Die Liste der versorgungsrelevanten und versorgungskritischen Wirkstoffe wird vom BfArM nach Anhdrung des
Beirats erstellt und auf der Internetseite des BfArM bekannt gemacht.

Die Liste der versorgungsrelevanten Wirkstoffe wird in Zusammenarbeit mit den medizinischen Fachgesellschaf-
ten auf der Grundlage der Liste essenzieller Arzneimittel der Weltgesundheitsorganisation erstellt und umfasst
die verschreibungspflichtigen Wirkstoffe, die fiir die Versorgung der Patientinnen und Patienten von besonderer
Bedeutung sind, insbesondere aus Mangel an Therapiealternativen.

Die Liste der versorgungskritischen Wirkstoffe umfasst die versorgungsrelevanten Wirkstoffe, die durch die ge-
ringe Zahl von Herstellern oder eine geringe Zahl von Zulassungsinhabern der Arzneimittel besonders gefahrdet
sind, von einem Lieferengpass betroffen zu sein. Sie umfasst aulerdem Wirkstoffe, fiir die in der Vergangenheit
bereits ein versorgungsrelevanter Lieferengpass aufgetreten ist. Die Listen werden regelmiBig auf Aktualitit ge-
priift und nach Anhérung des Beirats durch das BfArM angepasst.

Zudem macht das BfArM die ihm gemeldeten Lieferengpésse auf seiner Internetseite bekannt.

Sofern Wirkstoffe oder Arzneimittel im Zusténdigkeitsbereich des Paul-Ehrlich-Instituts betroffen sind, erfolgt
die Bekanntmachung der Liste im Einvernehmen mit dem Paul-Ehrlich-Institut.

Zu Absatz 3d

Fiir die jeweils zustindige Bundesoberbehdrde wird eine Befugnisnorm geschaffen, um geeignete Maflnahmen
ergreifen zu konnen. Hierbei beriicksichtigt die zustdndige Bundesoberbehdrde die Bewertungen des Beirats. Ab-
hiangig vom Einzelfall und von der Bedeutung des Engpasses fiir die Versorgung kommen hier unterschiedliche
MaBnahmen in Betracht. So kann die zustdndige Bundesoberbehorde zum Beispiel im Einzelfall zur Vermeidung
versorgungsrelevanter Lieferengpisse Anordnungen zur Kontingentierung treffen. Fiir Arzneimittel mit versor-
gungskritischen Wirkstoffen konnen MaBnahmen zur Lagerhaltung bereits im Vorfeld eines drohenden Lie-
ferengpasses angeordnet werden, um diesen zu verhiiten oder seine Auswirkungen abzumildern. Die neue Rege-
lung ergédnzt die bisherigen Vorgaben in § 52b und hilft deren Einhaltung sicherzustellen.

Zu Absatz 3e

Pharmazeutische Unternehmer und ArzneimittelgroBhandlungen werden verpflichtet, auf Anforderung des
BfArM, bei Betroffenheit von Wirkstoffen oder Arzneimitteln im Zusténdigkeitsbereich des Paul-Ehrlich-Insti-
tuts mit dessen Einvernehmen, Daten zu den verfiigbaren Bestédnden, zur Produktion und zur Absatzmenge sowie
zu drohenden Lieferengpéssen des Arzneimittels an die zustdndige Bundesoberbehorde zu iibermitteln. Die An-
forderung erfolgt zur Abwendung oder Abmilderung eines drohenden oder bestehenden versorgungsrelevanten
Lieferengpasses, insbesondere auf der Grundlage der Liste versorgungsrelevanter und versorgungskritischer
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Wirkstoffe. Das BfArM kann auch zu Arzneimitteln mit Wirkstoffen, die nicht auf der Liste versorgungsrelevan-
ter und versorgungskritischer Wirkstoffe stehen, Daten anfordern, wenn dies zur Abwendung oder Abmilderung
eines drohenden oder bestehenden versorgungsrelevanten Lieferengpasses erforderlich ist. Damit wird der Be-
horde ein umfassender Uberblick iiber die Restbestéinde und die Liefersituation von Arzneimitteln ermoglicht.
Dieser Uberblick ist erforderlich, um die Versorgungslage einzuschitzen und geeignete MaBnahmen zur Abwen-
dung drohender oder zur Abmilderung bestehender versorgungsrelevanter Lieferengpésse zu treffen.

Zu Absatz 3f

Neben einer Dateniibermittlung der pharmazeutischen Unternehmer auf Anforderung kann es zur Beurteilung der
Versorgungslage erforderlich sein, fiir bestimmte Fertigarzneimittel dem BfArM regelméfig Daten zu den ver-
fiigbaren Bestinden, zur Produktion und zur Absatzmenge zu libermitteln. Dariiber hinaus kann es angezeigt sein,
in bestimmten Féllen auch die regelméBige Dateniibermittlung zu den verfiigbaren Bestdnden und zur Absatz-
menge von Arzneimittelgrofhandlungen anzufordern. Die Daten der ArzneimittelgroBhandlungen zu Bestdnden
und Absatzmengen konnen dabei die durch die pharmazeutischen Unternehmer bereitgestellten Informationen
erginzen. Das BfArM ver6ffentlicht nach Anhérung des Beirats eine Liste der Fertigarzneimittel, fiir die sich eine
solche Verpflichtung der pharmazeutischen Unternehmer beziehungsweise der ArzneimittelgroBhandlungen
ergibt. Das BfArM bestimmt, bei Betroffenheit von Wirkstoffen oder Arzneimitteln aus dem Zusténdigkeitsbe-
reich des PEI in dessen Einvernehmen, das Néhere zum Inhalt, zum Format und zur Haufigkeit der entsprechenden
Meldungen und macht diese Informationen auf seiner Internetseite bekannt.

Zur Bewertung der Versorgungslage konnen diese Daten dem Beirat in anonymisierter Form zur Verfiigung ge-
stellt werden.

Zu Nummer 4
Zu Buchstabe a

Die in § 52b Absatz 3e neu geschaffene Verpflichtung der pharmazeutischen Unternehmer und Arzneimittelgrof3-
handlungen, auf Anforderung des BfArM Daten zu verfiigbaren Bestéinden, zur Produktion und zur Absatzmenge
sowie zu drohenden Lieferengpéssen des Arzneimittels mitzuteilen, wird bu3geldbewehrt.

Zu Buchstabe b

Das BfArM ist die zustdndige Verwaltungsbehdrde im Sinne des § 36 Absatz 1 Nummer 1 des Gesetzes iiber
Ordnungswidrigkeiten fiir die Verfolgung der Versto3e gegen die in § 52b Absatz 3e neu geschaffene Verpflich-
tung.

Zu Artikel 3 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 2

Durch die Anderung wird die Umbenennung des Bundesversicherungsamts (BVA) in Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung (BAS) durch das Gesetz zur Regelung des Sozialen Entschiddigungsrechts beriicksichtigt.

Zu Artikel 5 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 2

Durch die Anderung in § 4a wird die Umbenennung des BVA in BAS umgesetzt.
Zu Nummer 3a

Es wird geregelt, dass zugelassene Arzneimittel fiir neuartige Therapien (ATMP) im Sinne von § 4 Absatz 9 des
Arzneimittelgesetzes (AMG) ausschlieBlich Gegenstand der Nutzenbewertung von Arzneimitteln mit neuen
Wirkstoffen nach § 35a sind. Durch die regelhaft durchgefiihrte Nutzenbewertung fiir zugelassene ATMP wird
Transparenz iiber die vorhandene Evidenz hergestellt und gewdhrleistet, dass fiir den jeweiligen Wirkstoff ein
Erstattungsbetrag nach § 130b verhandelt wird.
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Die Begrenzung des Anwendungsbereichs auf ,,zugelassene” ATMP stellt klar, dass nur solche ATMP Gegen-
stand der Nutzenbewertung nach § 35a werden, die das zentralisierte europdische Zulassungsverfahren nach der
Verordnung (EG) Nr. 1394/2007 durchlaufen haben. Dies ist sachgerecht, da im Rahmen des Zulassungsverfah-
rens fiir ATMP der Wirkstoff einschlieBlich des fiir die Anwendung erforderlichen drztlichen Behandlungsanteils,
wie bei jedem anderen Fertigarzneimittel, auf Wirksamkeit, Unbedenklichkeit und Qualitét gepriift werden und
nach erfolgreicher Priifung arzneimittelrechtlich zum Verkehr zugelassen werden. Ausdriicklich nicht erfasst von
der Regelung sind damit ATMP, die nach § 4b Absatz 3 AMG auf nationaler Ebene genehmigt werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss muss damit nicht mehr beurteilen, ob ein zugelassenes ATMP im Einzelfall
nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (vgl. BSG, Urteil vom 19.10.2004 — B 1 KR 27/02 R) der
Methodenbewertung nach den §§ 135, 137c und 137h oder der Nutzenbewertung von Arzneimitteln mit neuen
Wirkstoffen nach § 35a unterliegt.

Ausgenommen von dieser Regelung werden biotechnologisch bearbeitete Gewebeprodukte. Bei allen Arzneimit-
teln, die in diese Kategorie von ATMP fallen, hat der Gemeinsame Bundesausschuss in der Vergangenheit fest-
gestellt, dass ihre Anwendung im sozialrechtlichen Sinne — aufgrund ihres hohen &rztlichen Behandlungsanteils
— als Methode einzustufen ist. Fiir die autologe Chondrozytenimplantation (mit biotechnologisch bearbeiteten
Knorpelzellen) fiihrt der Gemeinsame Bundesausschuss bereits ein Methodenbewertungsverfahren durch. Es ist
daher anzunehmen, dass bei der Anwendung dieser Produkte der érztliche Behandlungsanteil in der Regel iiber-
wiegt. Fiir biotechnologisch bearbeitete Gewebeprodukte wird deshalb auf einen Eingriff in die geltende Rechts-
lage verzichtet. Es bleibt daher im Falle der biotechnologisch bearbeiteten Gewebeprodukte dabei, dass der Ge-
meinsame Bundesausschuss im Einzelfall entscheidet, ob es sich bei dem entsprechenden ATMP im sozialrecht-
lichen Sinne um eine Methode oder um ein Arzneimittel handelt.

Bei allen anderen ATMP kommt es kiinftig nicht mehr darauf an, ob und inwieweit die drztliche Behandlung {iber
die schlichte Verabreichung des Arzneimittels hinausgeht. Zugelassene ATMP einschlieBlich des &rztlichen Be-
handlungsanteils werden damit sozialrechtlich wie Arzneimittel — d.h. nicht wie Methoden - behandelt und stehen
damit unmittelbar mit Zulassung nicht nur fiir die Versorgung im Krankenhaus, sondern auch fiir die vertrags-
arztliche Versorgung der Versicherten zur Verfligung. Die Vergiitung der vertragsérztlichen Leistungsanteile bei
der Anwendung der ATMP wird gemél § 87 Absatz 5b Satz 5 durch eine gegebenenfalls erforderliche zeitgleiche
Anpassung des einheitlichen Bewertungsmafstabes geregelt.

Zu Nummer 3b

Aufgrund von Resistenzen gegen vorhandene Antibiotika fehlen vermehrt wirksame Arzneimittel zur Behandlung
von bakteriellen Infektionen. Die Resistenzbildung unterscheidet dieses Therapiegebiet wesentlich von anderen
Therapiegebieten und erfordert einen sachgerechten Einsatz von Antibiotika und die kontinuierliche Erforschung
und Entwicklung neuer Antibiotika. Nur so kann sichergestellt werden, dass bakterielle Infektionen langfristig
effektiv behandelbar sind. Der Bedarf an Reserveantibiotika, die gegen die von der Weltgesundheitsorganisation
auf der globalen Liste der multiresistenten Problemkeime genannten Krankheitserreger wirken, ist hoch. Neue
Therapieoptionen sind jedoch selten. Deshalb wird geregelt, dass Reserveantibiotika im Verfahren zur Bewertung
des Nutzens von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen (§ 35a) gesondert behandelt werden.

Mit der Neuregelung soll ein stirkerer Anreiz fiir die Entwicklung von Reserveantibiotika geschaffen werden:
Der pharmazeutischen Unternehmer (pU) kann beim Gemeinsamen Bundesausschuss vor der erstmaligen Ver-
pflichtung zur Vorlage der Nachweise nach § 35a Absatz 1 Satz 3 beantragen, dass das Arzneimittel den Status
als Reserveantibiotikum zugesprochen bekommt und daher von der Vorlage der Nachweise nach § 35a Absatz 1
Satz 3 Nummer 2 und 3 freigestellt wird. Der Gemeinsame Bundesausschuss entscheidet iiber den Antrag. Das
Nihere zur Ausgestaltung des Antragsverfahrens regelt der Gemeinsame Bundesausschuss innerhalb von neun
Monaten nach Verkiindung dieses Gesetzes in seiner Verfahrensordnung. Ein Reserveantibiotikum wirkt gegen
bakterielle Krankheitserreger, fiir die die Einsatzmoglichkeiten und die Wirksamkeit von verfiigbaren Antibiotika
durch Resistenzen eingeschriankt bzw. vermindert sind und wird daher zur Behandlung von Infektionen mit diesen
Bakterien eingesetzt.

Das Robert Koch-Institut bestimmt innerhalb von neun Monaten nach Verkiindung dieses Gesetzes im Einver-
nehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte dem jeweiligen Stand der medizinischen
Wissenschaft entsprechende Kriterien zur Einordnung von Wirkstoffen als Reserveantibiotika und verdffentlicht
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diese auf seiner Internetseite; dabei ist insbesondere eine nicht abschliefende Liste von multiresistenten bakteri-
ellen Krankheitserregern nach Satz 1 zu verdffentlichen. Dabei sind die Globale Prioritétenliste der fiir antibioti-
karesistente Bakterien und die Klassifikation von Antibiotika der Weltgesundheitsorganisation sowie die Resis-
tenzdaten des Robert Koch-Instituts zu beriicksichtigen. Dadurch ist sichergestellt, dass die Resistenzsituation bei
der Entscheidung in der Versorgung beriicksichtigt wird.

Stellt der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag des pUs fest, dass eine Freistellung von der Verpflichtung
zur Vorlage eines vollstdndigen Nutzendossiers gerechtfertigt ist, weil es sich um ein Reserveantibiotikum han-
delt, gilt der Zusatznutzen fiir diese Arzneimittel als belegt. Der pU wird in diesen Fillen von der Verpflichtung
zur Vorlage der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 und 3 durch den G-BA freigestellt. Der pU muss
weiterhin Informationen zum zugelassenen Anwendungsgebiet, zur Anzahl der Patienten und Patientengruppen,
zu den Kosten fiir die Gesetzliche Krankenversicherung sowie Anforderungen an eine qualitdtsgesicherte Anwen-
dung vorlegen. Abweichend von § 5 Absatz 8 der Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung (AM-NutzenV) ist
das AusmaB des Zusatznutzens nach Absatz 7 Satz 1 Nummer 1 bis 4 AM-NutzenV nicht zu quantifizieren. Durch
die Befreiung von der Pflicht, Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 2 und 3 vorzulegen, entsteht dem pU ein
geringerer Aufwand.

Auf Basis der Nachweise nach Absatz 1 Satz 3 Nummer 1 und 4 bis 6 beschlieBt der Gemeinsame Bundesaus-
schuss insbesondere iiber Anforderungen an die qualitdtsgesicherte Anwendung. Er hat dabei die Auswirkungen
auf die Resistenzsituation zu beriicksichtigen. Hierzu ist eine im Einvernehmen mit dem Bundesinstitut fiir Arz-
neimittel und Medizinprodukte zu erstellende Stellungnahme des Robert Koch-Instituts einzuholen.

Zu Nummer 3¢
Zu Buchstabe a

In Satz 1 wird klargestellt, dass der Gemeinsame Bundesauschuss anwendungsbegleitende Datenerhebungen und
Auswertungen zum Zweck der Nutzenbewertung bereits mit Wirkung zum Zeitpunkt des erstmaligen Inverkehr-
bringens eines Arzneimittels anordnen kann. Es ist sachgerecht, dass alle Patientinnen und Patienten, die ab die-
sem Zeitpunkt mit einem Arzneimittel behandelt werden, von einer anwendungsbegleitenden Datenerhebung er-
fasst werden konnen. Den entsprechenden Beschluss kann der Gemeinsame Bundesausschuss damit bereits vor
der Zulassung des betroffenen Arzneimittels fassen.

Der Wortlaut in Nummer 1 wird den Anderungen durch Verordnung (EU) 2019/5 (ABI. L 4 vom 7.1.2019, S. 24)
angepasst, wonach die bedingte Zulassung nunmehr in Artikel 14-a der Verordnung (EG) Nr. 726/2004 des Eu-
ropdischen Parlaments und des Rates vom 31. Mérz 2004 zur Festlegung von Gemeinschaftsverfahren fiir die
Genehmigung und Uberwachung von Human- und Tierarzneimitteln und zur Errichtung einer Europdischen Arz-
neimittel-Agentur (ABIL L 136 vom 30.4.2004, S. 1) geregelt ist.

In einem neunen Satz 8 wird geregelt, dass unter Beachtung von Betriebs- und Geschiftsgeheimnissen auch die
wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften, die Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft und
der betroffene pharmazeutische Unternehmer vor Erlass einer Mafinahme nach Satz 1 schriftlich beteiligt werden
sollen. Auf diese Weise ist gewéhrleistet, dass der Gemeinsame Bundesausschuss bei einem Beschluss nach Satz
1 auch weitergehende medizinisch-wissenschaftliche Aspekte sowie Versorgungsaspekte hinreichend beriicksich-
tigt.

Zu Buchstabe b

Es wird angeordnet, dass Klagen gegen eine Maflnahme nach Satz 1 keine aufschiebende Wirkung haben. Auch
ein Vorverfahren findet nicht statt. Ziel der Regelung ist, dass die Daten der Patientinnen und Patienten moglichst
frithzeitig in die anwendungsbegleitende Datenerhebung einbezogen werden kdnnen, idealerweise sollten bereits
die ersten Anwendungen nach Inverkehrbringen des Arzneimittels erfasst werden konnen. Eine aufschiebende
Wirkung eines Rechtsbehelfs konnte hier dazu flihren, dass medizinisch wertvolle Daten von Patientinnen und
Patienten, die mit dem Arzneimittel behandelt werden, von einer anwendungsbegleitenden Datenerhebung nicht
erfasst werden konnten.

Zu Nummer 3d

Bisher sind die Modellvorhaben nach § 64b in der Regel auf ldngstens acht Jahre zu befristen. Die Krankenkassen
oder ihre Verbdnde haben eine wissenschaftliche Begleitung und Auswertung der Modellvorhaben im Hinblick
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auf die Erreichung der Ziele der Modellvorhaben nach allgemein anerkannten wissenschaftlichen Standards zu
veranlassen. Unter Vorlage des Berichts nach § 65 konnen die Krankenkassen und die Vertragsparteien bei den
zustandigen Aufsichtsbehorden eine Verldngerung beantragen (§ 64b Absatz 2). Die gemiB § 65 in Verbindung
mit § 64b gesetzlich vorgeschriebene wissenschaftliche Evaluation, mit der die Krankenkassen gemeinsam bun-
desweit die bisherigen Modellvorhaben zur Versorgung psychisch kranker Menschen nach § 64b evaluieren, ist
im Jahr 2014 mit einer Laufzeit von elf Jahren ausgeschrieben worden. Der Gemeinsame Bericht zur Einflihrung
eines pauschalierten Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen vom 28. Juni 2019
gibt derzeit die ersten Zwischenergebnisse wieder (BT-Drs. 19/12850). Der Abschluss der Evaluation ist friihes-
tens im Jahr 2025 zu erwarten. Mit der Anderung wird die Befristung der Modellvorhaben verlingert, um nach
Vorliegen des Berichts iiber die Auswertung der Evaluationsergebnisse nach § 65 iiber eine mdgliche Uberfiih-
rung in die Regelversorgung sachgerecht entscheiden zu kdnnen.

Zu den Nummern 5,7 und 11

Vor dem Hintergrund der Weiterentwicklung und des Ausbaus der Instrumente zur Starkung der Manipulations-
resistenz wird die Neuformulierung und Klarstellung des bereits mit dem Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz
eingefiihrten Verbots der Diagnosevergiitung gestrichen.

Zu Nummer 8
Durch die Anderung in § 87a wird ein Verweisfehler korrigiert.
Zu Nummer 9a

Die Vertragspartner des Rahmenvertrags nach Absatz 2 haben eine bedarfsgerechte Versorgung mit rabattierten
Arzneimitteln sicherzustellen. Bei Nicht-Verfiigbarkeit eines rabattierten Arzneimittels bei Vorlage der érztlichen
Verordnung werden deshalb die Apotheken berechtigt, ein anderes wirkstoffgleiches, auch nicht rabattiertes Arz-
neimittel unmittelbar abzugeben. Ein Arzneimittel ist nicht verfiigbar, wenn es innerhalb einer angemessenen
Frist nicht beschafft werden kann. Ein ,,gesetzlicher Preisanker erscheint im Hinblick auf die bestehende Ver-
sorgungssituation nach dem Rahmenvertrag iiber die Arzneimittelversorgung nach § 129 Absatz 2 nicht zielfiih-
rend. Damit ist im Einzelfall weiterhin die Abgabe eines teureren als des verordneten Arzneimittels zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung mdéglich. Ist bei einer Abgabe nach Satz 2 kein Arzneimittel zum Festbetrag
verfiigbar, werden die Mehrkosten abweichend von § 31 Absatz 2 Satz 1 nicht vom Versicherten, sondern von
der Krankenkasse getragen. Weitere Einzelheiten zur unmittelbaren Abgabe mit einem geringen biirokratischen
Aufwand nach Satz 2 und Satz 3 sowie zu deren Abrechnung sind von den Vertragspartnern des Rahmenvertrags
nach § 129 Absatz 2 festzulegen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat unter Beteiligung der Krankenkassen dem Bundesministerium
fiir Gesundheit 18 Monate nach Inkrafttreten der Reglung insbesondere iiber die finanziellen Auswirkungen zu
berichten. In dem Bericht sollen auch Angaben iiber das Ausmal von Aufzahlungen, die von Versicherten getra-
gen werden, dargestellt werden.

Zu Nummer 9b

Schutzimpfungen nach § 20i Absatz 2, die keine Pflichtleistungen sind und die die Krankenkasse in ihrer Satzung
als Leistungen vorsehen konnen, dienen ebenfalls dem Gesundheitsschutz der Bevélkerung und dem Ziel der
Erhéhung von Impfquoten. Daher sollten die Impfstoffe fiir Satzungsleistungen nicht mit einem héheren Aufwand
in der Abrechnung oder hoheren Kosten fiir die gesetzliche Krankenversicherung verbunden sein als Schutzimp-
fungen nach § 201 Absatz 1, die als Pflichtleistung zu erbringen sind. Die Krankenkassen erhalten neben Impf-
stoffen flir Schutzimpfungen auch auf Impfstoffe fiir Schutzimpfungen, die als Satzungsleistungen vorgesehen
sind, Abschldge auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers. Gleiches gilt fiir Schutzimpfungen,
deren Kosten nach Absatz 3 von der gesetzlichen Krankenversicherung zu tragen sind. Durch die Anderung sollen
fiir dariiberhinausgehende Impfstoffe fiir Schutzimpfungen keine Abschlige auf den Abgabepreis des pharma-
zeutischen Unternehmers begriindet werden.

Zu Nummer 9c¢

Nach § 130b Absatz 1 Satz 1 ist der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) iiber die Nutzenbe-
wertung nach § 35a Absatz 3 Grundlage fiir die Vereinbarung von Erstattungsbetrigen fiir Arzneimittel, die mit
dem Nutzenbewertungsbeschluss keiner Festbetragsgruppe zugeordnet worden sind. Gemil § 35a Absatz 1 Satz 1
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bewertet der G-BA den Nutzen von erstattungsfahigen Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen. In § 2 Absatz 1
Arzneimittel-Nutzenbewertungsverordnung wird insoweit konkretisiert, was unter einem neuen Wirkstoff zu ver-
stehen ist. Danach sind solche Wirkstoffe neu, deren Wirkung bei der erstmaligen Zulassung in der medizinischen
Wissenschaft nicht allgemein bekannt sind. Diese gelten solange als Arzneimittel mit einem neuen Wirkstoff, wie
fiir das erstmalig zugelassene Arzneimittel mit dem Wirkstoff Unterlagenschutz besteht.

In Satz 1 wird klargestellt, dass der vor Wegfall des Unterlagenschutzes zuletzt geltende Erstattungsbetrag nach
Absatz 1 oder Absatz 4 fiir das erstmalig mit dem Wirkstoff zugelassene Arzneimittel auch nach Wegfall des
Unterlagenschutzes fiir alle Arzneimittel mit dem gleichen Wirkstoff fort gilt. Der Erstattungsbetrag bildet dann
nach § 78 Absatz 3a des Arzneimittelgesetzes den Hochstpreis, so dass im Wettbewerb stehende pharmazeutische
Unternehmer das Arzneimittel auch zu einem Betrag unterhalb des Erstattungsbetrages abgeben konnen. Die
Klarstellung ist erforderlich geworden, da bisher nicht eindeutig geregelt war, welche Auswirkungen der Ablauf
des Unterlagenschutzes auf den Erstattungsbetrag hat und alle vor 2012 zugelassenen Arzneimittel mit neuen
Wirkstoffen in absehbarer Zeit ihren Unterlageschutz verlieren werden.

In Satz 2 wird geregelt, dass die Vereinbarung nach Absatz 1 oder der Schiedsspruch nach Absatz 4 {iber einen
Erstattungsbetrag ungeachtet des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig zugelassenen Arzneimittels ent-
sprechend fortgelten, soweit und solange fiir den Wirkstoff noch Patentschutz nach den §§ 16, 16a des Patentge-
setzes besteht. In dieser besonderen Konstellation ist es sachgerecht, dass auch vereinbarte und festgesetzte Ver-
tragsinhalte nach Absatz 1a und die Vereinbarung einer Praxisbesonderheit nach Absatz 2 grundsétzlich weiterhin
zur Anwendung kommen, da es wéhrend der Patentlaufzeit des Wirkstoffes des erstmals zugelassenen Arznei-
mittels fiir Wettbewerber nicht moglich ist, ein Generikum auf den Markt zu bringen. Falls im Einzelfall erfor-
derlich, konnen der pharmazeutische Unternehmer und der GKV-Spitzenverband die Vereinbarungen in diesem
klar abgegrenzten Zeitraum auch an sich verdndernde Rahmenbedingungen wie z.B. ein veréndertes Preisgefiige
anpassen.

Nach Satz 3 gelten Satz 1 und Satz 2 nicht, wenn fiir den Wirkstoff des erstmals zugelassenen Arzneimittels ein
Festbetrag nach § 35 Absatz 3 festgesetzt wird.

Das konkrete Datum des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig zugelassenen Arzneimittels ist nicht fiir
alle Verfahrensbeteiligten transparent, so dass es sachgerecht ist, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen nach Satz 4 von der nach § 77 des Arzneimittelgesetzes zustdndigen Bundesoberbehorde, dem Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte oder dem Paul-Ehrlich-Institut, Auskunft iiber dieses Datum verlangen
kann. Da die Patentlaufzeit ohne unverhiltnisméaBigen Aufwand allein dem pharmazeutischen Unternehmer be-
kannt ist, wird dieser nach Satz 5 verpflichtet diese an den Spitzenverband Bund der Krankenkassen auf Anfrage
zu iibermitteln. Auf diese Weise ist gewahrleistet, dass die Vertragsparteien sowohl das Datum des Wegfalls des
Unterlagenschutzes als auch die Patentlaufzeit bereits hinreichend in den Verhandlungen nach § 130b SGB V
berticksichtigen konnen.

Die Regelungen schaffen fiir alle Beteiligten Rechtsklarheit. Dadurch wird auch eine regulierte Preisbildung nach
Wegfall des Unterlagenschutzes gewahrleistet.

Zu Nummer 10a

Die Krankenhduser kommen ihren Meldepflichten nach § 137i Absatz 4 Satz 6 und 7 zu Schichten, in denen sie
die Pflegepersonaluntergrenzen nicht eingehalten haben, gegeniiber den Sozialleistungstragern beziechungsweise
den Arbeitsgemeinschaften der Sozialleistungstriger, die Vertragsparteien nach § 11 des Krankenhausentgeltge-
setzes (KHEntgG) sind, nur unzureichend nach. Die Zusammenstellung dieser Angaben, die das Institut fiir das
Entgeltsystem im Krankenhaus einmal je Quartal den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene und den zu-
stdndigen Landesbehdrden zu iibermitteln hat, ist daher fortan auch an die Landesverbdande der Krankenkassen
und an die Ersatzkassen zu iibermitteln. Hierdurch soll den Sozialleistungstrigern beziehungsweise den Arbeits-
gemeinschaften der Sozialleistungstréger, die als Vertragsparteien nach § 11 KHEntgG mit den Krankenhdusern
auf Ortsebene Sanktionen fiir die Nichteinhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen zu vereinbaren haben, fiir die
Félle ein Zugriff auf die Meldungen erméglicht werden, in denen die Krankenh&duser ihrer Meldepflicht gemal §
1371 Absatz 4 Satz 6 und 7 nur gegeniiber dem Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus, nicht aber auch
gegeniiber ihren Vertragspartnern nach § 11 KHEntgG nachkommen. Zudem soll das Bundesministerium fiir
Gesundbheit in die Lage versetzt werden, die Zusammenstellung der Quartalsmeldungen beim Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus anzufordern.
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Zu Nummer 12

Durch die Anderungen in den §§ 167 und 170 wird die Umbenennung des BVA in BAS umgesetzt.
Zu den Nummer 13a, 13b und 13¢

Es handelt sich um Folgednderungen zu Artikel 5 Nummer 12 und 13.

Die Regelung des § 174 Absatz 1 wird auf betriebsbezogene Betriebskrankenkassen beschrinkt, da es keine In-
nungskrankenkassen ohne Offnung fiir alle Versicherten mehr gibt. Das Recht, eine Innungskrankenkasse zu
wiahlen, ergibt sich fiir Versicherungspflichtige und Versicherungsberechtigte, die bei einer Innungskrankenkasse
beschiéftigt sind oder dies vor dem Rentenbezug waren, aus § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 neue Fassung und
Absatz 5. Wihlbar ist jede gedffnete Innungskrankenkasse des Beschiftigungs- oder Wohnorts. Eine besondere
Regelung fiir diese Personengruppe § 174 Absatz 1 ist somit entbehrlich. Das Gleiche gilt auch fiir Versiche-
rungspflichtige und Versicherungsberechtigte nach § 174 Absatz 3, die bei einem Verband der Betriebs- und
Innungskrankenkassen beschéftigt sind oder vor dem Rentenbezug waren. Thnen steht ebenfalls ein Wahlrecht
nach § 173 Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 neue Fassung zu, so dass eine besondere Regelung im neuen Absatz 2
entbehrlich ist.

In Artikel 5 Nummer 13b und 13¢ werden infolge der Neufassung des Ersten Abschnitts des Sechsten Kapitels
durch Artikel 5 Nummer 12 Verweise redaktionell berichtigt.

Zu Nummer 14

Der Zustimmungsvorbehalt bei versorgungsbezogenen Entscheidungen des Vorstandes durch den Lenkungs- und
Koordinierungsausschuss (LKA) entfillt. Die Entscheidungen des Vorstandes haben jedoch im Benehmen mit
dem LKA zu erfolgen. Der Vorstand hat die Empfehlungen des LKA grundsétzlich zu beachten und kann hiervon
nur in begriindeten Fillen abweichen. Durch die Verpflichtung des Vorstandes, in solchen Fillen die Griinde fiir
die abweichende Entscheidung gegeniiber dem LKA schriftlich darzulegen, wird eine moglichst grofle Transpa-
renz in Bezug auf den Entscheidungsprozess hergestellt. Durch diese neue Entscheidungsstruktur behélt der LKA
auch weiterhin einen wesentlichen Einfluss auf versorgungsbezogene Entscheidungen des Vorstandes und kann
seine fachliche Expertise in den konkreten Entscheidungsprozess einbringen. Durch die Streichung des Zustim-
mungsvorbehaltes bleibt dem Vorstand aber die notwendige Flexibilitét z.B. in Vertragsverhandlungen, so dass
Entscheidungsprozesse nicht unndtig erschwert werden. Entscheidungs- und Handlungsblockaden werden so ver-
hindert und Verantwortungen der einzelnen Gremien klar abgegrenzt.

AuBerdem werden mit dem neuen Satz 3 die Kompetenzen des LKA in Bezug auf die Zustiandigkeiten des Ver-
waltungsrates konkretisiert. Nach § 217b Absatz 6 Satz 1 hat der LKA das Recht, vor Beschliissen des Verwal-
tungsrates eine Stellungnahme abzugeben und so seine Expertise in die Arbeit des Verwaltungsrates einzubringen.
Der Verwaltungsrat ist nicht verpflichtet, die Stellungnahmen bei seinen Entscheidungen zu beriicksichtigen, so
dass die Kompetenzen des Verwaltungsrates durch die Einfiihrung des LKA nicht eingeschrankt werden. Mit der
Konkretisierung der Kompetenzen des LKA in § 217b Absatz 5 Satz 3 soll sichergestellt werden, dass der Vor-
stand bei Entscheidungen, die Beschliisse des Verwaltungsrates umsetzen, nicht die Empfehlungen des LKA zu
beachten hat und so auch in diesen Féllen ein Eingriff in die Kompetenzen des Verwaltungsrates durch den LKA
nicht moglich ist.

Zu Nummer 15

Um auch zukiinftig eine bestmogliche Abbildung der Sitz- und Stimmenverteilung an die Versichertenproporze
im Verwaltungsrat des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zu erreichen und damit auch eine adiquate
Abbildung der Interessen der Mitgliedskassen zu gewéhrleisten, wird auf die Reduzierung der Mitgliederzahl des
Verwaltungsrates in § 217c Absatz 1 verzichtet.

Zu Nummer 18

Die Anderung des § 260 Absatz 5 wird gestrichen, weil die Regelung — rechtstechnisch angepasst, aber inhaltlich
identisch - bereits durch das MDK-Reformgesetz mit Inkrafttreten am 1. Januar 2020 umgesetzt worden ist. Mit
der Anderung des § 260 Absatz 5 im Entwurf des Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz war vorgesehen, dass Kran-
kenkassen mit Finanzreserven, die eine durchschnittliche Monatsausgabe iibersteigen, ab dem Haushaltsjahr 2020
mit dem stufenweisen Reservenabbau zu beginnen haben.



Drucksache 19/17155 —142 - Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Zu Nummer 18a

Nach § 261 Absatz 1 hat jede Krankenkasse zur Sicherstellung ihrer Leistungsfahigkeit eine Riicklage zu bilden,
deren Hohe prozentual in Abhdngigkeit von der durchschnittlichen Monatsausgabe nach dem Haushaltsplan in
der Satzung festzulegen ist (sog. Riicklagesoll). Auf die Riicklage wird zuriickgegriffen, wenn die Betriebsmittel
zum Ausgleich von Ausgabeschwankungen nicht ausreichen. Die Riicklage muss bislang nach § 261 Absatz 2
Satz 2 mindestens ein Viertel einer Monatsausgabe betragen.

Durch die Anderung des § 261 Absatz 2 Satz 2 wird die gesetzliche Mindestriicklage von einem Viertel auf ein
Fiinftel einer Monatsausgabe der Krankenkasse abgesenkt. Diese Absenkung ist angebracht, weil die aktuell noch
geltende gesetzliche Mindestriicklage aus einer Zeit resultiert, in der die Krankenkassen neben dem Ausgabenri-
siko auch noch das Einnahmerisiko zu tragen hatten. Seit Einfithrung des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 ist
jedoch das Einnahmerisiko von den Krankenkassen auf den Gesundheitsfonds iibergegangen. Unerwartete kon-
junkturell bedingte unterjdhrige Beitragsmindereinnahmen gehen seit dem Jahr 2009 vollstdndig zu Lasten des
Gesundheitsfonds und werden durch die Liquiditétsreserve aufgefangen. Die Krankenkassen erhalten die vorab
zugesicherten Zuweisungen in monatlich gleichen Teilbetrdgen. Insofern sind sie auch von den unterjdhrigen
Schwankungen der Einnahmen nicht mehr betroffen.

Die derzeitige Mindestriicklage von einem Viertel einer Monatsausgabe entspricht daher nicht mehr dem tatsach-
lichen Mindestbedarf der Krankenkassen, um ihre Leistungsfihigkeit sicherzustellen. Eine Absenkung auf ein
Fiinftel einer Monatsausgabe gewdhrt den Krankenkassen grofere Handlungsspielrdume bei Ihrer Haushaltspla-
nung.

Nach § 261 Absatz 4 sind die Krankenkassen, die ihr Riicklagesoll nach § 261 Absatz 2 Satz 1 unterschreiten,
nach bisheriger Rechtslage verpflichtet, bis zur Erreichung des Riicklagesolls einen Betrag von mindestens einem
Viertel des Riicklagesolls im Haushaltsplan einzustellen, um ihre Riicklage schrittweise wieder aufzufiillen. Die-
ser Vorgang wiederholt sich gegebenenfalls in den darauffolgenden Haushaltsjahren, bis das Riicklagesoll wieder
erreicht ist.

Angesichts der Absenkung der gesetzlichen Mindestriicklage nach § 261 Absatz 2 Satz 2 und der zu erwartenden
damit einhergehenden Verringerung des in den Satzungen der Krankenkassen festgelegten Riicklagesolls ist es
umso wichtiger, dass bei einer Unterschreitung des Riicklagesolls eine moglichst schnelle Wiederauffiillung statt-
findet. Dementsprechend wird der im Haushaltsplan vorzusehende Mindestbetrag zur Wiederauffiillung der Riick-
lage bis zur Erreichung des Riicklagesolls von einem Viertel auf die Hélfte des Riicklagesolls im Haushaltsjahr
erhoht. Damit wird der zeitliche Rahmen zur Wiederauffiillung der Riicklage verkiirzt. Dies dient insbesondere
bei starker Unterschreitung des Riicklagesolls dazu, den Zustand der rechtswidrigen Unterschreitung des Riickla-
gesolls kurzfristiger zu beheben und die Leistungsfahigkeit der betroffenen Krankenkassen zu sichern.

Zu Nummer 20
Zu den Buchstaben g, h und i

Durch die Anderungen wird im Anderungsbefehl Artikel 5 Nummer 20 zusitzlich die Umbenennung des BVA in
BAS in § 266 Absatz 6 Satz 1 und 3, Absatz 7 Satz 1, 3 und 6 und Absatz 8 Satz 1 Nummer 8 umgesetzt.

Zu Buchstabe i

Das Bundesministerium fiir Gesundheit wird durch die Anpassung in Satz 1 Nummer 7 erméchtigt, das Nahere
zu der Umsetzung der Vorgaben des neuen Absatzes 12 in der Rechtsverordnung nach Absatz 8 Satz 1 festzule-
gen.

Zu Buchstabe j

Durch die Anpassung in § 266 Absatz 10 Satz 2 wird bestimmt, dass im Jahr 2023 eine gesonderte Evaluation der
Einfiihrung einer Regionalkomponente in den Risikostrukturausgleich (RSA) zu erfolgen hat. Dadurch kénnen
bereits die Wirkungen der erstmaligen Umsetzung im Ausgleichsjahr 2021 untersucht werden.

Als Teil der Untersuchung der Wirkungen der Regionalkomponente sollte untersucht werden, inwieweit eine Be-
riicksichtigung der als Regionalmerkmal angedachten Faktoren auf Versichertenebene — d.h. abhingig vom Vor-
liegen der Faktoren als Eigenschaft der Versicherten—regionale Deckungsbeitragsunterschiede besser erkldren
wiirde. Hierfiir ist es notwendig, die fiir die Beurteilung erforderliche Datengrundlage nidher zu bestimmen. Der
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Beirat hat daher als Teil der ersten Evaluation der Wirkungen der Regionalkomponente im Jahr 2023 mitzuteilen,
welche versichertenbezogenen pseudonymisierten Daten fiir diese Beurteilung zusétzlich erhoben werden miiss-
ten. Die Benennung der erforderlichen Daten auf Grundlage einer Empfehlung des Beirats ist ein notwendiger
erster Schritt, da eine Vielzahl von bislang nicht im RSA auf Versichertenebene zu beriicksichtigenden und teil-
weise auch bei den Krankenkassen nicht vorliegenden Daten ben&tigt werden.

Die Wirkungen des Ausschlussverfahrens fiir auffillige Risikogruppen nach dem neuen § 18 Absatz 1 Satz 4 der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) werden in einem gesonderten Gutachten durch den wissenschaft-
lichen Beirat zur Weiterentwicklung des RSA beim BAS ebenfalls im Jahr 2023 untersucht. Dabei sind insbeson-
dere die Wirkungen auf die Manipulationsresistenz und die Zielgenauigkeit des RSA einschlielich der Einhal-
tung der beiden wesentlichen Zielvorgaben des RSA nach § 266 Absatz 5, die Verringerung von Anreizen zur
Risikoselektion und die Vermeidung von Anreizen zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitungen,
zu untersuchen. Schwerpunkt der Untersuchung der Auswirkungen des Mechanismus nach § 18 Absatz 1 Satz 4
RSAV ist daher, inwieweit die Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf Versichertenebene, nach Versichertengrup-
pen auf Grundlage der Risikomerkmale nach § 266 Absatz 2 und auf Krankenkassenebene im Zusammenspiel
mit der neuen Beriicksichtigung des gesamten Morbiditétsspektrums im RSA (Vollmodell) verdndert wird.

Teil dieser gesonderten Untersuchung durch den wissenschaftlichen Beirat ist nach dem neuen Satz 4 auch die
Analyse der Verdanderungen der Haufigkeit der nach § 295 Absatz 1 Satz 2 {ibermittelten Diagnosen in den Be-
richtsjahren, fiir die zum Zeitpunkt der Untersuchung Daten vorliegen. Dies schlieit den Zeitraum der Einfiihrung
des Vollmodells und der Anwendung des § 18 Absatz 1 Satz4 RSAV ab dem Jahr 2021 ein und ermdglicht damit
einen Vergleich zu den Verdnderungsraten der Jahresausgleiche bis 2020, in die die Diagnosedaten der Berichts-
jahre bis 2019 einflieBen. Grundsétzlich sind aufgrund der Vorgabe, dass die Zuordnung der Versicherten zu
Risikogruppen zu beriicksichtigen ist, die Wechselwirkungen zwischen den Verdnderungen der Haufigkeit der
nach § 295 Absatz 1 Satz 2 libermittelten Diagnosen und der jeweiligen Relevanz der Diagnosen fiir die Zuwei-
sungshdhe bei der Untersuchung einzubezichen.

Im neuen § 266 Absatz 12 wird geregelt, dass die finanziellen Be- und Entlastungen durch die Einfiihrung der
Regionalkomponente in den RSA in einer Ubergangsphase begrenzt werden. Dabei erfolgt die Begrenzung nach
den Sétzen 1 und 2 auf Ebene der Linder, d.h. einheitlich fiir die Summe der Zuweisungen fiir die Versicherten
mit Wohnsitz in einem Land. Die finanziellen Auswirkungen der Regionalkomponente sind im ersten Jahr auf 75
Prozent zu begrenzen. Somit werden im zweiten Jahr nach Einfithrung der Regionalkomponente ihre finanziellen
Auswirkungen vollstindig zum Tragen kommen.

Die Begrenzung wird im RSA-Verfahren im Jahresausgleich iiber gesonderte Zu- und Abschlige je Versicherten
umgesetzt, die vom Land des Wohnsitzes des Versicherten abhéngen. Die Hohe dieser Zu- und Abschldge wird
ermittelt, indem fiir jedes Land der Betrag, um den die finanziellen Wirkungen der Regionalkomponente begrenzt
werden, auf alle Versicherten mit Wohnsitz in diesem Land aufgeteilt wird. Hierfiir ist fiir jedes Land die Diffe-
renz der Summen der Zuweisungen fiir alle Versicherten mit Wohnsitz in diesem Land ohne und mit dem Aus-
gleichsfaktor regionale Merkmale zu ermitteln. Auf diesen Differenzbetrag ist in einem zweiten Schritt die Be-
grenzung der finanziellen Auswirkungen auf 75 Prozent, d.h. der Ausgleich von 25 Prozent der bei vollstindiger
Umsetzung der Regionalkomponente entstehenden Wirkungen, anzuwenden. Durch die gesonderten Zu- und Ab-
schldge wird dann fiir jedes Land der sich ergebende Betrag der Be- oder Entlastung einheitlich auf die Versi-
cherten mit Wohnsitz in diesem Land aufgeteilt.

Da die Regelung eine prozentuale Begrenzung der finanziellen Auswirkungen vorsieht, gleichen sich die Zu- und
Abschlédge vollstiandig aus.

Zu Nummer 21

Durch die Anderungen wird in den §§ 267 und 268 die Umbenennung des BVA in BAS umgesetzt.
Zu Absatz 1 Satz 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Streichung der Nummern 5, 7 und 11.

Zu Absatz 2

Die fiir die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs in § 267 Absatz 2 vorgesehene Ubermittlung der
Haus- oder Facharztkennung zu den Diagnosen nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird gestrichen.
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Zu Nummer 22

Durch die Anpassungen von Artikel 5 Nummer 22 wird zusétzlich die Umbenennung des BVA in BAS in § 269
Absatz 3 Satz 1 und 4, Absatz 3a Satz 1 und 2, Absatz 3¢ Satz 3, 4 und 5 und Absatz 3d Satz 1, 2 und 4 bis 6
umgesetzt.

Zu Nummer 23

Durch die Anpassungen von Artikel 5 Nummer 23 wird zusétzlich in § 270 Absatz 3 Satz 1 und 3 die Umbenen-
nung des BVA in BAS umgesetzt.

Zu Nummer 26
Zu den Absétzen 1,2 und 7

Durch die Anderungen wird die Umbenennung des BVA in BAS durch das Gesetz zur Regelung des Sozialen
Entschiadigungsrechts beriicksichtigt.

Zu Absatz 3

Zu Satz 2

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung in Satz 2 aufgrund der Neufassung von Artikel 11.
Zu den Sdtzen 1 und 3

Die Umbenennung des BVA in BAS wird umgesetzt.

Zu Absatz 4

Zu Satz 2

Die Formulierung zur gesetzlichen Vermutung in Absatz 4 Satz 2 wird entsprechend der Neuformulierung des
Absatzes 5 ohne inhaltliche Anderung angepasst.

Zu Satz 4

Die Umbenennung des BVA in BAS wird umgesetzt.
Zu Absatz 5

Zu den Sidtzen 1 und 2

Die Umbenennung des BVA in BAS wird umgesetzt.
Zu Satz 3

Bei der Einzelfallpriifung, die aufgrund des Verdachts einer rechtswidrigen Datenmeldung einer Krankenkasse
erfolgt, werden die Voraussetzungen der gesetzlichen Vermutung, dass eine rechtswidrige Datenmeldung erfolgt
ist, konkretisiert. Nach dem bisherigen § 273 Absatz 3 Satz 3 und 4 sind Krankenkassen verpflichtet, an der
Priifung aufkldrend mitzuwirken und auf Verlangen des BAS weitere Auskiinfte und Nachweise, insbesondere
iiber die zugehdrigen anonymisierten Arztnummern sowie die abgerechneten Gebiihrenpositionen, in der gefor-
derten technischen Aufbereitung zu liefern. Bei Nichtvorlage kann das BAS ein Zwangsgeld verhdngen. Entspre-
chend dem Ziel der Anpassung des § 273, das Priifverfahren effektiver und effizienter zu gestalten, wird die
Moglichkeit eines Zwangsgelds durch die gesetzliche Vermutung abgeldst. Kommt die Krankenkasse einem zu-
mutbaren Verlangen des BAS nicht, nicht vollstdndig oder nicht in geeigneter Form nach, wird der Rechtsverstof3
vermutet und ein entsprechender Korrekturbetrag ermittelt. Durch die Bezugnahme auf die verlangten Angaben
sind der Krankenkasse die konkreten Anforderungen an den Ausschluss der gesetzlichen Vermutung bekannt.

Zu Satz 5

In Satz 5 wird der Verweis auf Absatz 4 Satz 4, durch den klargestellt wird, dass das BAS auch im Rahmen der
verdachtsbezogenen Einzelfallpriifung vorgelegte Versorgungsvertrige auf relevante Rechtsverstdfe priifen
kann, berichtigt.

Zu Absatz 6
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Die Anderung von Absatz 6 Satz 1 beriicksichtigt, dass aufgrund der Vorgabe von Absatz 6 Satz 3 der Korrektur-
betrag an der potentiellen Hohe der Zuweisungen fiir die betroffene Krankenkasse vor dem Ausschluss auffilliger
Morbiditatsgruppen nach § 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV auszurichten ist. Der Korrekturbetrag entspricht daher nicht
vollsténdig dem erzielten Vorteil. Zudem erfolgt eine redaktionelle Anpassung in Satz 2 aufgrund der Neufassung
von Artikel 11.

Zu Nummer 28

Zweck der Vertragstransparenzstelle ist die Sicherung der Datengrundlagen fiir den RSA. Um zu erreichen, dass
die von der Vertragstransparenzstelle vergebenen Vertragsnummern bereits fiir Diagnosen des Berichtsjahres
2021 Teil der RSA-Datenmeldungen werden und somit moglichst frithzeitig genutzt werden kénnen, ist die Ein-
richtung und die Veréffentlichung der Vertragstransparenzstelle in einem gestuften Verfahren erforderlich. Die
Realisierung des vollumfinglichen Verzeichnisses erfolgt darauf aufbauend.

Die erstmalige Veroffentlichung des Verzeichnisses (Stufe 1) dient zunédchst der Kennzeichnung von Selektiv-
vertrdgen mit Vertragsnummern und soll bereits fiinf Monate nach Inkrafttreten dieses Gesetzes erfolgen. Stufe 1
des Aufbaus und der Verdffentlichung des Verzeichnisses umfasst zu jedem Vertrag mindestens die Vertragsform,
die vertragschlieBende Krankenkasse und die von der Vertragstransparenzstelle zu vergebende Vertragsnummer.
Die Vertragstransparenzstelle bestimmt das Nihere zu Stufe 1 des Verzeichnisses drei Monate nach Inkrafttreten
dieses Gesetzes. Die erforderlichen Angaben sind von den Krankenkassen spétestens vier Monate nach Inkraft-
treten zu melden. Fiir den erstmaligen ziigigen Aufbau des Verzeichnisses sind deshalb weder eine Datenbankl6-
sung noch umfangreiche Plausibilititspriifungen durch die Vertragstransparenzstelle vorgesehen. Beides erfolgt
erst fiir die zweite Ausbaustufe des Verzeichnisses nach Absatz 2 Satz 2.

Das vollumfangliche Verzeichnis (Stufe 2) ist spitestens bis zum 30. September 2021 von der Vertragstranspa-
renzstelle zu verdffentlichen. Es umfasst neben den Angaben der Stufe 1 den Tag des Vertragsbeginns und -
soweit erfolgt - den Tag der Wirksamkeit von Vertragsianderungen oder den Tag des Vertragsendes, den rdumli-
chen Geltungsbereich des Vertrags und — soweit vorhanden - die den Vertrdgen als Einschlusskriterien zugrunde-
liegenden Diagnosen. Im Fall des § 140a werden zusitzlich die Art der Leistungserbringer erfasst. Die Vertrags-
transparenzstelle bestimmt das Néhere zu Stufe 2 des Verzeichnisses elf Monate nach Inkrafttreten dieses Geset-
zes. Die erforderlichen Angaben sind von den Krankenkassen spitestens 14 Monate nach Inkrafttreten zu melden.

Die Bestimmung des Naheren durch die Vertragstransparenzstelle umfasst auch die Art und den Aufbau der im
Verzeichnis enthaltenen Vertragsnummern sowie das Verfahren fiir deren Vergabe. Zur Erleichterung des Ver-
fahrens sind hierbei bereits bestehende Vertragskennzeichen im Rahmen des bestehenden Datenaustausches zum
Zweck der Abrechnung soweit moglich zu beriicksichtigten.

Die Aktualisierung der Verzeichnisse der Stufe 1 und 2 erfolgt anstatt monatlich nur noch vierteljéhrlich. Somit
kann der mit der Vertragstransparenzstelle einhergehende Aufwand fiir samtliche Beteiligten reduziert werden,
ohne dass dabei ein wesentlicher Informationsverlust entsteht. Das Verzeichnis ist in der jeweiligen aktuellen
Fassung im Internet auf der Seite des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung zu verdffentlichen.

Zudem wird klargestellt, dass auch fortgeltende Vertrdge auf alter Rechtsgrundlage (§§ 73a, 73c und 140a SGB
V a. F.) und auch zukiinftig neu abgeschlossene Vertridge von der Regelung zur Vertragstransparenzstelle erfasst
werden.

Zudem wird geregelt, dass die dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung aufgrund der Vertragstransparenzstelle ent-
stehenden Ausgaben aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt werden.

Zu Nummer 29

Durch die Anderung wird ein Aufzihlungsfehler durch das Inkrafttreten des Implantateregister-Errichtungsgeset-
zes korrigiert und die Formulierung in Nummer 9 neu ohne inhaltliche Anderung angepasst.

Zu Nummer 34
Durch die Anderung wird die Umbenennung des BVA in BAS umgesetzt.

Zu Nummer 35
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Durch die Anderungen in Artikel 5 Nummer 35 wird beriicksichtigt, dass als Teil der Neustrukturierung der Ri-
sikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) die derzeitige Regelung zur Verrechnung der Forderungen des Ge-
sundheitsfonds gegen die Krankenkassen in § 39 Absatz 3a Satz 3 bis 6 RSAV durch den neuen § 6 RSAV ersetzt
wird. In § 323 Absatz 4 Satz 2 wird daher eine redaktionelle Verweisbereinigung ohne inhaltliche Anderung
vorgenommen. Zudem die Umbenennung des BVA in BAS in § 323 umgesetzt.

Zu Nummer 36

Infolge des Verzichts auf die Reduzierung der Mitgliederzahl des Verwaltungsrates in § 217c Absatz 1 ist die in
Artikel 5 Nummer 36 des Gesetzentwurfes enthaltene Ubergangsregelung zur Anderung der GroBe des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen nicht mehr erforderlich. Zudem erfolgt eine Anpassung aufgrund der Beset-
zung der bisherigen Paragraphenbezeichnungen im MDK-Reformgesetz.

Zu Artikel 6 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Zu Nummer 3
Zu Absatz 1

Es ist nicht auszuschlieBen, dass durch regionale Merkmale, die die Preisstruktur medizinischer Leistungen am
Wohnort eines Versicherten abbilden, auch angebotsseitige Groen abgebildet werden. Angebotsvariablen sollen
jedoch nicht fiir die Regionalkomponente im RSA beriicksichtigt werden, da dies zu problematischen Anreizef-
fekten fithren kann. Vor diesem Hintergrund wird die Preisstruktur medizinischer Leistungen aus der beispielhaf-
ten Aufzdhlung der Bereiche gestrichen, aus denen die regionalen Merkmale im RSA insbesondere ausgewéhlt
werden sollen. Dies fiihrt nicht dazu, dass entsprechende Merkmale generell nicht fiir die Beriicksichtigung im
Rahmen der Regionalkomponente ausgewéhlt werden konnen. Voraussetzung fiir eine Beriicksichtigung ist je-
doch, dass eine mogliche Abbildung von angebotsseitigen GroBen ausgeschlossen werden kann. Durch die An-
derungen wird zudem die Umbenennung des BVA in BAS durch das Gesetz zur Regelung des Sozialen Entschi-
digungsrechts beriicksichtigt.

Zu Absatz 3

Das BAS kann durch die Anpassung sowohl die Altersabstinde nach Absatz 2 Satz 1 als auch die Altersgrenzen
nach Absatz 2 Satz 3 im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen abweichend bestim-
men. Zudem wird die Umbenennung des BVA in BAS umgesetzt.

Zu Nummer 4

Durch die Anderung wird in § 4 Absatz 3 Satz 3 die Umbenennung des BVA in BAS umgesetzt.
Zu Nummer 5

Zug§s

Die Umbenennung des BVA in BAS wird umgesetzt.

Zu§ 6

Durch die Anpassung wird geregelt, dass bei einer Verrechnung von Forderungen des Gesundheitsfonds gegen
die Krankenkassen die Mitteilung des Verrechnungszeitpunkts mit einer Frist von mindestens 14 Kalendertagen
erfolgt. Dies dient der Liquiditéitsplanung der Krankenkassen. Zudem wird die Umbenennung des BVA in BAS
umgesetzt.

Zu Nummer 7

Zu§7

Zu Absatz 1

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung infolge der Streichung in § 267 Absatz 2.

Die Regelung in Satz 6 wird prézisiert. Die Krankenkassen iibermitteln zukiinftig fiir den Zweck der Datenverar-
beitung nach § 217f Absatz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) ergidnzend zu den Angaben nach
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Absatz 1 Satz 3 anonymisiert je Versicherten die Angaben nach Satz 1 Nummer 7 ohne Beriicksichtigung der
Betrige nach Satz 3 sowie nicht versichertenbezogen die Betrige nach Satz 3 an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.

Zu Absatz 2

§ 7 Absatz 2 Satz 1 wird mit dem Ziel der Prizisierung neu gefasst. Die Vorgabe benennt die im SGB V festge-
legten Zwecke der Verarbeitung der Daten nach § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 SGB V durch das BAS in
seiner Eigenschaft als RSA-Durchfithrungsbehorde. Dies dient der Klarstellung und als Bezugspunkt fiir die Re-
gelung zur Aufbewahrungsdauer in § 7 Absatz 2 Satz 3. Die Priifung der Richtigkeit der Daten nach § 20 und die
Klirung doppelter Versicherungsverhiltnisse nach § 7 Absatz 6 sind — wie sich bereits aus § 267 Absatz 3 Satz 3
SGB V ergibt - Teil der Durchfithrung des RSA und werden daher nicht mehr gesondert aufgezéhlt.

Zu den Absitzen 3 bis 5
Die Umbenennung des BVA in BAS wird umgesetzt.
Zu§ 8

Im RSA wird als Regionalkennzeichen der amtliche Gemeindeschliissel (AGS) des Wohnorts der Versicherten
verwendet. Auf dessen Grundlage werden die Regionen den regionalen Merkmalen zugeordnet. Die Zuordnung
erfolgt durch das BAS im Rahmen der Festlegung des Versichertenklassifikationsmodells nach § 8 Absatz 4 Satz
1 jéhrlich bis zum 30. September fiir das darauffolgende Ausgleichsjahr. Aufgrund von Gebietsreformen kann es
jedoch im Nachgang zu dieser Festlegung zu Anderungen bei den AGS kommen. Fiir die von diesen Gebietsre-
formen betroffenen Versicherten wiirden die Krankenkassen im Rahmen der RSA-Datenmeldungen folglich AGS
melden, die in der Festlegung nicht bereits regionalen Merkmalen zugeordnet wurden. Um zu vermeiden, dass
fiir diese Versicherten keine regionalen Zuweisungen ausgeldst werden, wird das BAS zur unterjahrigen Anpas-
sung der Festlegung bei einer Aktualisierung des Gemeindeverzeichnisses der statistischen Amter des Bundes
und der Lander ermédchtigt. Entsprechende Anpassungen sind rein technischer Art.

Das BAS legt im Rahmen der Festlegung des Versichertenklassifikationsmodells nach § 8 Absatz 4 Satz 1 auch
das Verfahren der Umsetzung der Begrenzung der finanziellen Auswirkungen des Ausgleichsfaktors regionale
Merkmale fiir das Ausgleichsjahr 2021 nach dem neuen § 266 Absatz 12 SGB V fest. Dabei wird bestimmt, dass
die Umsetzung im Rahmen der Durchfithrung des Jahresausgleichs nach § 18 — und damit nicht im monatlichen
Abschlagsverfahren — erfolgt. Die Durchfiihrung des Jahresausgleichs umfasst nach § 18 Absatz 5 Satz 1 auch
die Korrektur.

Zuden §§ 9, 10 und 12

Die Umbenennung des BVA in BAS wird in den §§ 9, 10 und 12 umgesetzt.

Zu§ 13

Durch die Anderung wird ein redaktioneller Fehler in der Uberschrift des neuen § 13 bereinigt.
Die Umbenennung des BVA in BAS wird umgesetzt.

Zu § 14

Die Umbenennung des BVA in BAS wird umgesetzt.

Zu§ 15

Die Umbenennung des BVA in BAS wird umgesetzt.

Zu Absatz 2

Durch die Anderungen in § 15 Absatz 2 wird geregelt, dass nach § 270 Absatz 4 Satz | SGB V geforderte Leis-
tungen, fiir die zum Stichtag 1. Januar des jeweiligen Ausgleichsjahres noch keine Bewertung durch den jeweili-
gen Bewertungsausschuss zur Vergiitung im Einheitlichen BewertungsmaBstab fiir drztliche Leistungen oder Ein-
heitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnirztliche Leistungen festgelegt worden ist, im Rahmen der Zuweisungen
fiir die Vorsorgepauschale der Stufe mit der niedrigsten Hohe der Pauschale zugeordnet werden.

Zu Absatz 5
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Zu Satz 2
Die Vorgabe des bisherigen § 15 Absatz 5 Satz 2 wird Teil des neuen Absatzes 9 und daher gestrichen.
Zu Absatz 9

§ 15 Absatz 9 Satz 1 entspricht dem bisherigen Absatz 5 Satz 2. Fiir den Fall der Riickzahlung auf3erhalb der
Durchfiihrung des korrigierten Jahresausgleichs trifft der neue Satz 2 Vorgaben. So wird bestimmt, dass das BAS
einer Krankenkasse bei Aufhebung der Zulassung eines strukturierten Behandlungsprogramms (DMP) die ent-
sprechend angepasste erneute Meldung der Versichertentage mit Einschreibung in ein zugelassenes DMP aufge-
ben kann. Dies ist erforderlich, wenn die Authebung der Zulassung durch die Krankenkasse nicht mehr im Rah-
men der Datenmeldungen nach Absatz 6 und der entsprechenden Fristen beriicksichtigt werden kann. Im neuen
Satz 2 wird zudem ausdriicklich klargestellt, dass die Riickzahlungsverpflichtung nach Satz 1 die Befugnis des
BAS, dies durch Bescheid geltend zu machen, beinhaltet.

Zu§ 16
Die Umbenennung des BVA in BAS wird in den §§ 16 bis 19 umgesetzt.
Zu § 19

Durch die Anpassung des § 19 Absatz 7 bezieht sich die Moglichkeit des BAS zur Anpassung der Schwellenwerte
nun auch auf das Gutachten nach dem neuen § 266 Absatz 10 Satz 3 SGB V.

Zu § 20
Die Umbenennung des BVA in BAS wird in § 20 umgesetzt.
Zu Absatz 6

Durch die Anderung wird die Umbenennung des BVA in BAS umgesetzt und der Verweis in § 20 Absatz 6 auf
die Hochrechnung nach Absatz 5 redaktionell berichtigt.

Zu § 21

Die Formulierung des § 21 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 wird angepasst, um zu verdeutlichen, dass das BAS nach
dieser Variante den Umfang der rechtswidrigen Datenmeldung schétzt, wenn die Feststellung des konkreten Um-
fangs nicht innerhalb von drei Monaten moglich ist.

Satz 1 Nummer 3 wird an die neue Formulierung von Satz 1 Nummer 2 redaktionell angepasst. Zudem wird der
Bezug auf die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds iiber den Risikostrukturausgleich prizisiert.

Der neue Absatz 2 Satz 2 entspricht mit einer Formulierungsanpassung dem bisherigen § 39a Absatz 4 Satz 2.
Bei dem Schitzverfahren nach Satz 1 Nummer 2 wird auf Grundlage eines Vergleichs der letzten rechtméafigen
mit der priifgegenstindlichen Datenmeldung einer Krankenkasse der Umfang der rechtswidrig gemeldeten Daten
geschétzt. Die Schitzung kann dabei auf bestimmte Risikogruppen (zum Beispiel bestimmte hierarchisierte Mor-
biditétsgruppen) beschrénkt werden, wodurch sich der zu ermittelnde Korrekturbetrag verringert. Voraussetzung
ist, dass die betroffene Krankenkasse dem BAS nach Satz 3 die von der Rechtswidrigkeit betroffenen Risiko-
merkmale mit entsprechenden Nachweisen — zum Beispiel Vereinbarungen mit Leistungserbringern - darlegt.
Ebenso kann die Krankenkasse dem BAS nach Satz 3 fiir die Feststellung nach Satz 1 Nummer 1 den Umfang
der rechtswidrig gemeldeten Daten darlegen und nachweisen.

Im neuen Satz 4 handelt es sich um eine redaktionelle Anpassung aufgrund der neuen Formulierung des Satzes 1
Nummer 2. Zudem wird die Umbenennung des BVA in BAS umgesetzt.

Das BAS bestimmt entsprechend dem bisherigen § 39 Absatz 6 das Nahere zum Schétzverfahren nach Absatz 2
Satz 1 Nummer 2 im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen. Die Formulierung in Absatz
3 Satz 2 wird daher préazisiert. Zudem wird die Umbenennung des BVA in BAS umgesetzt.

Zu § 22
Die Umbenennung des BVA in BAS wird in § 22 umgesetzt.
Zu § 23
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Durch die Anderung in § 23 wird die Anpassung des bisherigen § 44 Absatz 2 Satz 2 durch das Digitale-Versor-
gung-Gesetz nachvollzogen, mit der das Verfahren zur Berechnung und Bescheidung der Finanzierungsanteile
der Krankenkassen am Innovationsfonds fiir die am RSA teilnehmenden Krankenkassen ab dem Jahr 2020 von
einem monatlichen Verfahren auf ein jéhrliches Verfahren umgestellt wurde.

Zu § 25

Es handelt sich um die Korrektur eines Verweisfehlers in § 25.
Zu § 26

Die Umbenennung des BVA in BAS wird umgesetzt.

Zu Artikel 7 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu§ 8

Um die Abrechnung des Rechnungszuschlags praktikabler auszugestalten, wird der Zeitraum, fiir den der Rech-
nungszuschlag abgerechnet werden kann, an dem Inkrafttreten des Gesetzes ausgerichtet. Der Zuschlag kann da-
nach erst fiir Aufnahmen von Patientinnen und Patienten ab dem 1. Mai 2020 statt bislang ab dem 1. Januar 2020
abgerechnet werden. Wegen der Verkiirzung des Abrechnungszeitraums wird die Hohe des Rechnungszuschlags
angehoben. Daneben wird durch die Anderung klargestellt, dass der Rechnungszuschlag fiir Patientinnen und
Patienten abgerechnet wird, die zwischen dem 1. Mai 2020 und dem 31. Dezember 2020 zur voll- oder teilstatio-
nédren Behandlung ins Krankenhaus aufgenommen werden.

Zu Artikel 7a (Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Die Regelung gewihrleistet, dass neben allgemeinen Krankenhéusern, fiir die eine entsprechende Regelung schon
im Kabinettentwurf enthalten war, auch psychiatrische und psychosomatische Krankenhéduser den Rechnungszu-
schlag erhalten. Alle Krankenhduser zusammen erhalten durch den Rechnungszuschlag rund 250 Millionen Euro
fiir einen pauschalen Ausgleich etwaiger nicht refinanzierter Tarifsteigerungen beim Pflegepersonal.

Zu Artikel 8 (Anderung der SGB V-Ubertragungsverordnung)
Zu§ 1

Durch die Anderung wird in der SGB V-Ubertragungsverordnung die Umbenennung des BVA in BAS durch das
Gesetz zur Regelung des Sozialen Entschiddigungsrechts beriicksichtigt.

Zu Artikel 8a (Anderung der Krankenkassen-Altersriickstellungsverordnung)

In der Krankenkassen-Altersriickstellungsverordnung werden redaktionelle Folgednderungen zur Neufassung der
§§ 143 ff. SGB V durch Artikel 5 Nummer 12 vorgenommen.

Zu Artikel 10a (Anderung des Gesetzes zur Regelung des Sozialen Entschidigungsrechts)

In Artikel 33 Nummer 2 des Gesetzes zur Regelung des Sozialen Entschiddigungsrechts wird die Benennung des
Vierzehnten Buches Sozialgesetzbuch in § 4 Absatz 3 RSAV redaktionell berichtigt.

Die Anpassungen der RSAV durch Artikel 33 Nummer 1 und 3 des Gesetzes zur Regelung des Sozialen Entsché-
digungsrechts sind gegenstandslos. Die RSAV hat keine amtliche Inhaltsiibersicht und bei § 4 RSAV handelt es
sich um eine Regelung zur Zuordnung von Einnahmen und Ausgaben bei der Durchfithrung des RSA, die die
Rechte von Personen nicht beriihrt. Zudem operationalisiert § 4 Absatz 3 RSAV lediglich die Vorgabe des neuen
§ 266 Absatz 4 Satz 2 Nummer 1 SGB V, was sich unter anderem aus dem Wort ,,insbesondere* ergibt. Die
Anderungsbefehle werden daher aufgehoben.
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Zu Artikel 11 (Inkrafttreten, Auflerkrafttreten)

Auf Grund der Anpassung des Zeitraums, fiir den die Krankenhéuser den Rechnungszuschlag abrechnen diirfen,
durch die Anderung in Artikel 7 ist ein gesondertes Inkrafttreten dieses Artikels nicht mehr erforderlich. Da auch
Artikel 11 Absatz 3 infolge der Streichung von Artikel 5 Nummer 18 nicht mehr erforderlich ist, wird Artikel 11
entsprechend neu gefasst.

Berlin, den 12. Februar 2020

Karin Maag Sabine Dittmar Detlev Spangenberg
Berichterstatterin Berichterstatterin Berichterstatter
Christine Aschenberg-Dugnus Dr. Achim Kessler Maria Klein-Schmeink
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