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Referentenentwurf

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und
der Qualitat in der Gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz — GKV-FQWG)

A. Problem und Ziel

Die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung hat sich in den letzten Jah-
ren positiv entwickelt. In der Folge konnten die Krankenkassen und der Gesundheitsfonds
Finanzreserven aufbauen. Dies ist einerseits Ergebnis einer robusten gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung und andererseits Folge wettbewerbsorientierter Reformen in den letzten
Jahren, die zu einer hoheren Wirtschaftlichkeit der Versorgung und damit zu einem mode-
raten Ausgabenwachstum beigetragen haben. Trotz der derzeit guten Finanzlage der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist davon auszugehen, dass schon ab 2015 die voraus-
sichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen die voraussichtlichen jahrlichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds Ubersteigen werden.

Eine nachhaltige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung und eine wirtschaft-
liche, qualitativ hochwertige und an den Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten ori-
entierte Versorgung kann nur mit einer wettbewerblichen Ausrichtung der gesetzlichen
Krankenversicherung und einer umsichtigen Ausgabenpolitik gewahrleistet werden. Dar-
tber hinaus ist eine beschéaftigungsfreundliche Ausgestaltung der Finanzierungsgrundla-
gen sicherzustellen, um negative Effekte steigender Gesundheitsausgaben auf Beschafti-
gung und Wachstum zu vermeiden.

Dafir ist es notwendig, dass Zusatzbeitrage in Zukunft ein etabliertes Instrument der Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung sind und von den Krankenkassen er-
hoben werden, um eine bessere Ausgewogenheit zwischen Preis- und Qualitatswettbe-
werb zu erreichen. Die bisherige Situation, dass einzelne Krankenkassen einen Zusatz-
beitrag erheben mussten, wahrend viele Krankenkassen aufgrund ihrer Finanzsituation
auf die Erhebung von Zusatzbeitragen verzichten konnten, hat zu einer ungewollten Do-
minanz des Preiswettbewerbs geflihrt und den Wettbewerb auf der Leistungsseite, insbe-
sondere um mehr Qualitat in der Versorgung und Bemihungen um eine starker praventi-
ve und sektorentbergreifende Ausrichtung des Gesundheitswesens, in den Hintergrund
ricken lassen.

Zudem machten Krankenkassen mit hohen Uberschiissen und hohen Finanzreserven —
insbesondere zur mittelfristigen Vermeidung einkommensunabhangiger Zusatzbeitrage —
nur in vergleichsweise geringem Umfang von der Moéglichkeit Gebrauch, ihre Mitglieder
durch die Auszahlung von Pramien oder durch zusatzliche Satzungsleistungen an der
positiven Finanzentwicklung zu beteiligen. Das hatte zur Folge, dass sich die Finanzre-
serven der Krankenkassen hdchst unterschiedlich entwickelten, differenzierte Preissignale
an die Versicherten jedoch weitestgehend unterblieben.

Bei einer Neugestaltung der Finanzierungsgrundlagen ist sicherzustellen, dass die Bei-
tragsautonomie der Krankenkassen weiter gestarkt wird und der Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen mit dem Ziel einer Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung stattfindet. Hieraus resultierende Anreize fir Risikoselektion und damit
einhergehende Wettbewerbsverzerrungen sind auszuschliel3en.

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim
Bundesversicherungsamt hat mit Datum vom 22. Juni 2011 einen Evaluationsbericht zum
Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich erstellt. Darin kommt er zu dem Ergeb-
nis, dass die Einfihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs gegenuber
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dem bis zum Jahr 2008 bestehenden Risikostrukturausgleich die Zielgenauigkeit der Zu-
weisungen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben insgesamt erhdht hat.
Der Beirat hat dabei u.a. die Zuweisungen fir die Auslandsversicherten und die Zuwei-
sungen fur Krankengeld im Hinblick auf ihre Zielgenauigkeit untersucht. Der morbiditats-
orientierte Risikostrukturausgleich wird auf dieser Grundlage weiterentwickelt.

Durch eine konsequente Qualitatsorientierung der Gesundheitsversorgung sollen Verbes-
serungspotentiale im ambulanten und im stationaren Bereich aufgedeckt und genutzt
werden. Um die Versorgung auf einem hohen Qualitatsniveau zu sichern, missen die
strukturellen Voraussetzungen fir eine stringente Qualitatsorientierung gestarkt und der
Gemeinsame Bundesausschuss bei der Festlegung von Qualitdtsanforderungen besser
und dauerhaft wissenschaftlich unterstttzt werden.

B. Losung

Mit dem Gesetzentwurf werden die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung sowie die Qualitdt der Versorgung nachhaltig gestarkt und auf eine dauer-
haft solide Grundlage gestellt. Dies erfolgt im Wesentlichen durch die folgenden Mal3-
nahmen:

Der allgemeine paritatisch finanzierte Beitragssatz wird bei 14,6 Prozent festgesetzt und
der Arbeitgeberanteil bleibt bei 7,3 Prozent gesetzlich festgeschrieben. Die im Rahmen
des GKV-Finanzierungsgesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. | S. 2309) erfolgte Ent-
kopplung der Lohnzusatzkosten von den Gesundheitsausgaben bleibt damit bestehen.
Dadurch gewahrleistet die Bundesregierung gute Rahmenbedingungen fir Wachstum und
Beschaftigung.

Der einkommensunabhéngige Zusatzbeitrag und der damit verbundene steuerfinanzierte
Sozialausgleich werden abgeschafft. Die Krankenkassen erheben den Zusatzbeitrag zu-
kiinftig als prozentualen Satz von den beitragspflichtigen Einnahmen. Mit diesen Mal3-
nahmen wird die Einkommensumverteilung bei den Zusatzbeitrdgen zukinftig innerhalb
der gesetzlichen Krankenversicherung organisiert. Ein Sozialausgleich und damit verbun-
dene Mehrbelastungen des Bundeshaushalts sind nicht mehr erforderlich.

Durch die Abschaffung des durch die Mitglieder zu tragenden Beitragssatzanteils von 0,9
Prozentpunkten wird der Beitragssatz der Arbeitnehmer von heute 8,2 Prozent auf 7,3
Prozent reduziert. Die daraus resultierende Unterdeckung in Héhe von rund 11 Mrd. Euro
soll durch kassenindividuelle einkommensabhangige Zusatzbeitrdge gedeckt werden.
Dadurch wird eine preisliche Differenzierung der Zusatzbeitrage erreicht. Zusatzbeitrage
bleiben ein wichtiges Preissignal im Wettbewerb der Krankenkassen untereinander. Damit
wird der Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt gestarkt. Die mit
diesen Malinahmen einhergehende Starkung der Beitragsautonomie der Krankenkassen
wird fur viele Beitragszahlerinnen und -zahler im Jahr 2015 zu Entlastungen fiihren.

Grundsatzlich bestehen in der Hohe der durchschnittlichen Einkommen der versicherten
Mitglieder zwischen den Krankenkassen erhebliche Unterschiede. Dies fuhrt dazu, dass
Krankenkassen mit Uberdurchschnittlich verdienenden Mitgliedern beim gleichen Finan-
zierungsbedarf einen geringeren einkommensabhangigen Zusatzbeitrag erheben muissten
als Krankenkassen mit unterdurchschnittlich verdienenden Mitgliedern. Damit die unter-
schiedliche Héhe der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen nicht zu Risiko-
selektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen fuhrt, wird ein unbirokratischer und
vollstandiger Einkommensausgleich eingefuhrt. Damit wird sichergestellt, dass sich der
Wettbewerb an den Bedurfnissen der Versicherten orientiert und sich die Krankenkassen
um eine wirtschaftliche und qualitativ hochwertige Versorgung bemuihen.
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Auf der Grundlage der Analysen und Vorschlage des Wissenschaftlichen Beirats zur Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt vom 22. Juni
2011 zum Krankengeld und zu den Auslandsversicherten werden Sonderregelungen zur
Verbesserung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen in diesen Bereichen eingefiihrt.

Zur Starkung der Qualitatssicherung der Gesundheitsversorgung wird der Gemeinsame
Bundesausschuss verpflichtet, ein fachlich unabhangiges wissenschaftliches Institut fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zu griinden. Aufgabe des In-
stitutes ist es, sich wissenschaftlich mit der Ermittlung und Weiterentwicklung der Versor-
gungsqualitat zu befassen und dem Gemeinsamen Bundesausschuss die notwendigen
Entscheidungsgrundlagen fir die von ihm nach § 137 Funftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) zu gestaltenden MalRhahmen der Qualitatssicherung zu liefern.

C. Alternativen

Keine

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Aus den MalRnahmen dieses Gesetzentwurfes ergeben sich finanzielle Auswirkungen
insbesondere fir die gesetzliche Krankenversicherung und den Bund. Daneben sind mit
dem Gesetzentwurf finanzielle Auswirkungen fir Lander und Gemeinden und flir die Bun-
desagentur fur Arbeit verbunden.

1. Bund
Der Bund wird durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens erheblich entlastet,
da die daflr bisher anzusetzenden Bundesmittel (§ 221b a.F. SGB V) nicht mehr bendtigt

werden.

Tabelle 1: Entlastung des Bundes durch Wegfall des Sozialausgleichs in Mrd. Euro

2015 2016 2017 2018
Jahr
in Mrd. Euro
Entlastung des Bundes durch
Wegfall des Sozialausgleichs 0.2 0.5 1.0 2.1

Zudem wird der Bund im Hinblick auf den Ubergang von einkommensunabh&ngigen auf
einkommensabhangige Zusatzbeitrage durch die geringeren von ihm zu tragenden Bei-
trdge von Beziehern von Arbeitslosengeld Il im Bereich des Zweiten Buches Sozialge-
setzbuch (SGB Il) entlastet.

Tabelle 2: Entlastung des Bundes im Bereich ALG Il in Mrd. Euro

2015 2016 2017 2018
Jahr

in Mio. Euro

Entlastung des Bundes durch Ubergang von
einkommensunabhangigen zu 90 190 310 430
einkommensabhéangigen Zusatzbeitragen

Dem Bund entstehen Kosten in Hohe von 244.500,- Euro infolge der Gutachten, welche
das Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs in Auftrag zu geben hat. Mit Hilfe der Gutachten
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sollen Modelle fir eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Auf-
wendungen fur Krankengeld und Auslandsversicherte entwickelt werden. Die Kosten fir
die ersten beiden explorativen Studien setzen sich zusammen aus Kosten von ca.
150.000 Euro fur die Gutachten sowie sonstige Kosten von rd. 94.500,- Euro (15 Perso-
nenmonate, 1 Planstelle der Entgeltgruppe 13 TV6D, nach den Personalkostensatzen des
BMF, einschliel3lich anteiliger Sachkostenpauschale).

Zu den fur den Bund durch diesen Gesetzentwurf entstehenden Einsparungen im Voll-
zugsaufwand siehe unter Erfillungsaufwand.

2. Lander und Gemeinden

Zu den fur Lander und Gemeinden durch diesen Gesetzentwurf entstehenden Einsparun-
gen im Vollzugsaufwand siehe unter Erfullungsaufwand.

3. Gesetzliche Krankenversicherung

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Reduzierung des durch die
Mitglieder zu tragenden Beitragssatzanteils von 8,2 auf 7,3 Prozent Mindereinnahmen in
einer GroRenordnung von 10,6 Mrd. Euro. Diese Belastung kann durch die Erhebung pro-
zentualer Zusatzbeitrdge kompensiert werden.

Durch die Grindung des Instituts fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung im Vergleich zu bisher ent-
standenen Ausgaben flur die Aufgabenwahrnehmung nach § 137a SGB V zusatzliche
jahrliche Ausgaben im geschéatzten unteren einstelligen Millionenbereich. Die Kosten des
neuen Instituts werden ab dem Zeitpunkt, ab dem es die bisherigen sowie einige neue
Aufgaben zur wissenschaftlichen Unterstiitzung der Qualitatssicherung erflillt, auf bis zu
14 Mio. Euro jahrlich geschéatzt. Grundlage der Schatzung sind die Erfahrungen mit der
Grindung und den Kosten des Instituts fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen sowie mit dem bisher beauftragten Qualitatsinstitut.

4. Gesetzliche Rentenversicherung

Fur den Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung hat der Gesetzentwurf keine unmit-
telbaren finanziellen Folgen. Zu den fir die Rentenversicherungstrager durch diesen Ge-
setzentwurf entstehenden Einsparungen im Vollzugsaufwand siehe unter Erfullungsauf-
wand.

5. Bundesagentur fur Arbeit

Die Tragung der Zusatzbeitrage fir Bezieher von Arbeitslosengeld fihrt fir die Bunde-
sagentur fur Arbeit zu entsprechenden Belastungen.

2015 2016 2017 2018
Jahr
in Mio. Euro
_Belastung der I?A o_Iurch Tragung_d?r 50 9 150 200
einkommensabhéngigen Zusatzbeitrage

6. Gesetzliche Unfallversicherung

Fur den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung hat der Gesetzentwurf keine unmit-
telbaren finanziellen Folgen.
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E. Erfullungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand far Bargerinnen und Burger

Fur Bargerinnen und Birger entsteht durch den Gesetzentwurf kein Erfullungsaufwand.
Vielmehr werden die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Abfih-
rung der Zusatzbeitrage im Quellenabzug deutlich entlastet. Missten sie ihre Zusatzbei-
trage selbst an ihre Krankenkasse zahlen, so ware damit fir sie ein entsprechender Auf-
wand verbunden.

E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden mehrere Informationspflichten abgeschafft.
Dies fuhrt zu geringeren Burokratiekosten fir die Wirtschaft und die Verwaltung.

Der einkommensabhangige Zusatzbeitrag wird im Quellenabzug von den beitragsabfih-
renden Stellen abgefuhrt. Dafir ist es lediglich erforderlich, dass die Arbeitgeber die Zu-
satzbeitragssatze der Krankenkassen durch Meldung erfahren und bei der Beitragsabfuh-
rung durch entsprechende einmalige Anpassung der IT bertcksichtigen. Aus dieser Um-
stellung ergeben sich geringe Einmalkosten flr die Arbeitgeber. Zudem ist davon auszu-
gehen, dass diese durch eine Gesetzesadnderung entstehenden Umstellungskosten in
vielen Fallen je nach Gestaltung von den IT-Wartungsvertragen ohnehin erfasst sind. Die
Arbeitgeber kénnen nach der einmaligen Softwareanpassung zum Jahreswechsel den
Zusatzbeitrag im Rahmen des allgemeinen Beitragsverfahrens melden und tberweisen.

Bei den Krankenkassen entsteht durch die Einfihrung des Quellenabzugs bei den Zu-
satzbeitragen ein einmaliger Erfullungsaufwand zur Einrichtung der elektronischen Verar-
beitung des prozentualen Zusatzbeitrages und der Pflege einer gemeinsamen Beitrags-
satzdatei sowie laufenden Mehraufwand durch die Verarbeitung des Zusatzbeitrages.

Des weiteren besteht geringer Erfillungsaufwand durch die Anpassung der Beitrags-
nachweisgrundsatze nach § 28b Viertes Buch Sozialgesetzbuch.

Diesem Erfullungsaufwand bei den Krankenkassen stehen erhebliche Entlastungen ge-
genuber, die sich aus dem Wegfall des Sozialausgleichs ergeben. Neben wegfallenden
Meldepflichten im Fall mehrerer beitragspflichtiger Einnahmen der Mitglieder, entfallt fur
die Krankenkassen die Verpflichtung zur Durchfihrung des Sozialausgleichs bei freiwillig
Versicherten Mitgliedern und Studenten sowie das Antragsverfahren bei unstandig Be-
schaftigten.

Wirden die Zusatzbeitrdge nicht im Quellenabzug, sondern alternativ durch die Kranken-
kassen direkt bei ihren Mitgliedern erhoben, wiirden bei den Krankenkassen erhebliche
Umstellungs- und laufende Kosten anfallen. Die Krankenkassen mdissten hier die Ein-
kommen der Mitglieder erfragen, auf Basis dieser Angaben den Zusatzbeitrag berechnen,
Rechnungen an die Mitglieder versenden und den Zahlungseingang einschlie3lich ent-
sprechender Mahnverfahren administrieren.

Durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens werden auch die Rentenversiche-
rungstrager, die Bundesagentur fur Arbeit, die Kinstlersozialkasse und die Krankenkas-
sen von Burokratiekosten durch den Wegfall bestehender Meldepflichten und Dialogver-
fahren entlastet. Die Umstellung auf den Einzug der Zusatzbetrage tber den Quellenab-
zug fuhrt — &hnlich wie bei den Arbeitgebern — fur die Rentenversicherungstrager, die
Bundesagentur fur Arbeit, die Kinstlersozialkasse und die Krankenkassen zu einem ge-
ringen einmaligen Erfullungsaufwand zur Einrichtung entsprechender Dialogverfahren.



-6- Bearbeitungsstand: 12.02.2014 14:02 Uhr

Die Einfihrung des Beitragseinzugs fir den prozentualen Zusatzbeitrag flhrt dartber hin-
aus zur Entlastung der Versicherten, da deren direkte Entrichtung von Zusatzbeitragen an
die Krankenkassen in der Regel entfallt.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Durch die Abschaffung des Sozialausgleichs entfallen insbesondere folgende Meldepflich-
ten und Dialogverfahren der Arbeitgeber:

. die Meldung bei Mehrfachbeschaftigung bzw. bei mehreren sozialversicherungs-
pflichtigen Einnahmen des Beschaftigten. Hieraus ergibt sich eine Entlastung von ca. 3
Mio. Euro jahrlich.

. die Verpflichtung des Arbeitgebers, im Beitragsnachweis den Betrag gesondert
nachzuweisen, der ohne die Durchfiihrung des Sozialausgleichs als Beitrag zu zahlen
ware.

. die Verarbeitung der Meldung der Krankenkasse, wenn aufgrund mehrer beitrags-
pflichtiger Einnahmen kein Sozialausgleich durchzuftihren bzw. ein erhéhter Beitrag abzu-
fuhren ist.

Zusétzlich zu den oben genannten Entlastungen fiihrt der Wegfall der monatlichen Mel-
dungen bei angenommenen Mehrfachbeschéftigten in der Gleitzone und bei Uberschrei-
tung der Beitragsbemessungsgrenzen zu Einsparungen. Fir das bisherige Verfahren fir
Félle in der Gleitzone liegt eine Erhebung des Erflillungsaufwandes durch das Statistische
Bundesamt vor. Die bisherigen Kosten betragen 5,147 Mio. Euro im Jahr fir rd. 795.000
Falle. Die Anzahl derer, die die Beitragsbemessungsgrenzen uberschreiten, wird auf rund
4,5 Mio. Falle geschatzt. Daraus ergibt sich bei gleichbleibendem Aufwand pro Fall von
rd. 6,47 Euro wie fur Falle in der Gleitzone ein Erfillungsaufwand von 29,134 Mio. Euro.
Insgesamt belauft sich der Erfullungsaufwand fur das bisherige Verfahren damit auf
34,281 Mio. Euro im Jahr.

Das vorgeschlagene Ersatzverfahren fiihrt zu einem erheblich niedrigeren Erfillungsauf-
wand, da die Entgeltmeldungen den Krankenkassen bereits vorliegen. Einmalige Kosten
entstehen mit der Einrichtung des elektronischen Abfrageverfahrens. Fir die Arbeitgeber
erfolgt dies mit der alljahrlichen Softwareanpassung, so dass hier keine zusatzlichen Kos-
ten anzunehmen sind. Die Zahl der angenommenen Falle mit einer Mehrfachbeschéfti-
gung liegen bei rund 10 % der bisherigen Falle, d.h. bei rd. 529.500 Fallen insgesamt. Bei
einem angenommenen Erflllungsaufwand pro Fall von ca. 6 Euro bezogen, ergibt sich
daraus ein neuer Erfullungsaufwand von rd. 3,177 Mio. Euro. Gegenuber dem heutigen
Erflllungsaufwand (34,281 Mio. Euro) fiir Personen, die die Gleitzonen- oder die Bei-
tragsbemessungsgrenze lberschreiten, kommt es zu einer Einsparung von rd. 31,104
Mio. Euro pro Jahr.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden mehrere Informationspflichten abgeschaftt.
Dies fuhrt zu geringeren Burokratiekosten fur die Verwaltung (siehe auch unter E.2).

Durch den Auftrag zur Einrichtung des Qualitatsinstituts entsteht beim Gemeinsamen
Bundesausschuss ein einmaliger Umstellungsaufwand fur die Stiftungsgriindung und den
Institutsaufbau. Diesem steht der Wegfall des Erfullungsaufwands fur die nach geltendem
Recht regelmalig notwendige und sehr aufwéndige europaweite Neuausschreibung und
Vergabe der Institutsaufgaben gegentber. Auch der Aufwand fur kontinuierlich erforderli-



-7- Bearbeitungsstand: 12.02.2014 14:02 Uhr

che Verhandlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses mit dem bisherigen Institut
Uber den Auftragsumfang und ggf. erforderliche Erweiterungen fallt kinftig weg. Es ist
daher von erheblichen Entlastungseffekten auszugehen.

Der Erfullungsaufwand, der sich durch die Umsetzung der neuen Aufgaben des Instituts
ergibt, lasst sich im einzelnen zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht quantifizieren, weil die-
ser maf3geblich davon abhéngt, wie der Gemeinsame Bundesausschuss diese Aufgaben
konkret ausgestaltet. So hat dieser zunachst festzulegen, fur welche und damit auch fur
wie viele Bereiche der stationdren Versorgung vergleichende Qualitatsbewertungen ent-
wickelt und veroéffentlicht werden und wie detailliert diese Vergleiche sein sollen. Auch
Auswahl und Umfang der Aufgaben zur Routinedatenauswertung sowie zur Einordnung
von Zertifikaten und Qualitatssiegeln hangt von zahlreichen notwendigen Vorfestlegungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses ab. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass
der Erfullungsaufwand fur diese Aufgaben durch die unter Buchstabe D.3 geschatzten
jahrlichen Mehrkosten im unteren einstelligen Millionenbereich abgedeckt ist. Umfasst
sind insbesondere zwei neu geschaffene Informationspflichten des Instituts zur Veroffent-
lichung einrichtungsbezogener Qualitatsvergleiche der stationaren Versorgung sowie zur
Veroffentlichung von Informationen zu Zertifikaten und Qualitatssiegeln des Gesundheits-
wesens.

F. Weitere Kosten

Kosten, die Uber die oben aufgeftuihrten Kosten und Erfullungsaufwénde hinausgehen,
entstehen durch den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die Einzelpreise und das
Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind im Hinblick auf die fi-
nanziellen Auswirkungen des Gesetzentwurfs nicht zu erwarten.
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Referentenentwurf

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und
der Qualitat in der Gesetzlichen Krankenversicherung

(GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz — GKV-
FQWG)

vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

Das Funfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1
des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1
des Gesetzes vom 22. Dezember 2013 (BGBI. I. S. 4382) geandert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. § 137awird wie folgt gefasst:

,8137a
Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach 8§ 91 grindet ein fachlich unab-
hangiges, rechtsfahiges, wissenschaftliches Institut fir Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswesen und ist dessen Trager. Hierzu errichtet er eine Stiftung
des privaten Rechts.

(2) Die Bestellung der Institutsleitung erfolgt innerhalb des Stiftungsvorstands im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fur Gesundheit, das in den Stiftungsvor-
stand einen Vertreter entsendet.

(3) Das Institut arbeitet im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses an
MalRnahmen zur Qualitatssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualitat im
Gesundheitswesen. Es soll insbesondere beauftragt werden,

1. fur die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat mdglichst sektoren-
Ubergreifend abgestimmte Indikatoren und Instrumente zu entwickeln,

2. die notwendige Dokumentation fir die einrichtungsibergreifende Qualitatssiche-
rung unter Beriicksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu entwickeln,

3. sich an der Durchflihrung der einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung zu
beteiligen und soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach Satz 3 einzu-
beziehen,
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4. die Ergebnisse der Qualitatssicherungsmaflnahmen in geeigneter Weise und in
einer fur die Allgemeinheit verstandlichen Form zu verdéffentlichen,

5. auf der Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualitatsberichten der Kranken-
hauser veroffentlicht werden, einrichtungsbezogen vergleichende Ubersichten
Uber die Qualitat in maRgeblichen Bereichen der stationaren Versorgung zu er-
stellen und diese in einer fur die Allgemeinheit verstandlichen Form im Internet zu
veroffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 sollen einbezogen werden,

6. flr die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung zu ausgewahlten Leistungen die
Qualitat der ambulanten und stationéren Versorgung auf der Grundlage geeigne-
ter Sozialdaten, die von den Krankenkassen nach 8 299 Absatz 1a unter Beach-
tung datenschutzrechtlicher Anforderungen ubermittelt werden, darzustellen; so-
wie

7. Kriterien zur Bewertung von in der ambulanten und stationaren Versorgung ver-
breiteten Zertifikaten und Qualitatssiegeln zu entwickeln und anhand dieser Krite-
rien Uber deren Aussagekraft in einer fur die Allgemeinheit verstandlichen Form
zu informieren.

In den Fallen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchfuhrung der ver-
pflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach § 137 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 mitwirken, haben diese dem Institut nach Absatz 1 auf der Grundlage
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungsubergrei-
fenden Qualitatssicherung die fur die Wahrnehmung seiner Aufgaben nach Satz
2 erforderlichen Daten zu tGbermitteln.

(4) Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, das Bun-
desministerium fur Gesundheit und die fur die Wahrnehmung der Interessen der Pati-
entinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen kbnnen die Beauftragung des Instituts beim Gemeinsamen Bundesausschuss
beantragen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann das Institut unmittelbar mit
Untersuchungen und Handlungsempfehlungen zu den Aufgaben nach Absatz 3 fir
den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragen. Das Institut kann sich auch ohne
Beauftragungen mit Fragestellungen der Aufgaben nach Absatz 3 befassen; der Vor-
stand nach Absatz 2 ist hieriber unverziglich zu informieren. Die Ergebnisse der Ar-
beiten nach Satz 3 sind dem Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit vor der Verdffentlichung vorzulegen.

(5) Zur Erledigung der Aufgaben nach Absatz 3 kann das Institut im Einverneh-
men mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss Forschungs- und Entwicklungsauftra-
ge an externe Sachverstandige vergeben.

(6) Bei der Entwicklung der Inhalte nach Absatz 3 sind die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft, der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung, die Bun-
desarztekammer, die Bundeszahnérztekammer, die Bundespsychotherapeutenkam-
mer, die Berufsorganisationen der Krankenpflegeberufe, die wissenschaftlichen me-
dizinischen Fachgesellschaften, die fir die Wahrnehmung der Interessen der Patien-
tinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Men-
schen maRgeblichen Organisationen auf Bundesebene sowie der oder die Beauftrag-
te der Bundesregierung fur die Belange der Patientinnen und Patienten zu beteiligen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut nach Absatz 1 oder
eine andere an der einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung beteiligte Stelle
beauftragen, auf Antrag die im Rahmen der verpflichtenden MaRRhahmen der einrich-
tungstbergreifenden Qualitatssicherung nach § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 er-
hobenen Daten auszuwerten und die Auswertungsergebnisse fir Zwecke der wis-
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senschaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung der Qualitatssicherung in ano-
nymisierter Form zu Ubermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt hierflr in
der Verfahrensordnung unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften und des
Gebots der Datensicherheit ein transparentes Verfahren sowie Bestimmungen zur
Erstattung der aufgrund des Antrags entstandenen Kosten einschlief3lich der zu zah-
lenden Vorschusse. § 91 Absatz 5a gilt entsprechend. Das Verfahren nach Satz 2 be-
inhaltet insbesondere die Prifung des berechtigten Interesses des Antragstellers an
den Auswertungsergebnissen. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat zur Verbes-
serung des Datenschutzes und der Datensicherheit das fur die Wahrnehmung der
Aufgabe nach Satz 1 notwendige Datenschutzkonzept regelmaf3ig durch unabhangi-
ge Gutachter prifen und bewerten zu lassen; das Ergebnis der Prifung ist zu verof-
fentlichen.

(8) Fur die Finanzierung des Instituts nach Absatz 1 gilt § 139c entsprechend.

(9) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhangigkeit des Instituts haben die Be-
schaftigten vor ihrer Einstellung sowie alle an der Aufgabenerfullung nach Absatz 3
beteiligten Personen und Institutionen mdogliche Interessenkonflikte einschlie3lich Art
und HOhe von Zuwendungen offen zu legen.”

§ 175 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,Erhebt die Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 erstmalig einen Zusatzbei-
trag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die Mitgliedschaft abwei-
chend von Satz 1 bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitragserhebung oder
Beitragssatzerhohung gekindigt werden.*

bb) In Satz 7 werden nach dem Wort ,Erhebung® die Worter ,des Zusatzbeitrags®
eingefigt und wird das bisherige Wort ,Zusatzbeitrags® durch das Wort ,Zu-
satzbeitragssatzes® ersetzt.

b) Absatz 4a wird aufgehoben.
§ 194 Absatz 1 Nummer 4 wird wie folgt gefasst:
4. Festsetzung des Zusatzbeitrags nach § 242,
§ 201 Absatz 4 Nummer la wird aufgehoben.
§ 220 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der beim Bundesversicherungsamt gebildete Schatzerkreis schéatzt fir jedes
Jahr und fur das Folgejahr bis zum 15. Oktober die Hohe der voraussichtlichen bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen, der voraussichtlichen
jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds und der voraussichtlichen jahrlichen
Ausgaben der Krankenkassen sowie die voraussichtliche Zahl der Versicherten und
der Mitglieder der Krankenkassen. Die Schatzung fur das Folgejahr dient als Grund-
lage fir die Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a, fir
die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nach den 88 266 und 270 sowie fur die
Durchfiihrung des Einkommensausgleichs nach § 270a. Bei der Schatzung der vo-
raussichtlichen jahrlichen Einnahmen bleiben die Betrage nach § 271 Absatz 1a au-
Rer Betracht.”

§ 221b wird aufgehoben.
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Dem § 224 Absatz 1 wird folgender Satz 3 angefugt:

,Die Satze 1 und 2 gelten flr den Zusatzbeitrag nach § 242 Absatz 1 entsprechend.”

In § 241 wird die Angabe ,15,5 durch die Angabe ,14,6" ersetzt.

§ 242 wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

d)

f)

In der Uberschrift wird das Wort ,Kassenindividueller gestrichen.
Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,einkommensunabhangiger” durch das Wort ,ein-
kommensabhangiger” ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,Zusatzbeitrags” durch das Wort ,Zusatzbeitragssat-
zes" ersetzt.

Absatz 2 wird aufgehoben.

Absatz 3 wird Absatz 2 und in Satz 1 werden nach den Wortern ,Absatz 1 die
Worter ,als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds” und
nach dem Wort ,deckt” folgender Halbsatz eingefligt: ,; dabei sind die voraus-
sichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen (8§ 220 Absatz 2)
je Mitglied zugrunde zu legen.”

Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1 ist in Hohe des durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a zu erheben fiir

1. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a sowie fur Mitglieder, die Leistungen
zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten oder Zwdélften Buch
erhalten und nach 8 5 Absatz 1 Nummer 11 bis 13 oder freiwillig versichert
sind; dies gilt auch dann, wenn sie weitere beitragspflichtige Einnahmen ha-
ben,

2. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 5 und 6 und Absatz 4a Satz 1,

3. Mitglieder nach 8 5 Absatz 1 Nummer 7 und 8, wenn das tatsachliche Ar-
beitsentgelt den nach § 235 Absatz 3 maRRgeblichen Mindestbetrag nicht
Ubersteigt,

4. Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach § 192 Absatz 1 Nummer 3 oder nach 8
193 Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des Eignungsiibungsgesetzes fortbesteht,

5. Mitglieder, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskranken-
geld nach dem Bundesversorgungsgesetz oder vergleichbare Entgeltersatz-
leistungen beziehen sowie

6. Beschatftigte, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder 2 oder Satz 2
des Vierten Buches angewendet wird.”

Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

.(4) Die Vorschriften des Zweiten und Dritten Abschnitts des Vierten
Buches gelten entsprechend.”
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g) Absatz 5 wird aufgehoben.
h) Absatz 6 wird aufgehoben.

§ 242a wird wie folgt gefasst:

.S 242a
Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ergibt sich aus der Differenz zwi-
schen den voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen und den vo-
raussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds, die fur die Zuweisungen
nach den 88 266 und 270 zur Verfligung stehen, geteilt durch die voraussichtlichen
jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller Krankenkassen, verviel-
facht mit der Zahl 100.

(2) Das Bundesministerium flr Gesundheit legt nach Auswertung der Ergebnis-
se des Schatzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe des durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes fur das Folgejahr fest und gibt diesen Wert in Prozent jeweils bis
zum 1. November eines Kalenderjahres im Bundesanzeiger bekannt.”

§ 242b wird aufgehoben.

In 8 243 wird die Angabe ,14,9 durch die Angabe ,14,0“ ersetzt.

In § 247 Satz 2 werden die Worter ,zuzliglich 0,45 Beitragssatzpunkte® gestrichen.
In § 248 Satz 2 werden die Worter ,zuztglich 0,45 Beitragssatzpunkte® gestrichen.
§ 249 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten®
gestrichen.

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort ,Beitrag“ die Worter ,zuziglich der Zusatzbei-
trage nach 8§ 242 Absatz 1“ eingefugt.

c) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3 und die Wérter ,um 0,9 Beitragssatzpunkte
verminderte® gestrichen.

In § 249a Satz 1 werden die Woérter ,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten gestri-
chen.

§ 251 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 wird der Punkt am Ende durch die Worter ,, zuzlglich der Zusatzbei-
trdge nach 8§ 242 Absatz 3.“ ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Beitrag” die Woérter ,,, zuziglich der Zu-
satzbeitrage nach § 242 Absatz 3,“ eingeflgt und in der Nummer 2 die An-

gabe ,und Absatz 3“ gestrichen.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Beitrage“ die Worter ,und Zusatzbeitrage*
eingeflgt.
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In Absatz 3 werden nach dem Wort ,Beitrage” die Worter ,und die Zusatzbeitrage
nach § 242 Absatz 1“ eingeflgt.

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) Der Punkt am Ende wird durch die Wérter ,,, einschliel3lich der Zusatzbeitra-
ge nach § 242 Absatz 3. ersetzt.

bb) Folgender Satz 2 wird angefiigt:
.Satz 1 gilt entsprechend fur Mitglieder, deren Zusatzbeitrdge nach § 26 Ab-
satz 3 des Zweiten Buches von der Bundesagentur flr Arbeit in der erforder-

lichen Héhe gezahlt werden.*

In Absatz 4a wird der Punkt am Ende durch die Worter ,, zuzlglich der Zusatz-
beitrége nach § 242 Absatz 1. ersetzt.

In Absatz 4b wird der Punkt am Ende durch die Wérter ,, zuzlglich der Zusatz-
beitrage nach § 242 Absatz 3.“ ersetzt.

In Absatz 4c wird der Punkt am Ende durch die Wérter ,,, zuzlglich der Zusatz-
beitrage nach § 242 Absatz 3.“ ersetzt.

Absatz 6 wird aufgehoben.

§ 252 wird wie folgt geéndert:

a)

b)
c)

d)

In Absatz 1 Satz 2 werden die Woérter ,mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach
§§ 242, 2423a" gestrichen.

Absatz 2a wird aufgehoben.
Absatz 2b wird aufgehoben.

In Absatz 3 werden die Worter ,den Verspatungszuschlag nach § 242 Absatz 6,"
gestrichen.

In § 253 werden nach dem Wort ,Beschéaftigung® die Worter ,,,zuziglich der Zusatz-
beitrage nach § 242 ,“ eingeflgt.

In § 254 werden nach dem Wort ,Beitrage” die Worter ,,, zuzlglich der Zusatzbeitrage
nach § 242,“ eingefugt.

§ 255 wird wie folgt geandert:

a)

b)

In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,mit Ausnahme des Zusatzbeitrags® durch
die Worter ,zuzuglich der Zusatzbeitrage nach § 242 ersetzt.

Absatz 2 wird wie folgt geandert:
aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Beitragen” die Warter ,und Zusatzbeitra-
gen® und nach dem Wort ,Beitrdge“ die Worter ,und Zusatzbeitrage“ einge-

fugt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Beitrdgen® die Woérter ,und Zusatzbeitré-
gen“ eingeflgt.
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c) In Absatz 3 werden in den Satzen 1, 2 und 4 jeweils nach dem Wort ,Beitrage®
die Worter ,und Zusatzbeitrage“ eingeflgt.

§ 256 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Versorgungsbezigen® die Wérter ,,, zuzlg-
lich der Zusatzbeitrage nach § 242,“ eingeflgt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,;; § 28f Absatz 3 Satz 5 des Vierten Buches gilt
entsprechend” gestrichen.

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Beitrdge“ die Woérter ,,, zuztiglich der Zu-
satzbeitrdge nach 8§ 242,“ eingefugt.

bb) In Satz 3 werden nach dem Wort ,Beitrage” die Worter ,,, und Zusatzbeitrage
nach 8§ 242 eingefugt.

cc) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Beitrage” die Worter ,,, und Zusatzbeitra-
gen nach § 242.,“ eingefugt.

c) In Absatz 3 wird in den Satzen 1 und 2 jeweils das Wort ,Beitragszahlung“ durch
die Worter ,Zahlung der Beitrage und Zusatzbeitrage” ersetzt.

§ 257 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 werden die Woérter ,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten®
gestrichen.

b) In Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten®
gestrichen.

In § 261 Absatz 3 Satz 2 wird das Wort ,Zusatzbeitrags” durch das Wort ,Zusatzbei-
tragssatzes® ersetzt.

In § 266 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,; die Zuweisungen werden jeweils ent-
sprechend § 272 angepasst” gestrichen.

Nach § 268 wird folgender § 269 eingeflgt:

,§ 269

Sonderregelungen fir Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Far die in 8 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versichertengruppen kann das
bestehende Standardisierungsverfahren fur die Berticksichtigung des Krankengeldes
um ein Verfahren ergénzt werden, das die tatsachlichen Leistungsausgaben der ein-
zelnen Krankenkassen fur Krankengeld anteilig berticksichtigt.

(2) Fur Versicherte, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichs-
jahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewoéhnlichen Aufenthalt aul3er-
halb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, kann die Hohe der Zuwei-
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sungen zur Deckung ihrer standardisierten Leistungsausgaben auf die tatsachlichen
Leistungsausgaben aller Krankenkassen fir diese Versichertengruppen begrenzt
werden.

(3) Das Bundesversicherungsamt gibt Gutachten in Auftrag, mit denen Modelle
fur eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen
fur Krankengeld und fur Versicherte, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem
Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufent-
halt auRerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, entwickelt wer-
den sollen. Dabei ist auch zu untersuchen, ob und welche zusétzlichen Daten jeweils
erforderlich sind, um das in Satz 1 genannte Ziel zu erreichen. § 268 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 bis 4 ist bei der Entwicklung der Modelle zu beachten.

(4) Das Nahere zur Umsetzung der Vorgaben der Absatze 1 bis 3, insbesondere
zur Abgrenzung der Leistungsausgaben, zur Erhebung, Nutzung und Ubermittlung
der erforderlichen personenbezogenen Daten, zum Verfahren einschlie3lich der
Durchflihrung des Zahlungsverkehrs sowie zur Festlegung der Vorgaben fir die Gut-
achten regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7."

Nach § 270 wird folgender § 270a eingeflgt:

,§ 270a
Einkommensausgleich

(1) Zwischen den Krankenkassen wird im Hinblick auf die von ihnen erhobenen
Zusatzbeitrdge nach § 242 nach Mal3gabe der folgenden Absétze ein vollstandiger
Ausgleich der unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder
durchgefihrt.

(2) Die Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag nach § 242 erheben, erhalten
die beim Gesundheitsfonds eingegangenen Betrage aus den Zusatzbeitragen ihrer
Mitglieder nach § 242 in der sich nach Durchfiihrung des Einkommensausgleichs er-
gebenden Hohe aus dem Gesundheitsfonds. Die Hohe dieser Mittel wird ermittelt, in-
dem der Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach 8§ 242 Absatz 1 mit den voraus-
sichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Kran-
kenkassen und ihrer Mitgliederzahl vervielfacht wird.

(3) Weicht der Gesamtbetrag aus den Zusatzbeitrdgen der Krankenkassen nach
§ 242 von den notwendigen Aufwendungen fiir die Mittel nach Absatz 2 ab, wird der
Abweichungsbetrag entweder aus den Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht oder ihr zugefuhrt.

(4) Das Bundesversicherungsamt verwaltet fur die Zwecke der Durchfiihrung
des Einkommensausgleichs die eingehenden Betrage aus den Zusatzbeitragen; §
271 Absatz 6 Satz 1 findet entsprechende Anwendung. Das Bundesversicherungs-
amt ermittelt die Héhe der Mittel nach Absatz 2 und weist sie den Krankenkassen zu.
8§ 266 Absatz 5 Satz 3 und Absatz 6 Satz 7 finden entsprechende Anwendung. Das
Nahere regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7.“

§ 271 wird wie folgt geéndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1a eingeflgt:
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»(1a) Die eingehenden Betrdge nach Absatz 1 sind, soweit sie sich auf
Zusatzbeitrage nach § 242 beziehen, in voller Hohe fur den Einkommensaus-
gleich nach § 270a zu verwenden.”

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Gesundheitsfonds hat liquide Mittel in Form einer Liquiditatsreserve
vorzuhalten, aus der unterjahrige Schwankungen in den Einnahmen, bei der
Festsetzung des einheitlichen Betrags nach § 266 Absatz 2 nicht bericksichtigte
Einnahmeausfalle und die erforderlichen Aufwendungen fir die Durchfihrung
des Einkommensausgleichs nach § 270a zu decken sind. Die Hohe der Liquidi-
tatsreserve muss nach Ablauf eines Geschaftsjahres mindestens 20 Prozent der
durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des Gesundheitsfonds be-
tragen.”

29. § 272 wird aufgehoben.

Artikel 2

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fir die Sozialversi-

cherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009 (BGBI. | S.
3710, 3973), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBI. | S.
3836) geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

2.

§ 23 Absatz 1 Satz 4 wird aufgehoben.
Dem § 26 wird folgender Absatz 4 angeflgt:

»(4) In den Fallen, in denen eine Mehrfachbeschaftigung vorliegt und nicht aus-
zuschlieRen ist, dass die Voraussetzungen des § 22 vorliegen, hat die Einzugsstelle
zwei Monate nach Eingang der Meldung lber das Ende einer der Beschaftigungen
oder der Jahresmeldungen von Amts wegen festzustellen, ob und in welcher Hohe
Beitrdge zu Unrecht entrichtet wurden. Die Einzugsstelle kann weitere Angaben zur
Ermittlung der zugrunde zu legenden Entgelte seitens der Meldepflichtigen anfordern.
Eine Anforderung hat in elektronischer Form durch gesicherte und verschliisselte Da-
tentibertragung zu erfolgen. Dies gilt auch fur die Ruckibermittiung des Ermittlungs-
ergebnisses an die Meldepflichtigen. Das Nahere zum Verfahren und den zu Uber-
mittelnden Daten sowie den Datensatzen regeln Gemeinsame Grundsatze; 8§ 28b
Absatz 1 gilt entsprechend.”

§ 28a wird wie folgt geandert:

a) Absatz 1 Nummer 10 wird aufgehoben.
b) Absatz 4a wird aufgehoben.

§ 28f Absatz 3 Satz 5 wird aufgehoben.

§ 28h Absatz 2a wird aufgehoben.
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Artikel 3

Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch

§ 106 des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Rentenversicherung —
in der Fassung der Bekanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. | S. 754, 1404, 3384),
das zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBI. | S. 3836) gean-
dert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. In Absatz 2 werden die Worter ,um 0,9 Beitragssatzpunkten verminderten® gestri-
chen.

2. In Absatz 3 werden die Wdrter ,um 0,9 Beitragssatzpunkten verminderten® gestri-
chen.

Artikel 4

Anderung des Zweiten Gesetzes lber die Krankenversicherung
der Landwirte

Das Zweite Gesetz uber die Krankenversicherung der Landwirte vom 20. Dezember
1988 (BGBI. | S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 2b des Gesetzes vom 15. Juli 2013
(BGBI. I S. 2423) geandert worden ist, wird wie folgt ge&ndert:

1. 8§ 39 wird wie folgt geandert:
a) Absatz 2 wird wie folgt geéndert:
aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,FUr die Bemessung dieser Beitrage gilt der um den durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatz erhohte allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen Kranken-
versicherung.”

bb) In Satz 3 werden die Worter ,die Halfte des allgemeinen Beitragssatzes der
gesetzlichen Krankenversicherung zuziglich 0,45 Beitragssatzpunkte® durch
die Worter ,abweichend von Satz 2 die Halfte des um den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz erhohten allgemeinen Beitragssatzes der gesetzlichen
Krankenversicherung® ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Fur die Bemessung der Beitrage aus den in Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
genannten Renten gilt der um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhdhte
allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung. Abweichend von
Satz 1 gilt fur die Bemessung der Beitrdge aus auslandischen Renten nach § 228
Absatz 1 Satz 2 des Funften Buches Sozialgesetzbuch die Halfte des um den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz erhéhten allgemeinen Beitragssatzes der
gesetzlichen Krankenversicherung."

2. 840 Absatz 2 Satz 1 wird durch folgenden Satz ersetzt:
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,Der Vergleichsbeitrag ist aus dem DreiRigfachen des in § 223 Absatz 3 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch genannten Betrages und dem um den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz erhdhten allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenver-
sicherung zu ermitteln.”

In 8 42 Absatz 2 werden die Worter ,abzlglich 0,9 Beitragssatzpunkte® gestrichen.

In 8 48 Absatz 3 werden die Worter ,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten® gestri-
chen.

Artikel 5

Anderung des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte

In 8§ 35a Absatz 2 des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli

1994 (BGBI. | S. 1890, 1891), das zuletzt durch Artikel 16 Absatz 17 des Gesetzes vom
19. Oktober 2013 (BGBI. | S. 3836) geéndert worden ist, werden die Worter ,um 0,9 Bei-
tragssatzpunkte verminderten® gestrichen.

Artikel 6

Anderung des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch

In § 32 Absatz 4 des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch — Sozialhilfe — (Artikel 1 des

Gesetzes vom 27. Dezember 2003, BGBI. | S. 3022, 3023), das zuletzt durch Artikel 1 des
Gesetzes vom 1. Oktober 2013 (BGBI. | S. 3733) geéndert worden ist, werden die Warter
,<Zusatzbeitrag nach § 242" durch die Warter ,,durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach
8 242 Absatz 3“ ersetzt.

Artikel 7

Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kunstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBI. | S. 705), das zu-

letzt durch Artikel 16 Absatz 18 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBI. | S. 3836)
geandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1.

§ 16 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:
a) Die Worter ,zuziglich 0,45 Beitragssatzpunkte“ werden gestrichen.

b) Die Angabe ,88 223, 234 Absatz 1, die 88 241, 242 Absatz 6 und § 242b Absatz
1 bis 3, 7 und 8 wird durch die Angabe ,88 223, 234 Absatz 1 und § 242° ersetzt.

§ 34 Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.
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Artikel 8

Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

In § 12 Absatz 1c Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 17. Dezember 1992 (BGBI. | 1993 S. 2), das zuletzt durch Artikel 6
Absatz 13 des Gesetzes vom 28. August 2013 (BGBI. | S. 3395) geandert worden ist, wird
das Wort ,Zusatzbeitrag“ durch das Wort ,Zusatzbeitragssatz” ersetzt.

Artikel 9

Anderung des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes

In § 13 Absatz 3 Satz 3 des Gesetzes zur Regelung der Weiterverwendung nach Ein-
satzunfallen (Einsatz-Weiterverwendungsgesetz — EinsatzWVG) in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 4. September 2012 (BGBI. | S. 2070) werden die Worter ,in der ab
dem 1. Januar 2009 geltenden Fassung®“ gestrichen.

Artikel 10

Anderung der Datenerfassungs- und —ibermittlungsverordnung

8§ 11b der Datenerfassungs- und -lbermittlungsverordnung in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 23. Januar 2006 (BGBI. | S. 152), die zuletzt durch Artikel 16 Absatz
5 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBI. | S. 3836) geandert worden ist, wird aufge-
hoben.

Artikel 11

Anderung der Beitragsverfahrensverordnung

In 8§ 4 Satz 1 der Beitragsverfahrensverordnung vom 3. Mai 2006 (BGBI. | S. 1138),
die zuletzt durch Artikel 9 des Gesetzes vom 5. Dezember 2012 (BGBI. | S. 2474) gean-
dert worden ist, werden nach dem Wort ,Gesamtsozialversicherungsbeitrdge® die Worter
~Zusatzbeitrage nach 8§ 242 des Funften Buches Sozialgesetzbuch® eingefiigt.

Artikel 12

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die zu-
letzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 23. Oktober 2012 (BGBI. | S. 2246) geéndert
worden ist, wird wie folgt geandert:
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In § 29 Nummer 4 werden vor dem Punkt die Worter ,sowie Minderung der Erwerbs-
fahigkeit* eingeflgt.

In 8 31 wird Absatz 5 Satz 5 wie folgt gefasst:

,Das Nahere Uber die Abgrenzung der Leistungsausgaben flr die Risikogruppen
nach Satz 1 bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Einverneh-
men mit dem Bundesversicherungsamt.*

§ 33 wird wie folgt gefasst:

.8 33
Gutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fur
Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt Personen oder Personengruppen,
die Uber besonderen Sachverstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation nach §
31 Absatz 4 verfuigen, mit der Erstellung von einem oder mehreren wissenschattli-
chen Gutachten nach § 269 Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Die Gutachten sollen Vorschlage unterbreiten, wie die Zuweisungen zur De-
ckung der Aufwendungen fur Krankengeld und die Zuweisungen flr Versicherte, die
wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres
ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aul3erhalb des Gebiets der Bundesre-
publik Deutschland hatten, zielgerichteter ermittelt werden kénnen. Die Vorgaben des
8§ 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 sind bei der Entwicklung der Modelle zu be-
achten. Dabei ist auch die Notwendigkeit einer Verbreiterung der Datengrundlage zu
prifen. Zur Erflllung dieser Aufgabe kénnen die dem Bundesversicherungsamt oder
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ubermittelten versichertenbezogenen
Daten der Krankenkassen sowie die der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversi-
cherung — Ausland vorliegenden Daten genutzt werden.

(3) Im Gutachten zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen flr
Krankengeld soll zun&chst untersucht werden, welche der Bestimmungsfaktoren, die
die Hohe der Krankengeldausgaben einer Krankenkasse mafgeblich beeinflussen,
zusatzlich zu bertcksichtigen sind und mit Hilfe welcher Daten sich diese Bestim-
mungsfaktoren abbilden und erheben lassen, um eine Verbesserung der Zielgerichte-
theit nach Absatz 2 Satz 1 zu erreichen.

(4) Im Gutachten zu den Zuweisungen fur Versicherte, die wahrend des (ber-
wiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz
oder gewohnlichen Aufenthalt auf3erhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutsch-
land hatten, soll zunachst untersucht werden, welche der Bestimmungsfaktoren, die
die Hohe der Ausgaben einer Krankenkasse fir diese Versichertengruppen mafgeb-
lich beeinflussen, zusatzlich zu berticksichtigen sind und mit Hilfe welcher Daten sich
diese Bestimmungsfaktoren abbilden und erheben lassen, um eine Verbesserung der
Zielgerichtetheit nach Absatz 2 Satz 1 zu erreichen. Dabei sollen auch Vorschlage
zur Verbesserung der Qualitat, Transparenz und Abgrenzung der Daten unterbreitet
werden.

(5) Das Bundesversicherungsamt hat sicherzustellen, dass die Untersuchungen
nach Absatz 3 und Absatz 4 jeweils bis zum 31. Dezember 2015 abgeschlossen
sind."
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Die 88 33a bis 34 werden aufgehoben.
§ 40 Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

a) In Nummer 1 werden nach dem Wort ,um*“ die Woérter ,die nach § 271 Absatz 1a
des Funften Buches Sozialgesetzbuch fir den Einkommensausgleich nach 8
270a des Funften Buches Sozialgesetzbuch zu verwendenden Einnahmen,“ ein-
gefugt.

b) In Nummer 3 wird jeweils die Angabe ,§ 242 Absatz 5° durch die Angabe ,§ 224
Absatz 1“ ersetzt.

8 41 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschéfts-
und Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Kran-
kenkassen fur das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr)

1. die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage und

2. die Werte nach § 37 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 und 3 sowie Absatz 4 Satz 2
Nummer 2

neu. Die Summe der Risikozuschlage nach 8 31 Absatz 5 Satz 1 ist auf die
Summe der Leistungsausgaben nach § 31 Absatz 5 Satz 5 zu begrenzen. Die
Halfte der Zuweisungen fur die Versichertengruppen nach § 29 Nummer 4 ist fur
jede Krankenkasse auf der Grundlage der Aufwendungen der Krankenkasse flir
Krankengeld zu ermitteln.”

b) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 wird jeweils die Angabe ,§ 242 Absatz 5 durch die
Angabe ,8 224 Absatz 1" ersetzt.

c) Absatz 4a wird aufgehoben.

Folgender § 43 wird angeflgt:

,§ 43
Durchfiihrung des Einkommensausgleichs

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die Hohe der Mittel, die die Kranken-
kassen aus dem Einkommensausgleich nach § 270a des Flinften Buches Sozialge-
setzbuch erhalten, und fihrt den Zahlungsverkehr durch.

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die vorlaufige Hohe der Mittel nach
Absatz 1 fur das monatliche Abschlagsverfahren auf der Grundlage der Meldungen
zum Ersten eines Monats in der Monatsstatistik flir den jeweiligen Ausgleichsmonat
und teilt diese den Krankenkassen mit. Die monatlichen Mittel flr jede Krankenkasse
fur den jeweiligen Ausgleichsmonat ergeben sich, indem die voraussichtlichen durch-
schnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen mit dem
Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 des Funften Buches So-
zialgesetzbuch und der Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht wird. § 39 Absatz 4 Satz 1
gilt entsprechend. Die Mittel fir einen Ausgleichsmonat werden vollstandig bis zum
15. des auf den Monat der ersten Auszahlung folgenden Monats ausgezabhlt.
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(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der aktuellen
Vierteljahresrechnung zu den in § 39 Absatz 3 Satz 1 genannten Terminen die vor-
laufige Hohe der Mittel fur jede Krankenkasse neu, indem die voraussichtlichen
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen mit
ihrem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach § 242 Absatz 1 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch und der durchschnittlichen Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht
werden. § 39 Absatz 3 Satz 5 und Absatz 3a gelten entsprechend.

(4) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschafts- und
Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden Krankenkas-
sen fur das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr) zu dem in § 41 Ab-
satz 5 Satz 1 genannten Termin die Hohe der Mittel fur jede Krankenkasse neu, in-
dem die voraussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mit-
glied aller Krankenkassen mit ihrem jahresdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach
§ 242 Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und der jahresdurchschnittli-
chen Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht wird. § 41 Absatz 4 gilt entsprechend.”

Artikel 13

Anderung des Medizinproduktegesetzes

In § 42 Absatz 2 Nummer 16 des Medizinproduktegesetzes in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 7. August 2002 (BGBI. | S. 3146), das durch Artikel 4 Absatz 62 des
Gesetzes vom 7. August 2013 (BGBI. | S. 3154) geéandert worden ist, wird nach der An-
gabe ,Abs. 5 Nr. 1,“ die Angabe ,1a, eingeflgt.

Artikel 14

Inkrafttreten, AulRerkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2015 in Kraft, soweit in den folgenden Absatzen
nichts Abweichendes bestimmt wird.

(2) Artikel 2 Nummern 5, 10 und 26 sowie Artikel 12 Nummern 1 bis 3 und 6 Buch-
stabe a treten mit Wirkung vom 1. August 2014 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 1 und Artikel 13 treten am Tag nach der Verkiindung in Kraft.



-23- Bearbeitungsstand: 12.02.2014 14:02 Uhr

Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung hat sich in den letzten Jah-
ren positiv entwickelt. In der Folge konnten die Krankenkassen und der Gesundheitsfonds
Finanzreserven aufbauen. Dies ist einerseits Ergebnis einer robusten gesamtwirtschaftli-
chen Entwicklung und andererseits Folge wettbewerbsorientierter Reformen in den letzten
Jahren, die zu einer hoheren Wirtschaftlichkeit der Versorgung und damit zu einem mode-
raten Ausgabenwachstum beigetragen haben. Trotz der derzeit guten Finanzlage der ge-
setzlichen Krankenversicherung ist davon auszugehen, dass schon ab 2015 die voraus-
sichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen die voraussichtlichen jahrlichen Ein-
nahmen des Gesundheitsfonds Ubersteigen werden.

Eine nachhaltige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung und eine wirtschaft-
liche, qualitativ hochwertige und an den Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten ori-
entierte Versorgung kann nur mit einer wettbewerblichen Ausrichtung der gesetzlichen
Krankenversicherung und einer umsichtigen Ausgabenpolitik gewahrleistet werden. Dar-
Uber hinaus ist eine beschéaftigungsfreundliche Ausgestaltung der Finanzierungsgrundla-
gen sicherzustellen, um negative Effekte steigender Gesundheitsausgaben auf Beschafti-
gung und Wachstum zu vermeiden.

Dafir ist es notwendig, dass Zusatzbeitrage in Zukunft ein etabliertes Instrument der Fi-
nanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung sind und von den Krankenkassen er-
hoben werden, um eine bessere Ausgewogenheit zwischen Preis- und Qualitatswettbe-
werb zu erreichen. Die bisherige Situation, dass einzelne Krankenkassen einen Zusatz-
beitrag erheben mussten, wahrend die meisten Krankenkassen aufgrund ihrer Finanzsitu-
ation auf die Erhebung von Zusatzbeitragen verzichten konnten, hat zu einer ungewollten
Dominanz des Preiswettbewerbs gefuihrt und den Wettbewerb auf der Leistungsseite,
insbesondere um mehr Qualitat in der Versorgung und Bemiihungen um eine stérker pra-
ventive und sektorentbergreifende Ausrichtung des Gesundheitswesens, in den Hinter-
grund riicken lassen.

Zudem machten Krankenkassen mit hohen Uberschiissen und hohen Finanzreserven -
insbesondere zur langfristigen Vermeidung einkommensunabhangiger Zusatzbeitrage -
nur in vergleichsweise geringem Umfang von der Moglichkeit Gebrauch, ihre Mitglieder
durch die Auszahlung von Pramien oder durch zusatzliche Satzungsleistungen an der
positiven Finanzentwicklung zu beteiligen. Das hatte zur Folge, dass sich die Finanzre-
serven der Krankenkassen hdchst unterschiedlich entwickelten, differenzierte Preissignale
an die Versicherten jedoch weitestgehend unterblieben.

Bei einer Neugestaltung der Finanzierungsgrundlagen ist sicherzustellen, dass die Bei-
tragsautonomie der Krankenkassen weiter gestarkt wird und der Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen mit dem Ziel einer Verbesserung der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung stattfindet. Hieraus resultierende Anreize fir Risikoselektion und damit
einhergehende Wettbewerbsverzerrungen sind auszuschlief3en.

Der Wissenschatftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim
Bundesversicherungsamt hat mit Datum vom 22. Juni 2011 einen Evaluationsbericht zum
Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich erstellt. Darin kommt er zu dem Ergeb-
nis, dass die Einfihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs gegenuber
dem bis zum Jahr 2008 bestehenden Risikostrukturausgleich die Zielgenauigkeit der Zu-
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weisungen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben insgesamt erhdht hat.
Der Beirat hat dabei u.a. die Zuweisungen fir die Auslandsversicherten und die Zuwei-
sungen fir Krankengeld im Hinblick auf ihre Zielgenauigkeit untersucht. Der morbiditats-
orientierte Risikostrukturausgleich wird auf dieser Grundlage weiterentwickelt.

Um eine qualitativ hochwertige und an den Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten
ausgerichtete gesundheitliche Versorgung zu gewahrleisten, legt der Gemeinsame Bun-
desausschuss auf der Grundlage gesetzlicher Rahmenvorgaben die Qualitatsanforderun-
gen an die Leistungserbringung fest. Auch wenn die Etablierung qualitatssichernder Maf3-
nahmen in den letzten Jahren verbessert worden ist, gibt es immer wieder Hinweise da-
rauf, dass weiteres Verbesserungspotential besteht. Die Qualitatsorientierung in der me-
dizinischen Versorgung und die Umsetzung qualitatssichernder Malinahmen muss des-
halb gestarkt werden.

Bei der Entwicklung der Verfahren zur Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat
wird der Gemeinsame Bundesausschuss derzeit durch eine fachlich unabhangige Institu-
tion unterstitzt, die im Rahmen eines europaweiten Vergabeverfahrens zeitlich befristet
beauftragt wird. Es hat sich gezeigt, dass das in regelmaRigen Abstanden erforderliche
europaweite Ausschreibungsverfahren umfangreiche Arbeitskapazitaten des Gemeinsa-
men Bundesausschusses und der in ihm tatigen Institutionen blockiert. Auch erfordert
dies in der Regel eine langerfristige Planung der zu Ubertragenden Aufgaben an die Insti-
tution, wodurch die Flexibilitdt bei der Gestaltung der Qualitatssicherung und die Orientie-
rung an aktuellen Herausforderungen beeintrachtigt werden. Hinzu kommt, dass mit jeder
Neubeauftragung entwickelte Kompetenzen und Verfahrensmodalitdten zwischen dem
Auftraggeber und dem Auftragnehmer verloren gehen kénnen. Notwendig ist daher eine
dauerhafte und verlassliche Unterstiitzung des Gemeinsamen Bundesausschusses durch
ein unabhangiges Qualitatsinstitut.

1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Mit dem Gesetzentwurf werden die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung nachhaltig gestarkt und auf eine dauerhaft solide Grundlage gestellt. Dies
erfolgt im Wesentlichen durch die folgenden MaflZnahmen:

1. Festsetzung des allgemeinen paritatisch finanzierten Beitragssatzes bei 14,6 Prozent

Der allgemeine paritatisch finanzierte Beitragssatz wird bei 14,6 Prozent festgesetzt und
der Arbeitgeberanteil bleibt bei 7,3 Prozent gesetzlich festgeschrieben. Die im Rahmen
des GKV-Finanzierungsgesetzes vom 22. Dezember 2010 (BGBI. | S. 2309) erfolgte Ent-
kopplung der Lohnzusatzkosten von den Gesundheitsausgaben bleibt damit bestehen.
Dadurch gewahrleistet die Bundesregierung gute Rahmenbedingungen fir Wachstum und
Beschaftigung.

2. Abschaffung des einkommensunabhangigen Zusatzbeitrags und des damit verbunde-
nen steuerfinanzierten Sozialausgleichsverfahrens

Der einkommensunabhéngige Zusatzbeitrag und der damit verbundene steuerfinanzierte
Sozialausgleich werden abgeschafft. Die Krankenkassen erheben den Zusatzbeitrag zu-
kinftig als prozentualen Satz von den beitragspflichtigen Einnahmen. Mit diesen Mal3-
nahmen wird die Einkommensumverteilung bei den Zusatzbeitrdgen zukiinftig innerhalb
der gesetzlichen Krankenversicherung organisiert. Ein Sozialausgleich und damit verbun-
dene Mehrbelastungen des Bundeshaushalts sind nicht mehr erforderlich.

3. Einfuhrung kassenindividueller einkommensabhéngiger Zusatzbeitrage

Durch die Abschaffung des durch die Mitglieder zu tragenden Beitragssatzanteils von 0,9
Prozentpunkten wird der Beitragssatz der Arbeitnehmer von heute 8,2 Prozent auf 7,3
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Prozent reduziert. Die daraus resultierende Unterdeckung in Hohe von rund 11 Mrd. Euro
soll durch kassenindividuelle einkommensabhangige Zusatzbeitrdge gedeckt werden.
Dadurch wird eine preisliche Differenzierung der Zusatzbeitrage erreicht. Zusatzbeitrage
bleiben ein wichtiges Preissignal im Wettbewerb der Krankenkassen untereinander. Damit
wird der Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung insgesamt gestarkt. Die mit
diesen MalRnahmen einher gehende Starkung der Beitragsautonomie der Krankenkassen
wird fur viele Beitragszahlerinnen und -zahler im Jahr 2015 zu Entlastungen fiihren.

4. Einflhrung eines unbirokratischen und vollstandigen Einkommensausgleichs

Grundsatzlich bestehen in der Hohe der durchschnittlichen Einkommen der versicherten
Mitglieder zwischen den Krankenkassen erhebliche Unterschiede. Dies fuhrt dazu, dass
Krankenkassen mit Uberdurchschnittlich verdienenden Mitgliedern beim gleichen Finan-
zierungsbedarf einen geringeren einkommensabhangigen Zusatzbeitrag erheben missten
als Krankenkassen mit unterdurchschnittlich verdienenden Mitgliedern. Damit die unter-
schiedliche Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen nicht zu Risiko-
selektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen fuhrt, wird ein unblrokratischer und
vollstandiger Einkommensausgleich eingefuhrt. Damit wird sichergestellt, dass sich der
Wettbewerb an den Bedurfnissen der Versicherten orientiert und sich die Krankenkassen
um eine wirtschaftliche und qualitativ hochwertige Versorgung bemuhen.

5. Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Auf der Grundlage der Analysen und Vorschlage des Wissenschaftlichen Beirats zur Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleichs beim Bundesversicherungsamt vom 22. Juni
2011 zum Krankengeld und zu den Auslandsversicherten werden Sonderregelungen zur
Verbesserung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen in diesen Bereichen eingefiihrt.

6. Grindung eines Institutes fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen

Die Qualitatsorientierung in der ambulanten und stationaren Versorgung wird durch die
Grundung eines unabhangigen wissenschaftlichen Qualitatsinstitutes gestarkt. Aufgabe
dieses Instituts ist es, den Gemeinsamen Bundesausschuss bei der Entwicklung und
Durchfiihrung der Qualitatssicherung zu unterstiitzen und starkere Transparenz Uber die
Behandlungsqualitat fur interessierte Patientinnen und Patienten zu schaffen.

7. Anderung des Medizinproduktegesetzes

Im Medizinproduktegesetz wird die Moglichkeit geschaffen, eine Aufbereitung von be-
stimmungsgemal keimarmen oder steril zur Anwendung kommenden Medizinprodukten,
die nicht den durch Rechtsverordnung festgelegten Anforderungen entspricht, als Ord-
nungswidrigkeit zu ahnden.

1. Alternativen

Keine

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fir die sozialversicherungsrechtlichen Rege-
lungen ergibt sich aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes. Fir die Ande-
rung des Medizinproduktegesetzes folgt die Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus
Artikel 74 Absatz 1 Nummer 19 des Grundgesetzes.
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V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und volkerrechtlichen
Vertragen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Europaischen Union vereinbar.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft ins-
besondere die Abschaffung des Sozialausgleichs und Einfihrung der Abfiihrung der ein-
kommensabhangigen Zusatzbeitrage im Quellenabzug von den beitragsabfiihrenden Stel-
len.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf wurde unter Berlicksichtigung der Managementregelungen der Natio-
nalen Nachhaltigkeitsstrategie im Hinblick auf die Nachhaltigkeit gepriift, seine Wirkung
entsprechen einer nachhaltigen Entwicklung.

Durch den Gesetzentwurf wird die Finanzierungsgrundlage der gesetzlichen Krankenver-
sicherung nachhaltig gestéarkt und dauerhaft auf eine solide Grundlage gestellt. Zudem
wird damit eine wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an den Bedirfnissen der Pati-
enten orientierte Versorgung sichergestellt. Dartber hinaus wird mit dem Gesetzentwurf
auch zukinftig eine beschéaftigungsfreundliche Ausgestaltung der Finanzierungsgrundla-
gen gewahrleistet, um negative Effekte steigender Gesundheitsausgaben auf Beschafti-
gung und Wachstum zu vermeiden. Der Bundeshaushalt wird durch die neuen Regelun-
gen tendenziell entlastet.

Mit der Grindung eines Qualitatsinstitutes, welches dauerhaft und unabhangig die Quali-
tat der ambulanten und stationaren Versorgung ermitteln und hierfir geeignete Qualitats-
indikatoren und Verfahren zur Messung von Qualitéat entwickeln soll, werden die Voraus-
setzungen fur eine konsequente Qualitatsorientierung der Leistungserbringer geschaffen
und der Qualitatswettbewerb gestarkt. Eine héhere Qualitat der Versorgung fuhrt mittel-
bis langfristig zu einer wirtschaftlicheren Verwendung der Mittel und zu mehr Nachhaltig-
keit im deutschen Gesundheitswesen.

Damit entspricht der Gesetzentwurf insbesondere den Managementregelungen 4 und 7
der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand

Aus den Malinahmen dieses Gesetzentwurfes ergeben sich finanzielle Auswirkungen
insbesondere fir die gesetzliche Krankenversicherung und den Bund. Daneben sind mit
dem Gesetzentwurf finanzielle Auswirkungen fir Lander und Gemeinden und fir die Bun-
desagentur fir Arbeit verbunden.

1. Bund
Der Bund wird durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens erheblich entlastet,
da die daflr bisher anzusetzenden Bundesmittel (§ 221b a.F. SGB V) nicht mehr bendtigt

werden.

Tabelle 1: Entlastung des Bundes durch Wegfall des Sozialausgleichs in Mrd. Euro
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2015 2016 2017 2018
Jahr
in Mrd. Euro
Entlastung des Bundes durch
Wegfall des Sozialausgleichs 0.2 0.5 1.0 2.1

Zudem wird der Bund im Hinblick auf den Ubergang von einkommensunabhangigen auf
einkommensabhangige Zusatzbeitrdge durch die geringeren von ihm zu tragenden Bei-
trdge von Beziehern von Arbeitslosengeld Il im Bereich des Zweiten Buches Sozialge-
setzbuch (SGB Il) entlastet.

Tabelle 2: Entlastung des Bundes im Bereich ALG Il in Mrd. Euro

Jahr 2015 2016 2017 2018

in Mio. Euro

Entlastung des Bundes durch Ubergang von
einkommensunabhangigen zu 90 190 310 430
einkommensabhéangigen Zusatzbeitragen

Dem Bund entstehen Kosten in Hohe von 244.500,- Euro infolge der Gutachten, welche
das Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs in Auftrag zu geben hat. Mit Hilfe der Gutachten
sollen Modelle fir eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Auf-
wendungen fur Krankengeld und Auslandsversicherte entwickelt werden. Die Kosten fiir
die ersten beiden explorativen Studien setzen sich zusammen aus Kosten von ca.
150.000 Euro fur die Gutachten sowie sonstige Kosten von rd. 94.500,- Euro (15 Perso-
nenmonate, 1 Planstelle der Entgeltgruppe 13 TV6D, nach den Personalkostensatzen des
BMF, einschliel3lich anteiliger Sachkostenpauschale).

Zu den fur den Bund durch diesen Gesetzentwurf entstehenden Einsparungen im Voll-
zugsaufwand siehe unter Erfullungsaufwand.

2. Lander und Gemeinden

Zu den fur Lander und Gemeinden durch diesen Gesetzentwurf entstehenden Einsparun-
gen im Vollzugsaufwand siehe unter Erfullungsaufwand.

3. Gesetzliche Krankenversicherung

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Reduzierung des durch die
Mitglieder zu tragenden Beitragssatzanteils von 8,2 auf 7,3 Prozent Mindereinnahmen in
einer GroRenordnung von 10,6 Mrd. Euro. Diese Belastung kann durch die Erhebung pro-
zentualer Zusatzbeitrdge kompensiert werden.

Durch die Grindung des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung im Vergleich zu bisher ent-
standenen Ausgaben fir die Aufgabenwahrnehmung nach § 137a SGB V jahrlich zusatz-
liche Ausgaben im geschéatzten unteren einstelligen Millionenbereich. Das neu zu grin-
dende Institut soll die bisherigen Aufgaben nach § 137a Absatz 2 SGB V sowie einige
zusatzliche Aufgaben tbernehmen. Die Kosten fir das neue Qualitatsinstitut werden ab
diesem Zeitpunkt auf bis zu rd. 14 Mio. Euro jahrlich geschétzt. Die Mehrkosten in Hohe
eines unteren einstelligen Millionenbetrages entstehen insbesondere flr die Aufgaben, die
dem neuen Institut zusatzlich Ubertragen werden sollen. Die Grindung des Instituts ist
vom Gemeinsamen Bundesausschuss unmittelbar nach Inkrafttreten des § 137a neu SGB
V einzuleiten. Nach der Grindung muss sukzessive das Personal gewonnen und die Inf-
rastruktur des Instituts aufgebaut werden. In der Aufbauphase werden fir das Jahr 2015
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Kosten in Hohe von bis zu rd. 2 Mio. Euro und fur das Jahr 2016 von bis zu rd. 8 Mio. Eu-
ro geschatzt. Diese entstehen zusatzlich zu den bis Ende des Jahres 2016 noch anfallen-
den Kosten des bisher beauftragten Instituts.

4. Gesetzliche Rentenversicherung

Fur den Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung hat der Gesetzentwurf keine unmit-
telbaren finanziellen Folgen. Zu den flr die Rentenversicherungstrager durch diesen Ge-
setzentwurf entstehenden Einsparungen im Vollzugsaufwand siehe unter Erflllungsauf-
wand.

5. Bundesagentur fur Arbeit

Die Tragung der Zusatzbeitrage fur Bezieher von Arbeitslosengeld fuhrt fir die Bunde-
sagentur fur Arbeit zu entsprechenden Belastungen.

2015 2016 2017 2018
Jahr
in Mio. Euro
.Belastung der I?A o_Iurch Tragung.d?r 50 9 150 200
einkommensabhéngigen Zusatzbeitrage

6. Gesetzliche Unfallversicherung

Fur den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung hat der Gesetzentwurf keine unmit-
telbaren finanziellen Folgen.

4. Erfullungsaufwand

Bei der Berechnung des Erfiillungsaufwandes sowie der Be- und Entlastungseffekte wur-
de der Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfullungsaufwandes in Regelungs-
vorhaben der Bundesregierung des Statistischen Bundesamtes (Stand: Oktober 2012)
zugrunde gelegt.

Fur Birgerinnen und Birger entsteht durch den Gesetzentwurf kein Erflllungsaufwand.
Vielmehr werden die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Abfih-
rung der Zusatzbeitrage im Quellenabzug deutlich entlastet. Missten sie ihre Zusatzbei-
trage selbst an ihre Krankenkasse zahlen, so ware damit fir sie ein entsprechender Auf-
wand verbunden.

Mit dem vorliegenden Gesetzentwurf werden mehrere Informationspflichten abgeschaftt.
Dies fuhrt zu geringeren Birokratiekosten fir die Wirtschaft und die Verwaltung.

Der einkommensabhangige Zusatzbeitrag wird im Quellenabzug von den beitragsabfih-
renden Stellen abgefuhrt. Dafir ist es lediglich erforderlich, dass die Arbeitgeber die Zu-
satzbeitragssatze der Krankenkassen durch Meldung erfahren und bei der Beitragsabfiih-
rung durch entsprechende einmalige Anpassung der IT berticksichtigen. Aus dieser Um-
stellung ergeben sich geringe Einmalkosten fir die Arbeitgeber. Zudem ist davon auszu-
gehen, dass diese durch eine Gesetzesadnderung entstehenden Umstellungskosten in
vielen Fallen je nach Gestaltung von den IT-Wartungsvertrdgen ohnehin erfasst sind.

Die Arbeitgeber kbnnen nach der einmaligen Softwareanpassung zum Jahreswechsel den
Zusatzbeitrag im Rahmen des allgemeinen Beitragsverfahrens melden und Gberweisen.

Bei den Krankenkassen entsteht durch die Einfuhrung des Quellenabzugs bei den Zu-
satzbeitragen ein einmaliger Erfullungsaufwand zur Einrichtung der elektronischen Verar-
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beitung des prozentualen Zusatzbeitrages und der Pflege einer gemeinsamen Beitrags-
satzdatei sowie laufenden Mehraufwand durch die Verarbeitung des Zusatzbeitrages. Des
weiteren besteht geringer Erfullungsaufwand durch die Anpassung der Beitragsnachweis-
grundsatze nach § 28b Viertes Buch Sozialgesetzbuch. Diesem Erfillungsaufwand bei
den Krankenkassen stehen erhebliche Entlastungen gegeniber, die sich aus dem Wegfall
des Sozialausgleichs ergeben. Neben wegfallenden Meldepflichten im Fall mehrerer bei-
tragspflichtiger Einnahmen der Mitglieder, entféllt fur die Krankenkassen die Verpflichtung
zur Durchfiihrung des Sozialausgleichs bei freiwillig Versicherten Mitgliedern und Studen-
ten sowie das Antragsverfahren bei unstandig Beschaftigten.

Wirden die Zusatzbeitrage nicht im Quellenabzug, sondern alternativ durch die Kranken-
kassen direkt bei ihren Mitgliedern erhoben, wirden bei den Krankenkassen erhebliche
Umstellungs- und laufende Kosten anfallen. Die Krankenkassen missten hier die Ein-
kommen der Mitglieder erfragen, auf Basis dieser Angaben den Zusatzbeitrag berechnen,
Rechnungen an die Mitglieder versenden und den Zahlungseingang einschlie3lich ent-
sprechender Mahnverfahren administrieren.

Durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens werden auch die Rentenversiche-
rungstrager, die Bundesagentur fur Arbeit, die Kinstlersozialkasse und die Krankenkas-
sen von Burokratiekosten durch den Wegfall bestehender Meldepflichten und Dialogver-
fahren entlastet. Die Umstellung auf den Einzug der Zusatzbetrage tber den Quellenab-
zug fuhrt — &hnlich wie bei den Arbeitgebern — fir die Rentenversicherungstrager, die
Bundesagentur fur Arbeit, die Kinstlersozialkasse und die Krankenkassen zu einem ge-
ringen einmaligen Erflllungsaufwand zur Einrichtung entsprechender Dialogverfahren.

Die Einfihrung des Beitragseinzugs fir den prozentualen Zusatzbeitrag flhrt dartiber hin-
aus zur Entlastung der Versicherten, da deren direkte Entrichtung von Zusatzbeitrdgen an
die Krankenkassen in der Regel entfallt.

Davon Burokratiekosten aus Informationspflichten

Durch die Abschaffung des Sozialausgleichs entfallen inshesondere folgende Meldepflich-
ten und Dialogverfahren der Arbeitgeber:

. die Meldung bei Mehrfachbeschéftigung bzw. bei mehreren sozialversicherungs-
pflichtigen Einnahmen des Beschaftigten. Hieraus ergibt sich eine Entlastung von ca. 3
Mio. Euro jahrlich.

. die Verpflichtung des Arbeitgebers, im Beitragsnachweis den Betrag gesondert
nachzuweisen, der ohne die Durchfihrung des Sozialausgleichs als Beitrag zu zahlen
waére.

. die Verarbeitung der Meldung der Krankenkasse, wenn aufgrund mehrer beitrags-
pflichtiger Einnahmen kein Sozialausgleich durchzufiihren bzw. ein erhdhter Beitrag abzu-
fuhren ist.

Zusatzlich zu den oben genannten Entlastungen fiihrt der Wegfall der monatlichen Mel-
dungen bei angenommenen Mehrfachbeschaftigten in der Gleitzone und bei Uberschrei-
tung der Beitragsbemessungsgrenzen zu Einsparungen. Fur das bisherige Verfahren far
Félle in der Gleitzone liegt eine Erhebung des Erflllungsaufwandes durch das Statistische
Bundesamt vor. Die bisherigen Kosten betragen 5,147 Mio. Euro im Jahr fur rd. 795.000
Féalle. Die Anzahl derer, die die Beitragsbemessungsgrenzen tberschreiten, wird auf rund
4,5 Mio. Falle geschatzt. Daraus ergibt sich bei gleichbleibendem Aufwand pro Fall von
rd. 6,47 Euro wie fur Falle in der Gleitzone ein Erfullungsaufwand von 29,134 Mio. Euro.
Insgesamt belauft sich der Erfullungsaufwand fir das bisherige Verfahren damit auf
34,281 Mio. Euro im Jahr.
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Das vorgeschlagene Ersatzverfahren fuihrt zu einem erheblich niedrigeren Erfullungsauf-
wand, da die Entgeltmeldungen den Krankenkassen bereits vorliegen. Einmalige Kosten
entstehen mit der Einrichtung des elektronischen Abfrageverfahrens. Fur die Arbeitgeber
erfolgt dies mit der alljahrlichen Softwareanpassung, so dass hier keine zusatzlichen Kos-
ten anzunehmen sind. Die Zahl der angenommenen Félle mit einer Mehrfachbeschéfti-
gung liegen bei rund 10 % der bisherigen Falle, d.h. bei rd. 529.500 Fallen insgesamt. Bei
einem angenommenen Erfullungsaufwand pro Fall von ca. 6 Euro bezogen, ergibt sich
daraus ein neuer Erfullungsaufwand von rd. 3,177 Mio. Euro. Gegentiber dem heutigen
Erflllungsaufwand (34,281 Mio. Euro) flir Personen, die die Gleitzonen- oder die Bei-
tragsbemessungsgrenze uberschreiten, kommt es zu einer Einsparung von rd. 31,104
Mio. Euro pro Jahr. Durch den Auftrag zur Einrichtung des Qualitatsinstituts entsteht beim
Gemeinsamen Bundesausschuss ein einmaliger Umstellungsaufwand fir die Stiftungs-
grindung und den Institutsaufbau. Diesem steht der Wegfall des Erfullungsaufwands fur
die nach geltendem Recht regelm&Rig notwendige und sehr aufwéndige europaweite
Neuausschreibung und Vergabe der Institutsaufgaben gegeniber. Auch der Aufwand fur
kontinuierlich erforderliche Verhandlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses mit
dem bisherigen Institut Uber den Auftragsumfang und ggf. erforderliche Erweiterungen fallt
kunftig weg. Es ist daher von erheblichen Entlastungseffekten auszugehen.

Der Erfullungsaufwand, der sich durch die Umsetzung der neuen Aufgaben des Instituts
ergibt, l&sst sich im einzelnen zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht quantifizieren, weil die-
ser maf3geblich davon abhéngt, wie der Gemeinsame Bundesausschuss diese Aufgaben
konkret ausgestaltet. So hat dieser zunachst festzulegen, fir welche und damit auch fur
wie viele Bereiche der stationdren Versorgung vergleichende Qualitatsbewertungen ent-
wickelt und veroffentlicht werden und wie detailliert diese Vergleiche sein sollen. Auch
Auswahl und Umfang der Aufgaben zur Routinedatenauswertung sowie zur Einordnung
von Zertifikaten und Qualitatssiegeln hangt von zahlreichen notwendigen Vorfestlegungen
des Gemeinsamen Bundesausschusses ab. Es wird jedoch davon ausgegangen, dass
der Erfullungsaufwand fur diese Aufgaben durch die unter Ziffer 3 geschétzten jahrlichen
Mehrkosten im unteren einstelligen Millionenbereich abgedeckt ist. Umfasst sind insbe-
sondere zwei neu geschaffene Informationspflichten des Instituts zur Veroffentlichung
einrichtungsbezogener Qualitatsvergleiche der stationaren Versorgung sowie zur Verof-
fentlichung von Informationen zu Zertifikaten und Qualitatssiegeln des Gesundheitswe-
sens.

5. Weitere Kosten

Kosten, die Uber die oben aufgefiihrten Kosten und Erfullungsaufwéande hinausgehen,
entstehen durch den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die Einzelpreise und das
Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind im Hinblick auf die fi-
nanziellen Auswirkungen des Gesetzentwurfs nicht zu erwarten.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Mit dem Gesetzentwurf werden die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Kranken-
versicherung nachhaltig gestarkt und auf eine dauerhaft solide Grundlage gestellt. Sowohl
dadurch als auch durch die Grindung des Instituts fir Qualitatssicherung und Transpa-
renz im Gesundheitswesen wird zudem eine wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an
den Bedirfnissen der Patienten orientierte Versorgung sichergestellt.

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit
dem Gesetz keine Regelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssitua-
tion von Frauen und Mannern auswirken.
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VII. Befristung; Evaluation

Eine Befristung der mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen Regelungen kommt nicht in
Betracht. Die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung werden mit
den mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen Maflinahmen nachhaltig gestarkt und auf eine
dauerhaft solide Grundlage gestellt. Sowohl dadurch als auch durch die Grindung des
Instituts fUr Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen wird zudem eine
wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an den Bedurfnissen der Patienten orientierte
Versorgung sichergestellt.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (8§ 137a)

Der Gemeinsame Bundesausschuss erhdlt den gesetzlichen Auftrag, ein fachlich unab-
hangiges wissenschaftliches Institut flir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesund-
heitswesen zu griinden. Das Institut wird sich mit der Ermittlung und Weiterentwicklung
der Versorgungsqualitat befassen und dem Gemeinsamen Bundesausschuss notwendige
Entscheidungsgrundlagen fur die von ihm gemaR § 137 zu gestaltenden Mal3nahmen der
Qualitatssicherung liefern. Neben den bisherigen Aufgaben nach § 137a werden dem
neuen Institut zusatzliche Aufgaben zur Forderung der Qualitatsorientierung der Versor-
gung Ubertragen. So gehoéren die Ermittlung der Versorgungsqualitéat auch auf der Basis
von sogenannten Routinedaten sowie eine bessere Information Uber die Qualitat der Leis-
tungserbringung zu den Aufgaben des Instituts. Der Wechsel zu einer dauerhaften Insti-
tutsstruktur sichert die sachgerechte und wirtschaftliche Aufgabenerfillung und stéarkt die
fachliche Unabhangigkeit der wissenschaftlichen Zuarbeit fir den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss. Durch die nachhaltige Verankerung der Institutsaufgaben kann kinftig konti-
nuierlich auf entwickelte Kompetenzen, Verfahrensablaufe und bereits gewonnene Er-
kenntnisse zurlickgegriffen werden. Diese Kontinuitat bei der wissenschaftlichen Unter-
stiitzung der Qualitatssicherung ist im Hinblick auf die wachsende Bedeutung von Quali-
tatsaspekten fur die Weiterentwicklung der Versorgung dringend erforderlich.

Zu Absatz 1

Die Regelung in Satz 1 verpflichtet den Gemeinsamen Bundesausschuss, ein fachlich
unabhangiges, rechtsfahiges wissenschaftliches Institut zu griinden und dessen Trager-
schaft zu Ubernehmen. Diesem Institut obliegen zukiinftig umfassende Aufgaben der wis-
senschaftlichen Unterstiitzung der Qualitatssicherung und zur Darstellung der Versor-
gungsqualitat. Es ist nach der Regelung als fachlich unabhangiges Institut zu bilden. Um
das Institut in dem Umfang, in dem es die Wahrnehmung seiner Aufgaben erfordert, mit
der notwendigen Kompetenz auszustatten, ist die Rechtsfahigkeit des Instituts gefordert.
Satz 2 gibt insoweit als Rechtsform die Stiftung des privaten Rechts vor. Diese Vorgaben
orientieren sich an der vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 139a Absatz 1 ge-
wahlten Organisationsform bei der Grindung des Instituts fir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen, die sich in der Praxis bewahrt hat.

Zu Absatz 2
Die Regelung in Absatz 2 sichert ein Beteiligungsrecht des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit bei der Bestimmung der Leitung des Instituts und bei der Wahrnehmung der

Aufgaben des Stiftungsvorstands. N&heres regelt die Satzung der Stiftung des privaten
Rechts.

Zu Absatz 3
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Absatz 3 Satz 1 nennt die Arbeitsfelder, in denen das Institut im Auftrag des Gemeinsa-
men Bundesausschusses tatig wird. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann danach
das Institut in allen Bereichen, in denen er Mal3nahmen zur Qualitatssicherung gestaltet,
mit Aufgaben insbesondere zur Erarbeitung von Entscheidungsgrundlagen und zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitat beauftragen. Satz 2 konkretisiert insoweit in nicht ab-
schlielBender Form wichtige Aufgaben, mit denen der Gemeinsame Bundesausschuss
das Institut beauftragen soll.

Die Nummern 1 bis 4 entsprechen dem Aufgabenkatalog in Absatz 2 der bisherigen Re-
gelung. Der Auftrag nach Nummer 1 zur mdoglichst sektorentbergreifenden Entwicklung
von abgestimmten Indikatoren und Instrumenten zur Messung und Darstellung der Ver-
sorgungsqualitéat belasst die Mdglichkeit von notwendigen sektorbezogenen Entwick-
lungsauftragen. Daneben soll das Institut nach den Nummern 2 bis 4 unter Beachtung des
Gebots der Datensparsamkeit die Dokumentation fur die einrichtungsubergreifende Quali-
tatssicherung erarbeiten, sich an der Durchfiihrung der externen Qualitatssicherung betei-
ligen und die Ergebnisse von MalRhahmen der Qualitatssicherung allgemeinverstandlich
veroffentlichen.

Nummer 5 enthélt den zuséatzlichen Auftrag, Uber die Qualitat von malf3geblichen Berei-
chen der Krankenhausversorgung im Internet durch einrichtungsbezogene, vergleichende
Ubersichten zu informieren Diese Ubersichten sollen Unterschiede in der Qualitat der sta-
tionaren Versorgung deutlich machen und eine qualitatsorientierte Auswahlentscheidung
der Patientinnen und Patienten ermdglichen. In welchen Leistungsbereichen der Kran-
kenhausversorgung vergleichende Qualitatstbersichten erstellt werden, ist vom Gemein-
samen Bundesausschuss im Hinblick auf die Relevanz der Leistung, das vorhandene
Verbesserungspotential und das Informationsbedirfnis insbesondere der Patientinnen
und Patienten zu bestimmen. Als Grundlage der vergleichenden Ubersichten sind geeig-
nete Daten, die in den Qualitatsberichten veroffentlicht werden, heranzuziehen. Sofern
sich auch Ergebnisse der Routinedatenauswertung nach Nummer 6 fur die Nutzung in
den vergleichenden Ubersichten zum stationaren Versorgungsgeschehen eignen, sollen
diese nach der Regelung einbezogen werden. Dies zielt auf einen mdglichst hohen Infor-
mationsgehalt der Qualitatsvergleiche zur Krankenhausversorgung ab.

Nummer 6 sieht als weitere neue Aufgabe vor, dass das Institut beauftragt werden soll,
die Qualitat ausgewahlter Leistungen der ambulanten und stationdren Versorgung auch
auf der Basis von sogenannten Routinedaten der Krankenkassen (z.B. Abrechnungs- und
Leistungsdaten) zu ermitteln und fir den Gemeinsamen Bundesausschuss als Entschei-
dungsgrundlage zur Weiterentwicklung der Qualitatssicherung darzustellen. Diese Routi-
nedatennutzung soll insbesondere dazu dienen, Qualitatsdefizite mdglichst friihzeitig zu
erkennen und mit gezielten Qualitatssicherungsmaflinahmen gegensteuern zu kénnen.
Die Auswahlentscheidung, bei welchen Leistungen die Qualitat auf der Basis von Routi-
nedaten untersucht werden soll, trifft der Gemeinsame Bundesausschuss. Die starkere
Nutzung der bei den Krankenkassen bereits vorliegenden Daten zur Erhebung der Ver-
sorgungsqualitét hat den Vorteil, dass flr die Leistungserbringer kein zusatzlicher Doku-
mentationsaufwand entsteht. Fur die Qualitdtserhebungen heranzuziehen sind nach der
Regelung allerdings nur solche Routinedaten, welche geeignet sind, Aufschluss Uber
Qualitatsaspekte zu geben. Der Verweis auf § 299 Absatz la stellt die notwendige Ver-
kniipfung mit der Rechtsgrundlage fiir die Nutzung und Ubermittlung der nach § 284 Ab-
satz 1 erhobenen und gespeicherten versicherten- und einrichtungsbezogenen Daten fiir
die Zwecke der Qualitatssicherung her. Damit wird auch klargestellt, dass die von den
Krankenkassen zu Ubermittelnden Daten nach MalRgabe des § 299 Absatz 1a in Richtli-
nien oder Beschliissen des Gemeinsamen Bundesausschusses festzulegen sind. Zusatz-
lich ist flr die Datennutzung die Beachtung datenschutzrechtlicher Anforderungen aus-
drticklich vorgegeben.

Nach Nummer 7 soll das Institut den Auftrag erhalten, Bewertungskriterien fir die Vielfalt
von Zertifikaten und Qualitatssiegeln im Gesundheitswesen zu erarbeiten und auf der Ba-
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sis dieser Kriterien allgemeinverstandlich Uber den Gehalt der Zertifikate zu informieren.
Die Bewertungskriterien und Informationen zu den Zertifikaten und Siegeln bieten Hilfe-
stellung fir Patientinnen und Patienten bei der Beurteilung, welche Aussagen einer Zerti-
fizierung in Bezug auf Qualitat entnommen und welche Schliisse aus einem Zertifikat ge-
rade nicht abgeleitet werden kénnen. Dadurch wird Transparenz Uber die Aussagekraft
von Zertifikaten und Qualitatssiegeln hergestellt und ihre Einordnung erméglicht.

Satz 3 Gbernimmt mit redaktionellen Anderungen die Regelung des bisherigen Absatz 2
Satz 2, der die Falle betrifft, in denen weitere Einrichtungen z.B. die Landesgeschaftsstel-
len fur Qualitatssicherung (LQS) an der Durchfihrung der verpflichtenden MaRRhahmen
der Qualitatssicherung nach § 137 Absatz 1 Nummer 1 mitwirken. Danach wird die Bin-
dungswirkung der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur einrichtungs-
Ubergreifenden Qualitatssicherung Uber § 91 Absatz 6 hinaus auch auf diese Einrichtun-
gen erstreckt.

Zu Absatz 4

Satz 1 gibt den Organisationen, die den Gemeinsamen Bundesausschuss bilden, dem
Bundesministerium flr Gesundheit und den fir die Wahrnehmung der Interessen der Pa-
tientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen
auf Bundesebene malgeblichen Organisationen das Recht, beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss die Beauftragung des Instituts nach Absatz 1 zu beantragen. Die Antrags-
berechtigten erhalten dadurch die Moglichkeit, aus ihrer Sicht notwendige Institutsauftrage
anzustol3en.

Daneben begriindet Satz 2 fir das Bundesministerium flr Gesundheit ein unmittelbares
Auftragsrecht an das Institut. Es bezieht sich auf Untersuchungen und Handlungsempfeh-
lungen zu den Aufgaben nach Absatz 3, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bei
der weiteren Entwicklung der Qualitatssicherung berlcksichtigt werden sollen. Dadurch
wird dem Bundesministerium flr Gesundheit ermdglicht, wichtige Fragestellungen der
Qualitatssicherung aufzugreifen und Beratungsprozesse im Gemeinsamen Bundesaus-
schuss auf Grundlage der Ergebnisse der Institutsbefassung zu beférdern.

Satz 3 begriindet eine Ermachtigung fir das Institut, sich auch auf3erhalb von Beauftra-
gungen des Gemeinsamen Bundesausschusses und des Bundesministeriums fir Ge-
sundheit mit Fragestellungen zur Qualitatssicherung nach Absatz 3 zu befassen. Die In-
halte dieser Arbeit und die sich daraus ergebenden Ergebnisse sind allein vom Institut zu
verantworten. Legitimiert durch das Selbstbefassungsrecht kann das Institut Qualitatssi-
cherungsthemen aus eigener Initiative aufgreifen und bearbeiten. Die Informationspflicht
Uber die Selbsthefassung gegeniber dem Vorstand tragt im Hinblick auf den Ressour-
ceneinsatz dessen Kontrollfunktion in Bezug auf die ordnungsgeméale Geschaftsfiihrung
des Instituts Rechnung. Zudem ist Uber den Stiftungsvorstand der Informationsfluss zu
den Inhalten der Selbstbefassung zu den Tragerorganisationen des Gemeinsamen Bun-
desausschusses und zum Bundesministerium flir Gesundheit sichergestellt. Das Erfor-
dernis der Unverziglichkeit dieser Information ermoéglicht u.a., dass von diesen gegebe-
nenfalls bereits in einem frihen Stadium der Bearbeitung Anregungen zu den Selbstbe-
fassungstatigkeiten an das Institut herangetragen werden kénnen.

Satz 4 verpflichtet das Institut, die Ergebnisse der auf eigene Initiative durchgefihrten
Arbeiten dem Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bundesministerium fur Gesund-
heit bereits vor der Veroffentlichung vorzulegen. Sie erhalten dadurch die Gelegenheit,
sich vorab mit den Ergebnissen zu befassen und eine mégliche Bewertung fir den Zeit-
punkt der Veroffentlichung vorzubereiten.

Zu Absatz 5

Die Regelung erlaubt dem Institut nach Absatz 1 im Einvernehmen mit dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss Forschungs- und Entwicklungsauftrdge an externe Sachverstan-
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dige zu vergeben. Damit erhélt das Institut die Mdglichkeit, mit anderen wissenschatftli-
chen Einrichtungen und Instituten zusammenzuarbeiten, die Expertise im Bereich der
Qualitatssicherung im Gesundheitswesen besitzen. Der dort vorhandene Sachverstand
kann insbesondere dann fur die Institutsaufgaben genutzt werden, wenn Expertise in
Spezialbereichen notwendig ist oder zur Aufgabenerflillung zusatzliche Kapazitaten erfor-
derlich sind. Das Einvernehmenserfordernis gewabhrleistet die notwendige Abstimmung
mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss zur Einbeziehung externer Sachverstandiger
bei den Institutsauftragen.

Zu Absatz 6

Die Regelung tubernimmt die Beteiligungsvorschrift aus Absatz 3 der bisherigen Fassung
des § 137a, die gewahrleistet, dass das Institut bei der Bearbeitung seiner Auftrage die
genannten, fachlich betroffenen Organisationen und Institutionen z.B. in Expertengruppen
einzubeziehen hat, damit deren Sachverstand in die Arbeiten einflieRen kann.

Zu Absatz 7

Durch die Regelung in Satz 1 werden die Voraussetzungen zur Nutzung der Daten aus
der einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung fiir Zwecke der Forschung und Wei-
terentwicklung der Qualitatssicherung nunmehr ausdricklich geregelt (sogenannte se-
kundare Datennutzung). Die Regelung ermachtigt den Gemeinsamen Bundesausschuss,
das Institut nach Absatz 1 oder eine andere an der Qualitatssicherung beteiligte Einrich-
tung zu beauftragen, diese Daten auf Antrag auszuwerten und den Antragstellenden die
Auswertungsergebnisse zu Forschungszwecken und zur Entwicklung der Qualitatssiche-
rung in anonymisierter Form zu Ubermitteln. Der Auftrag kann auch an eine andere Stelle
gerichtet werden, die fir den Gemeinsamen Bundesausschuss Auswertungsaufgaben im
Rahmen der einrichtungsubergreifenden Qualitatssicherung wahrnimmt (z.B. bei der Qua-
litatssicherung in der Dialyseversorgung). Zur sekundaren Nutzung werden ausschlief3lich
anonymisierte und darlber hinaus aggregierte Daten zur Verfigung gestellt, die keinerlei
Zuordnung zu einzelnen Versicherten oder Leistungserbringern zulassen.

Satz 2 verpflichtet den Gemeinsamen Bundesausschuss, das Verfahren der sekundaren
Datennutzung unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften und des Gebots der
Datensicherheit sowie notwendige Bestimmungen zur Kostentragung durch die Antrag-
stellenden in seiner Verfahrensordnung zu regeln. Durch die Verortung dieser Regelun-
gen in der Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses wird dem Trans-
parenzerfordernis Rechnung getragen und die Regelungssystematik in Bezug auf andere
Antragsverfahren beim Gemeinsamen Bundesausschuss eingehalten. Als Teil der Verfah-
rensordnung bedirfen die Regelungen der Genehmigung des Bundesministeriums fir
Gesundheit nach § 91 Absatz 4 Satz 2.

Durch die in Satz 3 angeordnete entsprechende Geltung des § 91 Absatz 5a ist dem
Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben, auch wenn es sich nicht um Richtlinienbeschliisse, sondern um
Regelungen der Verfahrensordnung handelt. Diese Stellungnahme soll dessen Expertise
im Interesse eines moglichst hohen Datenschutzniveaus des Verfahrens einflieBen las-
sen; der Gemeinsame Bundesausschuss hat sie in seine Entscheidung tber das Verfah-
ren einzubeziehen.

Satz 4 schreibt vor, dass der Antragstellende fir die Nutzung der Qualitatssicherungsda-
ten ein berechtigtes wissenschaftliches Interesse nachweisen muss. Das Nahere hierzu
bestimmt der Gemeinsame Bundesausschuss in den Verfahrensregelungen nach Satz 2.

Die Bestimmung des Satz 5 gewahrleistet, dass das Verfahren der sekundéren Datennut-
zung regelhaft einer Uberprufung unterzogen wird, um hinsichtlich Datenschutz und Da-
tensicherheit den jeweils aktuellen Anforderungen zu entsprechen. Ein wichtiger Gegen-
stand dieser regelmaRigen Uberpriifung wird das fur die Umsetzung des Verfahrens zur
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sekundaren Datennutzung erforderliche Datenschutzkonzept und dessen Umsetzung
sein. Die regelmaRige Uberpriifung durch unabhéngige Dritte ist wegen des raschen in-
formationstechnischen Fortschrittes geboten. Die Verdffentlichung des Prifergebnisses
dient der Transparenz des Verfahrens.

Zu Absatz 8

Die Regelung Ubernimmt den Finanzierungsmechanismus, wie er nach § 139c flr das
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen vorgegeben ist. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss regelt auch hier das Nahere insbesondere zur Hohe der
finanziellen Leistungen sowie zum Verfahren der Mittelbereitstellung.

Zu Absatz 9

Die Offenlegungspflicht in Absatz 9 dient der Sicherung der fachlichen Unabhangigkeit
der in die Institutsaufgaben einbezogenen Personen und Institutionen. Mdgliche Interes-
senkonflikte durch Arbeitsbeziehungen zu Industrie, Verbanden und sonstigen Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens sind danach transparent zu machen.

Zu Nummer 2 (8§ 175)
Zu Buchstabe a
Zu Buchstabe aa

Mit der Anderung wird das Sonderkiindigungsrecht bei Erhebung von Zusatzbeitragen in
§ 175 Absatz 4 Satz 5 im Hinblick auf die Umstellung von einkommensunabhangigen auf
einkommensabhangige Zusatzbeitrage in § 242 Absatz 1 und die Abschaffung der Zah-
lung einer Pramie in § 242 Absatz 2 a.F. angepasst. Nach dem ersten Halbsatz kann die
Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zur erstmaligen Falligkeit der Beitragserhebung
oder Beitragssatzerhéhung gekindigt werden, wenn die Krankenkasse nach § 242 Absatz
1 einen Zusatzbeitrag einfuhrt oder ihren Zusatzbeitragssatz erhoht. Da die Zahlung einer
Pramie in § 242 Absatz 2 nicht mehr vorgesehen ist, entfallt das Sonderkiindigungsrecht
bei Verringerung einer Pramie.

Zu Buchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Neufassung des § 175 Absatz 4
Satz 5.

Zu Buchstabe b

Als Folgeanderung zur Abschaffung der Regelung zur Erhebung des Differenzbetrags in
§ 242 Absatz 4 a.F. wird auch das Sonderkindigungsrecht im Zusammenhang mit der
Erhebung eines Differenzbetrages in § 175 Absatz 4a aufgehoben.

Zu Nummer 3 (8 194)

§ 194 Absatz 1 regelt, welche Bestimmungen die Satzung der Krankenkasse insbesonde-
re enthalten muss. Durch eine Anderung der Nummer 4 wird korrespondierend mit § 242
Absatz 1 Satz 1 klargestellt, dass die Krankenkasse in ihrer Satzung die Festsetzung des
Zusatzbeitrags nach § 242 zu regeln hat. Regelungen zur Falligkeit und Zahlung des Zu-
satzbeitrags sind gesetzlich vorgegeben, so dass insoweit abweichende Regelungen in
der Satzung nicht in Betracht kommen.

Zu Nummer 4 (§ 201)
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Als Folge der Umstellung von einkommensunabhangigen auf einkommensabhangige Zu-
satzbeitrage entfallt die Notwendigkeit eines Sozialausgleichs (§ 242b a.F.). Daher sind
nunmehr auch Meldungen des Rentenversicherungstréagers nach § 201 Absatz 4 Nummer
la entbehrlich.

Zu Nummer 5 (§ 220)

§ 220 Absatz 2 regelt die Aufgabe des Schéatzerkreises beim Bundesversicherungsamt.
Mit der Anderung wird die Regelung im Hinblick auf die Umstellung auf einkommensab-
hangige Zusatzbeitrdge mit einem vollstandigen Einkommensausgleich modifiziert und
redaktionell angepasst. Danach schatzt der Schatzerkreis fir jedes Jahr und fir das
Folgejahr bis zum 15. Oktober die Hohe der voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnah-
men der Mitglieder der Krankenkassen, der voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des
Gesundheitsfonds und der voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen
sowie die voraussichtliche Zahl der Versicherten und der Mitglieder der Krankenkassen.
Die Schatzung fir das Folgejahr dient als Grundlage fur die Festlegung des durchschnitt-
lichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a, fur die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds nach den 88 266 und 270 sowie fur die Durchfiihrung des mit dem Gesetzentwurf
vorgesehenen vollstandigen Einkommensausgleichs nach § 270a. Zudem wird in der Re-
gelung klargestellt, dass die Zusatzbeitrage nach 88 242, 271 Absatz la bei der Schéat-
zung der Hohe der voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds aul3er
Betracht bleiben.

Zu Nummer 6 (§ 221b)

Als Folgeregelung zur Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens (8 242b a.F.) wird
auch die Regelung zur Beteiligung des Bundes an diesen Aufwendungen einschlie3lich
der Evaluierungsklausel in Absatz 2 aufgehoben. Die Evaluierungsklausel, nach der eine
einmalige Uberpriifung der Auswirkungen bestimmter Regelungen des Versorgungsstruk-
turgesetzes im Bereich der vertragszahnarztlichen und vertragszahnarztlichen Versor-
gung durch die Bundesregierung bis zum 30. April 2014 zu erfolgen hat, wird nach Inkraft-
treten des Gesetzes nicht mehr bendtigt.

Zu Nummer 7 (8§ 224)

Mit der Ergéanzung des § 224 Absatz 1 wird geregelt, dass sich die Beitragsfreiheit in den
Fallen des 8§ 224 auch auf den kassenindividuellen Zusatzbeitrag nach § 242 Absatz 1
erstreckt.

Zu Nummer 8 (§ 241)

Der paritatisch finanzierte allgemeine Beitragssatz wird bei 14,6 Prozent festgesetzt. Der
Arbeitgeberanteil ist damit weiterhin bei 7,3 Prozent gesetzlich festgeschrieben. Die ge-
setzlichen Krankenkassen erheben im Wettbewerb kinftig den Zusatzbeitrag als Prozent-
satz der beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder. Der bisherige mitgliederbezogene
Beitragssatzanteil in Hohe von 0,9 Prozent fliel3t in diesen Zusatzbeitrag ein.

Zu Nummer 9 (§ 242)

Die Zusatzbeitrage nach 8 242 werden in Zukunft nicht mehr einkommensunabhéngig,
sondern prozentual im Hinblick auf die beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds erho-
ben. Diese Umstellung erfordert eine Reihe von Anderungen des § 242. So wird die Zah-
lung von Pramien abgeschafft. Die Sonderregelungen fur die Erhebung von Zusatzbeitra-
gen fur Bezieher von Arbeitslosengeld Il werden gestrichen. Die Vorschriften zu den Per-
sonen, die von der Erhebung von Zusatzbeitragen ausgenommen sind, werden ange-
passt. Das Sanktionsinstrument des Verspatungszuschlags wird abgeschafft.

Zu Buchstabe a
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Die Uberschrift wird redaktionell angepasst.
Zu Buchstabe b

Soweit erforderlich wurden Zusatzbeitrage von den Mitgliedern der gesetzlichen Kranken-
versicherung bislang in festen Eurobetrdgen erhoben. Nunmehr erfolgt eine einkommens-
abhangige Erhebung. Dies geschieht, indem ein kassenindividueller Prozentsatz auf die
beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder angewendet wird. In Verbindung mit der Ab-
senkung des einheitlichen Beitragssatzes wird die Beitragsautonomie der Krankenkassen
erheblich ausgeweitet. Damit die unterschiedliche Einkommensstruktur der Krankenkas-
sen nicht zu Wettbewerbsverzerrungen fihrt, wird zudem ein vollstandiger Einkommens-
ausgleich eingefuhrt (vgl. 8 270a).

Zu Buchstabe ¢

Der bisherige Absatz 2 entfallt. Damit wird die Mdglichkeit der Krankenkassen, an ihre
Mitglieder Pramien auszuzahlen, wenn die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds ih-
ren Finanzbedarf Ubersteigen, abgeschafft. Der Finanzbedarf der gesetzlichen Kranken-
versicherung wird kiinftig Uber Beitrage aus dem allgemeinen bzw. dem erméaRigten Bei-
tragssatz, den einkommensabhangigen Zusatzbeitrdgen sowie der Beteiligung des Bun-
des aus Steuermitteln gedeckt. Als Folge der Senkung des allgemeinen bzw. ermafigten
Beitragssatzes auf 14,6 Prozent bzw. 14,0 Prozent sowie der Tatsache, dass der bisheri-
ge mitgliederbezogene Beitragssatzanteil in Hoéhe von 0,9 Prozent in die Zusatz-
beitragssatze der Krankenkassen einflief3t, soll der Preiswettbewerb zukinftig Gber die
Hohe der Zusatzbeitrage stattfinden.

Zu Buchstabe d

Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2. In diesem wird zum einen als Folge der Einfuhrung
einkommensabhangiger Zusatzbeitrage redaktionell klargestellt, dass die Krankenkassen
den Zusatzbeitrag als Prozentsatz der beitragspflichtigen des Mitglieds erheben. Zum
anderen wird im Zusammenhang mit der Einfiihrung des vollstandigen Einkommensaus-
gleichs nach § 270a und im Hinblick auf die Schatzung des Schéatzerkreises nach § 220
Absatz 2 - neu - geregelt, dass die Krankenkassen bei der Bemessung des Zusatzbei-
trags die voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen — d.h.
nicht ihre eigenen beitragspflichtigen Einnahmen — je Mitglied zugrundezulegen haben.

Zu Buchstabe e

Die bisherige Rechtsnorm (8 242 Absatz 4 a.F.) enthalt die Regelung, dass flur bestimmte
Personenkreise der kassenindividuelle Zusatzbeitrag nur bis zur Héhe des durchschnittli-
chen Zusatzbeitrags nach § 242a a.F. zu zahlen ist. Hierzu zéhlen versicherungspflichtige
Bezieherinnen und Bezieher Arbeitslosengeld Il sowie Mitglieder, die Leistungen zur Si-
cherung des Lebensunterhalts nach dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch erhalten und
nach 8 5 Absatz 1 Nummer 11 und 13 oder freiwillig versichert sind, und zwar auch dann,
wenn sie weitere beitragspflichtige Einnahmen beziehen.

Aus beitragsrechtlicher Sicht zeichnen sich diese Personengruppen u.a. dadurch aus,
dass bei ihnen auch die allgemeinen Beitrdge von Dritten getragen werden.

Dieser Umstand trifft auch auf andere Personengruppen zu, die bislang generell vom Zu-
satzbeitrag ausgenommen (8§ 242 Absatz 5 a.F.) waren. Hierzu zahlen:

. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe fir eine Erwerbstétigkeit befahigt
werden sollen (8 5 Absatz 1 Nummer 5),

. (behinderte) Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (8 5 Absatz
1 Nummer 6),
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. behinderte Menschen, in Einrichtungen, deren beitragspflichtige Einnahmen den
Betrag von derzeit 553 Euro nicht tbersteigen (8 5 Absatz 1 Nummer 7 und 8),

. Auszubildende, die in einer aulRerbetrieblichen Einrichtung im Rahmen eines Be-
rufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz ausgebildet werden (8 5 Ab-
satz 4a Satz 1)

. Wehr- und Zivildienstleistende bzw. Eignungsiibende (8 244, § 8 Eignungsu-
bungsgesetz)
. Mitglieder, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskrankengeld

nach dem Bundesversorgungsgesetz oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen bezie-
hen sowie

. Beschaéftigte, bei denen § 20 Absatz 3 Satz 1 Nummer 1 oder 2 oder Satz 2 des
Vierten Buches angewendet wird.

Die Trager bzw. der Bund werden bezuglich dieser Personenkreise zukunftig entlastet, da
der allgemeine und ermafiigte Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung gleich-
zeitig um jeweils 0,9 Beitragssatzpunkte gesenkt werden. Da die Krankenkassen den Zu-
satzbeitrag im Wettbewerb kiinftig nicht mehr einkommensunabhéngig, sondern als Pro-
zentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds erheben und in diesen Zusatz-
beitrag perspektivisch der bisherige mitgliederbezogene Beitragssatzanteil von 0,9 Pro-
zent einfliet, ist es sachgerecht, dass die jeweiligen Trager bzw. der Bund fir die ge-
nannten Personenkreise kunftig auch die Beitrdge tbernehmen, die sich bei Anwendung
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes auf die beitragspflichtigen Einnahmen erge-
ben.

Die Regelungen zur Tragung und Zahlung von Zusatzbeitragen folgen damit den grund-
satzlichen Regeln des Beitragsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung. Kinftig zah-
len somit alle Personen Zusatzbeitrage, die auch ansonsten Krankenversicherungsbeitra-
ge nach dem allgemeinen oder ermafigten Beitragssatz zahlen bzw. fir die diese Beitra-
ge von Dritten getragen und gezahlt werden.

Zudem wird zur verwaltungsseitigen Entlastung der jeweiligen Trager bzw. des Bundes fur
die genannten Personenkreise nicht der kassenindividuelle Zusatzbeitrag nach § 242 er-
hoben, sondern der durchschnittliche Zusatzbeitragsatz nach § 242a.

Zu Buchstabe f

Absatz 4 wird neu gefasst. Es wird ausdrlcklich geregelt, dass fur die Zusatzbeitrage die
Vorschriften des Zweiten und Dritten Abschnitts des Vierten Buches entsprechend gelten.

Zu Buchstabe g

Absatz 5 wird aufgehoben. In diesem waren bisher die Personenkreise geregelt, die von
der Erhebung der Zusatzbeitrdge ausgenommen waren. Grundsatzlich bleibt es dabei,
dass diese Personenkreise den Zusatzbeitrag nicht selbst zahlen missen, allerdings wird
dies rechtssystematisch zukiinftig anders geregelt: Vom Zusatzbeitrag ausgenommen
sind kunftig die Personengruppen, die beitragsfrei in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind. Beitragsfrei sind Mitglieder fur die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld, Mut-
terschaftsgeld oder des Bezugs von Elterngeld, wobei sich die Beitragsfreiheit nur auf die
genannten Leistungen erstreckt. Eine Klarstellung, dass sich die Beitragsfreiheit auch auf
den kassenindividuellen Zusatzbeitrag nach 8§ 242 erstreckt, wird durch eine Erganzung
des § 224 vorgenommen. Im Ubrigen ist auf die Tragung der Zusatzbeitrage von den Ein-
richntungen und Tragern nach dem neuen Absatz 3 hinzuweisen.

Zu Buchstabe h
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Absatz 6 wird aufgehoben. Die Vorschrift enthielt ein Sanktionsinstrument fiur die Kran-
kenkassen gegenuber ihren Mitgliedern, sofern ein Mitglied fir insgesamt mindestens
sechs Monate mit der Zahlung des einkommensunabhangigen kassenindividuellen Zu-
satzbeitrags saumig war (Verspatungszuschlag).

Mit der Einfihrung eines einkommensabhangigen Zusatzbeitrags, der in der Regel im
sogenannten Quellenabzug, also direkt vom Arbeitsentgelt bzw. der gesetzlichen Rente
einbehalten wird, bedarf es dieses zuséatzlichen Sanktionsinstruments nicht mehr. Fur
Personen, die ihre Beitrage selbst zahlen, aber den Zahlungsaufforderungen nicht nach-
kommen, stehen den Krankenkassen weiter mit den Saumniszuschlagen und einem etwa-
igen Ruhen von Leistungsanspriichen Instrumente zur Beitreibung ihrer Forderungen zur
Verfligung.

Zu Nummer 10 (8§ 242a)

Der bisherige 8§ 242a regelte den durchschnittlichen Zusatzbeitrag der Krankenkassen,
der fUr die Ermittlung der Zuweisungen nach den 88 266 und 270 sowie flir die Durchfih-
rung des Sozialausgleichs (8 242b — alt -) erforderlich war. Die Vorschrift wird im Hinblick
auf die Umstellung auf einkommensabhéngige Zusatzbeitrage und die Abschaffung des
Sozialausgleichs neugefasst und regelt nunmehr den durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satz. Durch die zuklnftig vorgesehene Festlegung eines durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatzes wird der rechtliche und verwaltungstechnische Umstellungsaufwand gering
gehalten. Zudem erhoht dieses Festlegung die wettbewerbliche Transparenz, da fur die
Versicherten deutlich wird, welche Krankenkassen einen tberdurchschnittlichen und wel-
che einen unterdurchschnittlichen Zusatzbeitrag erheben. Der durchschnittliche Zusatz-
beitragssatz ist auch fur die Zusatzbeitrdge der Bezieher von Arbeitslosengeld Il relevant,
die vom Bund getragen und von der Bundesagentur fir Arbeit gezahlt werden.

Zu Absatz 1

Der neue Absatz 1 regelt, wie der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz zu berechnen ist.
Dieser ergibt sich aus der Differenz zwischen den voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben
der Krankenkassen und den voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheits-
fonds, die fiir die Zuweisungen nach den 88 266 und 270 zur Verfligung stehen, geteilt
durch die voraussichtlichen jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen, vervielfacht mit der Zahl 100. Grundlage sind die Werte, die sich aus der
Schatzung des Schatzerkreises nach § 220 Absatz 2 ergeben.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt wie bisher die Festlegung und Bekanntmachung, die sich jetzt auf den
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz beziehen. Danach legt das Bundesministerium fir
Gesundheit nach Auswertung der Ergebnisse des Schatzerkreises nach § 220 Absatz 2
die Hohe des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes fur das Folgejahr fest und macht
diesen Wert jeweils bis zum 1. November eines Kalenderjahres im Bundesanzeiger be-
kannt. Anders als bei der Festsetzung des durchschnittlichen Zusatzbeitrages in der Ver-
gangenheit ist kein Einvernehmen des Bundesministeriums der Finanzen einzuholen, weil
der bisherige Bezug zu jahrlichen Zahlungen des Bundes fiir den Sozialausgleich entfallt.

Zu Nummer 11 (8§ 242b)

Mit der Umstellung von einkommensunabhéangigen auf einkommensabhangige Zusatzbei-
trage entfallt die Notwendigkeit eines Sozialausgleichs. § 242b wird daher aufgehoben.

Zu Nummer 12 (8 243)

Als Folge der Festsetzung des allgemeinen Beitragssatzes auf 14,6 Prozent (8 241) wird
der ermafigte Beitragssatz auf 14,0 Prozent festgesetzt. Der bisherige Abstand zwischen
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allgemeinem und ermafigtem Beitragssatz in Hohe von 0,6 Beitragssatzpunkten bleibt
erhalten.

Zu Nummer 13 (8 247)

Als rechnerische Folgeédnderung zur Senkung des allgemeinen Beitragssatzes von 15,5,
auf 14,6 Prozent (Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Pro-
zent) werden in § 247 Satz 2 die Woérter ,zuziglich 0,45 Beitragssatzpunkte® bei der Be-
messung der Beitrdge aus auslandischen Renten gestrichen.

Zu Nummer 14 (8§ 248)

Als rechnerische Folgednderung zur Senkung des allgemeinen Beitragssatzes von 15,5
auf 14,6 Prozent (Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Pro-
zent) werden in § 248 Satz 2 die Worter ,zuzuglich 0,45 Beitragssatzpunkte® bei der Be-
messung der Beitrage aus Versorgungsbeziigen in Gestalt von Renten und Landabgabe-
renten nach dem Gesetz Uber die Alterssicherung der Landwirte (8 229 Absatz 1 Nummer
4 SGB V) gestrichen.

Zu Nummer 15 (§ 249)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des allgemeinen und ermaRigten
Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von
0,9 Prozent.

Zu Nummer 16 (8§ 249a)
Zu Buchstaben a und ¢

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des allgemeinen und erméaRigten
Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von
0,9 Prozent.

Zu Buchstaben b

Es handelt sich um eine Klarstellung, dass die alleinige Beitragstragungspflicht des Ar-
beitgebers fir Bezieherinnen und Bezieher von Kurzarbeitergeld auch die kassenindividu-
ellen Zusatzbeitrage nach § 242 Absatz 1 umfasst.

Zu Nummer 17 (8 251)
Zu Buchstaben a bis ¢ sowie e bis g

In den Absatzen 1, 2, 3, 4b und 4c wird jeweils klarstellend eingefligt, dass sich die dorti-
gen Beitragstragungsregelungen (fur verschiedene Tréager und Einrichtungen) auch auf
die Zusatzbeitrage nach § 242 Absatz 3 (durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz) beziehen.
In Absatz 4a wird demgegeniber geregelt, dass sich die dortige Beitragstragungsrege-
lung fir die Bundesagentur fur Arbeit bei den Beziehern von Arbeitslosengeld auch auf
die — kassenindividuellen — Zusatzbeitrdge nach § 242 Absatz 1 bezieht.

Zu Buchstabe d

Absatz 6, der die Tragung der — einkommensunabhangigen - Zusatzbeitrage durch Dritte
geregelt hat, wird aufgehoben. Die Mittel fur die — nunmehr einkommensabhangigen -
Zusatzbeitrage der Bezieher von Arbeitslosengeld Il werden nicht wie bisher aus den Mit-
teln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds aufgebracht. Vielmehr werden sie in
Zukunft wie die Ubrigen Beitrage fir Bezieher von Arbeitslosengeld 1l gemaR § 251 Absatz
4 vom Bund getragen. Absatz 4 enthalt eine entsprechende Klarstellung. Auch die Rege-
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lung zur Tragung des Differenzbetrages in Absatz 6 kann wegen dessen Abschaffung
entfallen. Zudem gilt die Tragung durch den Bund auch fur Mitglieder, deren Zusatzbeitra-
ge nach § 26 Absatz 3 des Zweiten Buches von der Bundesagentur fir Arbeit in der erfor-
derlichen H6he gezahlt werden.

Zu Buchstabe h

Absatz 6, der die Tragung der — einkommensunabhangigen - Zusatzbeitrage durch Dritte
geregelt hat, wird aufgehoben.

Zu Nummer 18 (§ 252)

Die Regelungen zur Beitragszahlung in 8 252 werden im Hinblick auf die Umstellung der
einkommensunabhéngigen auf einkommensabhangige Zusatzbeitrage angepasst.

Zu Buchstabe a

Durch die Streichung der Wérter ,mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach §§ 242, 242a“
in § 252 Absatz 1 Satz 2 wird geregelt, dass die einkommensabhéngigen Zusatzbeitrage
fur die Bezieher von Arbeitslosengeld Il zukinftig von der Bundesagentur fir Arbeit ge-
zahlt werden.

Zu Buchstabe b

Als Folgeanderung der Streichung von 8 251 Absatz 6 zur Tragung der Zusatzbeitrage
und zur Anderung von 8§ 252 Absatz 1 Satz 2 wird die bisherige Sonderregelung zur Zah-
lung der Zusatzbeitrage fir Bezieher von Arbeitslosengeld Il in § 252 Absatz 2a aufgeho-
ben.

Zu Buchstabe ¢

§ 252 Absatz 2b wird aufgehoben. Da die Mittel fir Mitglieder, deren Zusatzbeitrdge nach
§ 26 Absatz 3 des Zweiten Buches von der Bundesagentur fur Arbeit in der erforderlichen
Hohe gezahlt werden, nicht mehr aus den Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht, sondern in Zukunft nach § 251 Absatz 4 vom
Bund getragen werden, besteht fur die Zahlung an die Bundesagentur flr Arbeit nach
§ 252 Absatz 2b kein Raum mehr.

Zu Buchstabe d

Als technische Folgeanderung zur Abschaffung der Sanktion des Verspatungszuschlags
gemal § 242 Absatz 6 wird der Verspatungszuschlag auch in der Regelung zur Bestim-
mung der Schuldentilgung in § 252 Absatz 3 gestrichen.

Zu Nummer 19 (8§ 253)

Durch die Regelung wird klargestellt, dass Regelungen uber den Gesamtsozialversiche-
rungsbeitrag nach den § 28 d bis 28n und § 28r des Vierten Buches auch fir die Zahlung
von Zusatzbeitrdgen nach 8§ 242 aus dem Arbeitsentgelt einer versicherungspflichtigen
Beschaftigung gelten.

Zu Nummer 20 (8§ 254)
Es handelt sich um eine Klarstellung, dass Studierende ihre Beitrdge zuziglich der Bei-
trage, die sich bei Anwendung des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes auf die bei-

tragspflichtigen Einnahmen ergeben, an die Krankenkassen zu zahlen haben.

Zu Nummer 21 (8§ 255)
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Zu Buchstabe a

Durch die Regelung in Absatz 1 ist sichergestellt, dass die Beitrage, die Versicherungs-
pflichtige aus ihrer Rente zu zahlen haben, also auch Beitrage, die sich nach dem ein-
kommensabhéngigen kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz bemessen, von den Tréa-
gern der Rentenversicherung bei der Zahlung der Rente einzubehalten sind und zusam-
men mit dem Beitragssatzanteilen der Rentenversicherungstrager gezahlt werden (,Quel-
lenabzug®).

Zu Buchstaben b und c

Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen als Folge der Klarstellung in Absatz 1.
Zu Nummer 22 (8§ 256)

Zu Buchstabe a

Durch die Regelung in Absatz 1 ist sichergestellt, dass die Beitrage verscherungspflichti-
ger Rentner aus Versorgungsbeziligen, also auch Beitrdge, die sich nach dem einkom-
mensabhangigen kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz bemessen, von den Zahlstellen
bei der Zahlung der Versorgungsbeziige einzubehalten sind (,Quellenabzug®).

Der Verweis auf die Vorschrift des § 28f Absatz 5 Satz 3 des Vierten Buches ist aufgrund
der Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens zu streichen.

Zu Buchstaben b und c
Es handelt sich um redaktionelle Anpassungen als Folge der Klarstellung in Absatz 1.
Zu Nummer 23 (8 257)

Es handelt sich um technische Folgeregelungen zur Anderung des allgemeinen und er-
mafigten Beitragssatzes.

Zu Nummer 24 (8 261)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Umstellung vom einkommens-
unabhangigen auf den prozentualen Zusatzbeitrag.

Zu Nummer 25 (§ 266)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zur Aufhebung der Ubergangsrege-
lungen zur Einfuhrung des Gesundheitsfonds (sog. Konvergenzklausel) in § 272.

Zu Nummer 26 (8§ 269)

Mit dieser Vorschrift werden Sonderregelungen fir die Zuweisungen fir Krankengeld und
fur Versicherte, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorange-
gangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewodhnlichen Aufenthalt auRerhalb des Gebiets
der Bundesrepublik Deutschland hatten (sog. Auslandsversicherte), eingefihrt. Die Son-
derregelungen sind geeignet, Uber Ausnahmeregelungen zum gesetzlich vorgegebenen
Standardisierungsverfahren die Zielgenauigkeit in den betreffenden Bereichen zu verbes-
sern. Gleichzeitig legt die Vorschrift fest, dass Gutachten zu erstellen sind, in deren Rah-
men unter Beachtung des gesetzlich vorgegebenen Standardisierungsverfahrens (8 268
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2) Modelle zur zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zur
Deckung der standardisierten Krankengeldausgaben sowie zur Deckung der standardi-
sierten Ausgaben fur Auslandsversicherte entwickelt und geprift werden.
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Der Wissenschaftliche Beirat hat in seinem Evaluationsbericht 27 Alternativen zum derzei-
tigen Zuweisungsmodell fir Krankengeld konzeptionell entwickelt und empirisch Gberpruft,
dabei aber festgestellt, dass keines der Modelle durch eine deutlich verbesserte Zielge-
nauigkeit gegentber dem Status quo Uberzeugen konnte. Eine Reihe wesentlicher, von
einer Krankenkasse nicht beeinflussbarer Parameter habe ebenfalls Einfluss auf die
Krankengeldzahlungen, die entsprechenden Daten lagen aber nicht vor. Hier bestehe
erheblicher Forschungsbedarf. Um Alternativen zum derzeitigen Zuweisungsmodell ent-
wickeln zu kdnnen, wird nach Absatz 3 ein Gutachten in Auftrag gegeben.

Bei den Auslandsversicherten hat der Wissenschaftliche Beirat in seinem Evaluationsbe-
richt eine erhebliche Uberdeckung der Gesamtausgaben fiir Auslandsversicherte durch
die Gesamtzuweisungen fur diese Gruppe festgestellt, die Situation bei den Einzelkassen
sei aber sehr unterschiedlich. Einen Vorschlag fir eine verbesserte, zielgerichtetere Stan-
dardisierung hat er nicht unterbreitet. Die zum Teil grof3en Unterschiede zwischen den
Krankenkassen seien voraussichtlich auch darauf zurtickzufiihren, dass die Regeln fir die
Erstattungen in bilateralen Abkommen zwischen Staaten erfolgen und sich erheblich in
der Art der Abrechnung (pauschal, einzelleistungsbezogen) und in der Hohe unterschei-
den. Hier bestehe daher zunachst die Notwendigkeit, die Transparenz der Datengrundla-
gen zu verbessern, woflr der Spitzenverband Bund der Krankenkassen sorgen sollte.
Dieser Notwendigkeit zur Verbesserung der Transparenz wird durch ein Gutachten nach
Absatz 3 ebenfalls Rechnung getragen. Der Beirat regt dartiber hinaus an zu tberprifen,
ob als erster Schritt zu zielgenaueren Zuweisungen tbergangsweise die Summe der Zu-
weisungen flur Auslandsversicherte an die Krankenkassen insgesamt auf die Summe der
von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt werden konnte.

Zu Absatz 1

Die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Krankengeldaus-
gaben bleibt gegenwartig deutlich hinter der Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur De-
ckung der dbrigen Leistungsausgaben zuriick. Die Deckungsquoten bei den einzelnen
Krankenkassen weichen teilweise erheblich voneinander ab. Ein dem bisherigen Verfah-
ren Uberlegenes Standardisierungsverfahren ist derzeit nicht bekannt.

Mit dieser Vorschrift wird daher eine Ermachtigung dahingehend geschaffen, dass fur die
Versichertengruppen mit Anspruch auf Krankengeld (8§ 267 Absatz 2 Satz 2) das bisherige
Standardisierungsverfahren um ein Verfahren erganzt werden kann, welches die tatsach-
lichen Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen fiir Krankengeld (d.h. ihre Ist-
Kosten) anteilig bertcksichtigt, um die Abweichungen der Deckungsquoten zu reduzieren.
§ 266 Absatz 7 Satz 1 Nummer 2 enthalt zwar bereits die Befugnis des Verordnungsge-
bers, ein besonderes Standardisierungsverfahren fir die Berlcksichtigung der Kranken-
geldausgaben zu regeln. Standardisierung bedeutet jedoch entsprechend der Zielsetzung
des Risikostrukturausgleichs, dass der Bedarf an Zuweisungen einer Krankenkasse nicht
an ihren tatsachlichen, sondern an standardisierten durchschnittlichen Leistungsausgaben
aller Krankenkassen bemessen wird. Sobald ein verbessertes Modell zur Standardisie-
rung der Zuweisungen auf der Grundlage weiterer Forschung vorliegt, kann diese Rege-
lung abgeldst und zur bisherigen RSA-Systematik zurlickgekehrt werden.

Zu Absatz 2

Mit dieser Vorschrift wird die Ermachtigungsgrundlage dafir geschaffen, dass die Zuwei-
sungen an die Krankenkassen fur Auslandsversicherte entsprechend dem Vorschlag des
Beirats auf die Summe der von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt werden
kann.

Zu Absatz 3

Fur den Bereich Krankengeld hat der Wissenschaftliche Beirat in seinem Evaluationsbe-
richt erheblichen Forschungsbedarf festgestellt. Auch fur die Auslandsversicherten hat der
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Beirat auf fehlende Datengrundlagen hingewiesen und nur die Einfilhrung eines Uber-
gangsmodells empfohlen. Mit dieser Regelung wird das Bundesversicherungsamt daher
ermachtigt, Gutachten in Auftrag zu geben, um Modelle fir eine zielgerichtetere Ermitt-
lung der Zuweisungen zur Deckung der Krankengeldausgaben sowie der Zuweisungen
fur Auslandsversicherte zu entwickeln. Die Modelle sollen die grundlegenden Anforderun-
gen an die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs beachten, d.h. insbesondere
Anreize zur Risikoselektion verringern und Wirtschaftlichkeitsanreize wahren. Klargestellt
wird zudem, dass die Gutachten auch zu untersuchen haben, welche Datengrundlagen
fur die Ausgestaltung und Prifung der Modelle erforderlich sind. Entsprechend der Er-
kenntnisse aus dem Evaluationsbericht ist insbesondere eine Verbreiterung der Daten-
grundlagen gegentber dem Status Quo durch Einbeziehung weiterer Parameter, die Ein-
fluss auf die Ausgaben der Krankenkassen flr Krankengeld oder Auslandsversicherte
haben, zu prifen.

Zu Absatz 4

Mit dieser Norm wird der Verordnungsgeber ermachtigt, das Nahere zur Umsetzung der
Sonderregelungen zum Krankengeld und zu den Auslandsversicherten einschlief3lich der
Durchfiihrung des Zuweisungsverfahrens sowie zu den Gutachten und den hierfur jeweils
erforderlichen Datenerhebung und -Ubermittlung zu regeln.

Zu Nummer 27 (§ 270a)

Im Hinblick auf die Umstellung von einkommensunabhéangigen auf einkommensabhangige
Zusatzbeitrage wird mit dem neuen 8§ 270a ein vollstandiger Einkommensausgleich einge-
fuhrt. Damit wird verhindert, dass die unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder der Krankenkassen zu Wettbewerbsverzerrungen fuhren.

Mit dem Einkommensausgleich werden die Einkommensunterschiede der Mitglieder der
Krankenkassen vollstandig ausgeglichen. Jede Krankenkasse erhalt durch diesen Aus-
gleich die Einnahmen aus dem einkommensabhangigen Zusatzbeitrag, die sie erzielen
wirde, wenn die beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder dem Durchschnitt in der
gesetzlichen Krankenversicherung entsprechen wirden.

Der Einkommensausgleich wird durch das Bundesversicherungsamt durchgefiihrt, das die
in den Gesundheitsfonds eingehenden Einnahmen auch aus dem Zusatzbeitrag fur diese
Zwecke verwaltet. Eine Unterdeckung kann die Krankenkasse zukunftig durch die Erhe-
bung eines in seiner Hohe variablen einkommensabhangigen Zusatzbeitrags decken. Die
Krankenkasse berechnet die H6he des von ihr bendtigten Zusatzbeitrags auf der Grund-
lage der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen in der gesetzlichen Kranken-
versicherung. Als Einzugsstelle fiihrt die Krankenkasse samtliche Beitragseinnahmen ein-
schlieBlich der Einnahmen aus dem von ihr erhobenen Zusatzbeitrag an den Gesund-
heitsfonds ab. Der Einzug des einkommensabhangigen Zusatzbeitrags erfolgt im Quel-
lenabzug. Auch die sog. Direktzahler (Deutsche Rentenversicherung, Bundesagentur fir
Arbeit, Optionskommunen, Kiinstlersozialkasse etc.) fihren wie bisher die Beitragsein-
nahmen unmittelbar an den Gesundheitsfonds ab.

Der eigentliche Einkommensausgleich wird wie folgt durchgefuhrt: Die Krankenkassen,
die einen Zusatzbeitrag nach § 242 erheben, erhalten vom Bundesversicherungsamt die
beim Gesundheitsfonds eingegangenen Betrage aus den Zusatzbeitrdgen ihrer Mitglieder
nach 8§ 242 in der sich nach Durchfiihrung des Einkommensausgleichs ergebenden Hohe.
Durch diesen Einkommensausgleich erhalten Krankenkassen mit unterdurchschnittlichen
beitragspflichtigen Einnahmen einen héheren Betrag vom Gesundheitsfonds als sie abge-
fuhrt haben - und umgekehrt. Das Verfahren zur Ermittlung der Zuweisungen nach den
88§ 266 und 270 bleibt vom Einkommensausgleich unberthrt.

Zu Absatz 1
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In Absatz 1 ist festgelegt, dass zwischen den Krankenkassen im Hinblick auf die von
ihnen erhobenen Zusatzbeitrdge nach 8 242 nach MalRgabe der folgenden Absétze ein
vollstandiger Ausgleich der unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglie-
der durchgefuhrt wird.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 wird geregelt, dass die Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag nach § 242
erheben, die beim Gesundheitsfonds eingegangenen Betrdge aus den Zusatzbeitragen
ihrer Mitglieder nach 8 242 in der sich nach Durchfihrung des Einkommensausgleichs
ergebenden Hohe aus dem Gesundheitsfonds erhalten. Zudem wird geregelt, dass die
Hohe dieser Mittel ermittelt wird, indem der Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach
§ 242 Absatz 1 mit den voraussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnah-
men je Mitglied aller Krankenkassen und ihrer Mitgliederzahl vervielfacht wird.

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt fir den Fall, dass der Gesamtbetrag aus den Zusatzbeitrdgen der Kran-
kenkassen nach § 242 von den notwendigen Aufwendungen fir die Mittel nach Absatz 2
abweicht, der Abweichungsbetrag entweder aus den Mitteln der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht oder ihr zugefuhrt wird. Eine entspre-
chende Zweckbestimmung der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds wird auch in
§ 271 Absatz 2 geregelt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Aufgaben und Befugnisse des Bundesversicherungsamts bei der
Durchfihrung des Einkommensausgleichs. Das Bundesversicherungsamt verwaltet fir
die Zwecke der Durchfiihrung des Einkommensausgleichs die eingehenden Betrage aus
den Zusatzbeitrdgen. § 271 Absatz 6 Satz 1 findet entsprechende Anwendung. d.h. die
dem Bundesversicherungsamt bei der Durchflihrung des Einkommensausgleichs entste-
henden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt. Das Bun-
desversicherungsamt ermittelt die Hohe der Mittel nach Absatz 2 und weist sie den Kran-
kenkassen zu.

§ 266 Absatz 5 Satz 3 und Absatz 6 Satz 7 finden entsprechende Anwendung. Das Bun-
desversicherungsamt kann zur Durchfuhrung des Einkommensausgleichs von den Kran-
kenkassen weitere Auskinfte und Nachweise verlangen, aul3erdem haben Klagen gegen
die Hohe der auszuzahlenden Mittel im Einkommensausgleichsverfahren keine aufschie-
bende Wirkung. Das Nahere zur Ermittlung der Mittel, die Krankenkassen im Rahmen des
Einkommensausgleichs erhalten, und zum Zahlungsverfahren wird in der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung nach § 266 Absatz 7 geregelt.

Zu Nummer 28 (§ 271)
Zu Buchstabe a

Es wird ein neuer Absatz la eingefligt, der klarstellt, dass die eingehenden Betrdge nach
Absatz 1, soweit sie sich auf Zusatzbeitrdge nach 8§ 242 beziehen, in voller Hohe flr den
Einkommensausgleich nach § 270a zu verwenden sind. Dies bedeutet, dass diese Betra-
ge bei dem Verfahren zur Ermittlung der Zuweisungen nach 88 266, 270 aul3er Betracht
bleiben.

Zu Buchstabe b
Die Regelung zur Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds in § 271 Absatz 2 wird im Hin-

blick auf die Umstellung auf einkommensabhangige Zusatzbeitrage (8 242), die Abschaf-
fung des Sozialausgleichs (8 242b — alt -) und die Einfuhrung eines vollstandigen Ein-
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kommensausgleichs zwischen den Krankenkassen (8 270a — neu -) gedndert. Zudem
werden redaktionelle bzw. rechtsbereinigende Anpassungen vorgenommen.

In Absatz 2 Satz 1 wird nunmehr festgestellt, dass der Gesundheitsfonds liquide Mittel in
Form einer Liquiditatsreserve vorzuhalten hat. Der Zweck dieser Liquiditatsreserve be-
steht darin, unterjahrige Schwankungen in den Einnahmen, bei der Festsetzung des ein-
heitlichen Betrags nach § 266 Absatz 2 nicht bericksichtigte Einnahmeausfélle und die
erforderlichen Aufwendungen fur die Durchfiihrung des vollstandigen Einkommensaus-
gleichs nach § 270a zu decken.

Neu ist folglich der Finanzierungszweck fir die Durchfiihrung des vollstandigen Einkom-
mensausgleichs gemal § 270a. Sollten insbesondere in der ersten Zeit nach Einfihrung
der einkommensabhéngigen Zusatzbeitrage durch das Abschmelzen von Finanzreserven
einiger Krankenkassen die Mittel aus Zusatzbeitragen nach § 242 die Aufwendungen
nach § 270a Absatz 2 unterschreiten, wirde die Differenz der erforderlichen Aufwendun-
gen nach dem geénderten § 271 Absatz 2 fur das jeweils laufende Jahr aus der Liquidi-
tatsreserve des Gesundheitsfonds finanziert. Der bisherige Finanzierungszweck Sozial-
ausgleich (8 242b — alt -) entfallt; dasselbe gilt fir die Finanzierung der Zusatzbeitrdge fur
Bezieher von Arbeitslosengeld II.

Im Ubrigen bleibt es dabei, das die Hohe der Liquiditatsreserve nach Ablauf eines Ge-
schéaftsjahres mindestens 20 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden
Ausgaben des Gesundheitsfonds betragen muss.

Weitere Regelungen werden rechtsbereinigend gestrichen. So ist die Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds schon seit langerer Zeit vollstandig aufgebaut, d.h. oberhalb ihrer
Mindesthdhe von mindestens 20 Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden
Ausgaben des Gesundheitsfonds. Die Regelung zu ihrem schrittweisen Aufbau wird daher
gestrichen. Dasselbe gilt fir die bisherigen Regelung, wonach die die voraussichtlichen
jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen nach § 242a Absatz 1 Satz 1 Ubersteigenden
jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds der Liquiditatsreserve zuzufihren sind. Die-
ser Fall kann ab 2015 nicht mehr eintreten, da durch die Abschaffung des mitgliederbezo-
genen Beitragssatzanteils in Hohe von 0,9 Prozentpunkten eine deutliche Unterdeckung
eintreten und sukzessive ansteigen wird. Auch die Kompensationsregel zur Finanzierung
der Abschaffung der Praxisgebihr fir das Jahr 2014 kann mit Wirkung zum 1. Januar
2015 entfallen.

Zu Nummer 29 (8§ 272)

Die Ubergangsregelungen zur Einfuhrung des Gesundheitsfonds (sog. Konvergenzklau-
sel) in § 272 sind in der Praxis nicht mehr relevant und kénnen daher im Wege der
Rechtsbereinigung abgeschafft werden.

Zu Artikel 2 (Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1 (8 23)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens
(§ 242b a.F. SGB V).

Zu Nummer 2 (8 26)

Mit der Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens in § 242b a.F. SGB V und daran an-
knupfend der monatlichen Meldung fur Mehrfachbeschaftigte ist es notwendig, ein Verfah-
ren einzufiihren, um den Beitragsausgleich von zu Unrecht gezahlten Beitragen bei Uber-
schreiten der Beitragsbemessungsgrenzen durch eine Mehrfachbeschaftigung durchzu-
fuhren. Aufgrund der Entgeltmeldungen ist es den Einzugsstellen méglich, von Amts we-
gen Uberschneidende Zeitraume, in denen eine Mehrfachbeschéaftigung vorgelegen hat,
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zu ermitteln. Soweit danach noch weitere Angaben seitens der Arbeitgeber erforderlich
sind, sollen diese durch die Einzugsstellen elektronisch abgefragt werden.

Zu Nummer 3 (§ 28a)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens
(8 242b a.F. SGB V).

Zu Nummer 4 (§ 28f)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens
(8 242b a.F. SGB V).

Zu Nummer 5 (§ 28h)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens
(8 242b a.F. SGB V).

Zu Artikel 3 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Im Hinblick auf den Rentenzuschuss zu den Aufwendungen fir die Krankenversicherung
fir Rentenbezieher, die freiwillig in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind
(8 106 Absatz 2), wird eine Folgeregelung zur Anderung des allgemeinen Beitragssatzes
bzw. zur Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent in der
gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommen.

Zu Nummer 2

Im Hinblick auf den Rentenzuschuss zu den Aufwendungen fir die Krankenversicherung
fur Rentenbezieher, die bei einem privaten Krankenversicherungsunternehmen versichert
sind, das der deutschen Aufsicht unterliegt (§ 106 Absatz 3), wird eine Folgeregelung zur
Anderung des allgemeinen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung des mitgliederbezoge-
nen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent in der gesetzlichen Krankenversicherung vorge-
nommen.

Zu Artikel 4 (Anderung des Zweiten Gesetzes iiber die Krankenversicherung der Landwir-
te)

Die landwirtschaftliche Krankenversicherung (LKV) nimmt wegen ihrer besonderen Finan-
zierungsbedingungen (keine einkommensabhangigen Beitrdge, Bundeszuschiisse fir die
Altenteiler) nicht am Gesundheitsfonds teil. Die landwirtschaftliche Krankenkasse steht
auch nicht im Wettbewerb mit den Ubrigen gesetzlichen Krankenkassen. Daher wird nach
geltendem Recht in der LKV kein Zusatzbeitrag erhoben.

An diesen bestehenden Finanzierungsstrukturen soll auch zuklnftig festgehalten werden.

Da es in der LKV nicht zu Wettbewerbsverzerrungen mit anderen Krankenkassen kom-
men kann, wird die LKV auch nicht an dem zukiinftig zwischen den Ubrigen Krankenkas-
sen durchzufihrenden Einkommensausgleich teilnehmen.

Der nach geltendem Recht im Funften Buch Sozialgesetzbuch vom Mitglied allein zu tra-
gende Anteil von 0,9 Beitragssatzpunkten wurde bisher bei der Beitragsberechnung in der
LKV bertcksichtigt. Da dieser Anteil bei den tbrigen Krankenkassen zukuinftig in die Be-
rechnung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes mit einfliet, wird dieser Anteil
auch weiterhin in der LKV bei der Beitragsberechnung bericksichtigt. Dadurch wird zu-
gleich sichergestellt, dass die Senkung des allgemeinen Beitragssatzes in der allgemei-
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nen gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu Einnahmeausfallen in der LKV flhrt, die
bei den Rentnern und Altenteilern anderenfalls durch zusétzliche Bundesmittel finanziert
werden mussten.

Bei den Anderungen in den 88 39, 40, 42 und 48 KVLG 1989 handelt sich um Folgerege-
lungen zur Anderung des allgemeinen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung des mitglie-
derbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent im Flnften Buch Sozialgesetzbuch.
Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung flief3t —
wie bisher der Beitragssatzanteil von 0,9 Beitragssatzpunkten — zukinftig in die Beitrags-
berechnung in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung mit ein.

Zu Artikel 5 (Anderung des Gesetzes Uber die Alterssicherung der Landwirte)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des allgemeinen Beitragssatzes
bzw. zur Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent im
Funften Buch Sozialgesetzbuch.

Zu Artikel 6 (Anderung des Zwdlften Buches Sozialgesetzbuch)

In § 32 Absatz 4 wird eine redaktionelle Folgeanderung im Hinblick darauf umgesetzt,
dass nach § 242 Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fir Mitglieder, die Leis-
tungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach dem Zwdlften Buch erhalten, der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz zu erheben ist.

Zu Artikel 7 (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)
Zu Nummer 1 (8 16)

Es handelt sich um eine Folge&nderung zur Abschaffung des mitgliederbezogenen Bei-
tragssatzanteils im allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung (Sen-
kung um 0,9 Beitragssatzpunkte) und zur Abschaffung des Sozialausgleichs nach § 242b
a.F. Funftes Buch Sozialgesetzbuch und des Verspatungszuschlag nach § 242 Absatz 6
a.F. Funftes Buch Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 2 (§ 34)

Es handelt sich um eine Folge&dnderung zur Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens
in § 242b a.F. SGB V.

Zu Artikel 8 (Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Umstellung auf prozentuale Zusatzbeitrdge in
der gesetzlichen Krankenversicherung und auf die Regelung des durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatzes in § 242a Finftes Buch Sozialgesetzbuch. Im Hinblick auf den Basista-
rif in der privaten Krankenversicherung und den Héchstbeitrag in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach § 12 Absatz 1c Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes wird
der bisherige durchschnittliche Zusatzbeitrag als RechengréfZe durch den durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatz nach § 242a Absatz 2 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch ersetzt.

Zu Artikel 9 (Anderung des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung im Hinblick auf die Einfihrung pro-
zentualer Zusatzbeitrage.

Zu Artikel 10 (Anderung der Datenerfassungs- und -tibermittlungsverordnung)
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Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Aufhebung des Sozialausgleichsverfahrens
(8 242b a.F. SGB V). Die Meldung von Arbeitsentgelten bei Mehrfachbeschéftigung sowie
bei Bezug von weiteren beitragspflichtigen Einnahmen wird abgeschafft.

Zu Artikel 11 (Anderung der Beitragsverfahrensverordnung)

Mit der Anderung werden die Tilgungsvorschriften an die Einfiihrung prozentualer Zusatz-
beitrage angepasst.

Zu Artikel 12 (Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung)
Zu Nummer 1 (8 29)

Die Ausgaben fur Krankengeld werden derzeit entsprechend dem im Alt-
Risikostrukturausgleich gultigen Verfahren standardisiert, d.h. in einem zeitgleichen Ver-
fahren nach den Merkmalen Alter, Geschlecht und Bezug von Erwerbsminderungsrenten.
Insoweit erfolgt in § 29 Nummer 4 mit der Klarstellung einer Differenzierung auch nach
Erwerbsminderungsstatus die Beseitigung eines redaktionellen Versehens.

Zu Nummer 2 (8 31)

Es handelt sich um eine Folgeanderung zu § 41 Absatz 1 Satz 2 - neu -. Mit der Regelung
in 8§ 41 Absatz 1 Satz 2 - neu - wird entsprechend dem Vorschlag des Wissenschaftlichen
Beirats die Summe der Zuweisungen fur Auslandsversicherte an die Krankenkassen ins-
gesamt auf die Summe der von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt. Maf3-
geblich fir die Umsetzung dieser Regelungen ist eine genaue Erfassung und Abgrenzung
der Leistungsausgaben fur Auslandsversicherte. Das Nahere zur Abgrenzung dieser Aus-
gaben fir Auslandsversicherte ist daher nach dieser Vorschrift vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt zu bestimmen.

Zu Nummer 3 (8 33)

In dieser Norm werden nahere Vorgaben zu den vom Bundesversicherungsamt gemar
§ 269 Absatz 3 SGB V in Auftrag zu gebenden Gutachten gemacht.

In Absatz 1 wird vorgegeben, dass das Bundesversicherungsamt die Gutachten an eine
Person oder Personengruppe zu vergeben hat, die Uber einschldgige Kenntnisse in Be-
zug auf die Versichertenklassifikation verfiigen.

In Absatz 2 werden die Zielsetzungen der Gutachten jeweils ndher bestimmt: Die Zuwei-
sungen sollen zielgerichteter ermittelt werden sowie die weiteren gesetzlichen Vorgaben
beachten (Orientierung an der Hohe der durchschnittlichen Leistungsausgaben, Verringe-
rung von Anreizen zur Risikoselektion, Forderung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Leistungserbringung gemaf § 268 Absatz 1 SGB V). Zur Erfillung dieser Aufgabe kann
der Gutachter jeweils — unter Beachtung der relevanten datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen — auf die versichertenbezogenen Daten zurtickgreifen, die dem Bundesversiche-
rungsamt vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen Ubermittelt werden bzw. die bei
der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland vorliegen.

Die in Absatz 2 formulierte Zielsetzung wird auf Grund der Komplexitat der Thematik nur
im Rahmen eines mehrstufigen Forschungs- und Analyseprozess zu erfillen sein. In den
Absatzen 3 und 4 wird deshalb jeweils dargelegt, welche Analysen zu Beginn dieses Pro-
zesses zunachst im Rahmen einer explorativen Studie durchgefuhrt werden sollten. Ab-
satz 3 bestimmt, dass bezlglich des Krankengelds zunachst die Frage zu klaren ist, wel-
che der weiteren, auch vom Wissenschaftlichen Beirat angesprochenen Bestimmungsfak-
toren die Ausgaben einer Krankenkasse maf3geblich beeinflussen und bei der Standardi-
sierung berlcksichtigt werden sollten sowie anhand welcher Datengrundlagen diese Fak-
toren abgebildet und erhoben werden kdnnen. Dabei geht es insbesondere um solche
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Bestimmungsfaktoren und Datengrundlagen, die in den im geltenden RSA-Verfahren ver-
wendeten Daten nicht enthalten sind, so z.B. soziodemographische (Familienstand etc.)
oder sozio6konomische Daten (Branche).

Absatz 4 sieht eine entsprechende Analyse auch fur den Bereich der Auslandsversicher-
ten vor. Hier soll dartber hinaus auch untersucht werden, wie die Transparenz des bishe-
rigen Verfahrens bzw. die Qualitat der dort verwendeten Daten verbessert werden kann —
auch indem die Daten z.B. anders abgegrenzt werden als heute. Eine solche Analyse wird
in jedem Fall auch eine Bestandsaufnahme und Darstellung des heutigen, sehr vielschich-
tigen Verfahrens beinhalten.

In Absatz 5 wird vorgegeben, dass diese ersten Gutachten jeweils bis zum 31. Dezember
2015 abgeschlossen sein sollen. Zu erwarten ist, dass im Rahmen der ersten explorativen
Studien geklart wird, welche weiteren Bestimmungsfaktoren fir das Standardisierungsver-
fahren bericksichtigt und erhoben werden sollen. Im Anschluss daran werden die fur eine
Verbreiterung der Datenbasis ggf. erforderlichen Rechtsgrundlagen zu schaffen sein, um
dann in einer jeweiligen Folgestudie weiterfiihrende Modelle prufen zu kénnen.

Zu Nummer 4 (88 33a bis 34)

Die Ubergangsregelungen zur Einfiihrung des Gesundheitsfonds (sog. Konvergenzrege-
lung) werden seit dem Berichtsjahr 2011 nicht mehr durchgefuhrt und kénnen daher auf-
gehoben werden.

Zu Nummer 5 (8 40)
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Regelung des Einkommensausgleichs nach
§ 270 a SGB V. Der geltende § 40 Absatz 1 gibt dem Bundesversicherungsamt vor, wie
der Unterschiedsbetrag zwischen dem Einnahmevolumen, das der Gesundheitsfonds den
Krankenkassen zur Deckung ihrer Ausgaben (88 266, 270 SGB V) zuweist, und den vo-
raussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen flr eine Ausgleichsjahr zu ermitteln ist.
Dieser Unterschiedsbetrag wird wettbewerbsneutral Giber eine mitgliederbezogene Veran-
derung der Zuweisungen auf alle Krankenkassen verteilt. Die Einfigung in Absatz 1 stellt
klar, dass bei der Ermittlung des maf3geblichen Einnahmevolumens die Betrage aus den
Zusatzbetragen nach § 242 SGB V in Abzug zu bringen sind, da sie ausschlief3lich flr den
Einkommensausgleich zu verwenden sind.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung der §8§ 224 und 242 SGB V. Kiinftig
wird nur noch fur Mitglieder fur die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld oder Mutter-
schaftsgeld oder des Bezugs von Elterngeld von der Erhebung von Zusatzbeitrdgen ab-
gesehen, fur die weiteren, urspringlich von § 242 Absatz 5 SGB V erfassten Mitglieder-
gruppen wird kunftig der durchschnittliche Zusatzbeitrag erhoben (8§ 242 Absatz 3 SGB V
— neu). Absatz 1 Nummer 3 regelt bereits die wettbewerbsneutrale Umlage der Unter-
schiedsbetrage zwischen den voraussichtlichen bereinigten Einnahmen des Gesundheits-
fonds und den voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen, Danach sind bei der Um-
lage nur die Mitglieder zu bertcksichtigen, von denen auch Zusatzbeitrage erhoben wer-
den kdnnen. Diese Regelung ist an die ab 2015 geltende Neuregelung nach § 224 Absatz
1i.V.m. 8 242 Absatz 1 SGB V — neu — anzupassen.

Zu Nummer 6 (8§ 41)

Zu Buchstabe a
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In den in 8§ 41 Absatz 1 enthaltenden Regelungen zum Jahresausgleich werden Regelun-
gen zur Umsetzung der Sonderregelungen zum Krankengeld und Auslandsversicherte
erganzt sowie die dort bislang enthaltenen, ausgelaufenen Regelungen zur Umsetzung
der Konvergenzregelung (8 33c) gestrichen.

Mit der Regelung im neu gefassten Satz 2 wird entsprechend dem Vorschlag des Wis-
senschaftlichen Beirats in einem ersten Schritt zu zielgenaueren Zuweisungen die Sum-
me der Zuweisungen fur Auslandsversicherte an die Krankenkassen insgesamt auf die
Summe der von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt. Dieses Modell soll
umgesetzt werden, bis ein Modell vorliegt, mit dem die Zuweisungen fiir Auslandsversi-
cherte auf der Grundlage empirischer Untersuchungen insgesamt zielgerichteter verteilt
werden konnen als bislang. Um finanzielle Verwerfungen zu vermeiden, erfolgt die Kap-
pung ausschlieRlich im Jahresausgleich. Der Uberschreitungsbetrag wird anschlieRend
mitgliederbezogen auf alle Krankenkassen wettbewerbsneutral verteilt. Das Nahere zur
Abgrenzung der Leistungsausgaben fur Auslandsversicherte wird vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt geregelt
(vgl. 8 31).

Im neu gefassten Satz 3 wird das erweiterte Verfahren zur Bestimmung der Zuweisungen
fur Krankengeld geregelt: Bis ein Modell vorliegt, mit dem die Zuweisungen flir Kranken-
geld auf der Grundlage empirischer Untersuchungen zielgerichteter standardisiert werden
kénnen, werden durch die Einfihrung einer Sonderregelung mit dieser Norm die beste-
henden Uber- und Unterdeckungen im Bereich Krankengeld halbiert. Dies geschieht
dadurch, dass die Halfte der Zuweisungen Uber das bisher geltende Standardisierungs-
verfahren verteilt wird und die andere Hélfte Gber einen Ist-Kosten-Ausgleich. Da ein Ist-
Kosten-Ausgleich der grundsatzlichen RSA-Systematik mit ihrer Orientierung an den je-
weiligen Durchschnittkosten widerspricht und tendenziell mit negativen Wirtschaftlich-
keitsanreizen fur die Krankenkassen verbunden ist, soll dieses Verfahren mittelfristig
durch ein weiterentwickeltes Modell zur Standardisierung der Krankengeldausgaben ab-
gel6st werden. Wie bei den Zuweisungen fur Auslandsversicherte wird der erganzende
Ist-Kosten-Ausgleich fur Krankengeld ausschlieB3lich im Jahresausgleich umgesetzt, um
finanzielle Verwerfungen zu vermeiden. Im Monatsverfahren erfolgen die Zuweisungen fur
Krankengeld und Auslandsversicherte somit nach wie vor nach dem bisher geltenden Ver-
fahren.

Zu Buchstabe b

Die Anderung des § 40 als Folgeanderung zur Regelung des Einkommensausgleichs wird
auch fiur den Jahresausgleich nachvollzogen.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des 8 272 SGB V
und der 8§ 33a bis 34.

Zu Nummer 7 (8§ 43)

Das Bundesversicherungsamt erhalt nach § 270a Absatz 4 SGB V die Aufgabe, den Ein-
kommensausgleich durchzufiihren und den Krankenkassen die entsprechenden Mittel
zuzuweisen. Jede Krankenkasse erhalt durch diesen Ausgleich die Einnahmen aus dem
einkommensabhéngigen Zusatzbeitrag, die sie erzielen wirde, wenn die beitragspflichti-
gen Einnahmen ihrer Mitglieder dem Durchschnitt in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung entsprdchen. Das Nahere zur Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben wird in § 43 —
neu — geregelt.

Zu Absatz 1



-52 - Bearbeitungsstand: 12.02.2014 14:02 Uhr

Absatz 1 gibt entsprechend der Regelung in § 270a Absatz 4 Satz 2 SGB V vor, dass das
Bundesversicherungsamt die Mittel zum Ausgleich der unterschiedlichen beitragspflichti-
gen Einnahmen der Mitglieder der Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag erheben, er-
mittelt und das Zahlungsverfahren durchfihrt.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 wird das monatliche Abschlagsverfahren geregelt. Das Bundesversicherungs-
amt ermittelt die monatlichen Mittel an die Krankenkassen vorlaufig auf der Grundlage
ihres jeweiligen Zusatzbeitragssatzes und der Zahl ihrer Mitglieder, die sich aus der Sta-
tistik fur den jeweiligen Ausgleichsmonat ergeben (KM 1 nach § 1 der Allgemeinen Ver-
waltungsvorschrift Uber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung). Kranken-
kassen, die keinen Zusatzbeitrag erheben, erhalten keine Zuweisungen zum Ausgleich
der unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder (vgl. § 270a Absatz 2
SGB V). Die jeweilige Monatsstatistik liegt dem Bundesversicherungsamt regelmafiig erst
in dem Ubernachsten des auf den Ausgleichsmonat folgenden Monats vor, so dass die
Zahlungen flir den jeweiligen Ausgleichsmonat erst ab diesem Monat erfolgen kdnnen.
Das Bundesversicherungsamt zahlt die Mittel entsprechend der Regelung in § 39 Absatz
4 Satz 1 in Teilbetréagen aus, die sich an den monatlichen Hauptféalligkeitszeitpunkten der
beim Gesundheitsfonds eingehenden Betrage einschlielich der Einnahmen aus Zusatz-
beitragen orientieren. Bis zum 15. des auf den Monat der ersten Auszahlung folgenden
Monats sind die Mittel fiir einen Ausgleichsmonat vollstéandig auszuzahlen.

Zu Absatz 3

Absatz 3 gibt vor, dass das Bundesversicherungsamt zu den Zeitpunkten, zu denen es
den monatlichen Ausgleich nach 8 39 Absatz 3 Satz 1 fur die Zuweisungen nach § 266
Absatz 1 Satz 1 SGB V durchfihrt, auch die Hohe der Mittel aus dem Einkommensaus-
gleich fir jede Krankenkasse auf der Grundlage ihres durchschnittlichen Zusatzbeitrags-
satzes und der durchschnittlichen Zahl ihrer Mitglieder, die sich jeweils aus der aktuellen
Vierteljahresrechnung ergeben (KV 45 nach 8 10 der Allgemeinen Verwaltungsvorschrift
Uber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung), neu berechnet. Die bis zu
diesen Zeitpunkten ermittelte Hohe der Mittel wird neu berechnet. Das in § 39 Absatz 3a
zum Ausgleich der Unterschiedsbetrage geregelte Verfahren gilt entsprechend.

Zu Absatz 4

In Absatz 4 wird bestimmt, dass das Bundesversicherungsamt dann, wenn es den Jah-
resausgleich flir die Zuweisungen nach 8§ 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V durchflihrt, auch die
Hohe der Mittel fir den Einkommensausgleich anhand der jahresdurchschnittlichen Mit-
gliederzahl und des jahresdurchschnittlichen Zusatzbeitrags fir jede Krankenkasse fur
das jeweilige Ausgleichsjahr neu berechnet. Die Bekanntgabe und das Verfahren zum
Ausgleich der Unterschiedsbetrage erfolgen entsprechend der Regelung in § 41 Absatz 4.
Ein Korrekturverfahren wird nicht durchgefihrt.

Zu Artikel 13 (Anderung des Medizinproduktegesetzes)

Es handelt sich um die Beseitigung einer Regelungsliicke. Es wird die Mdglichkeit ge-
schaffen, eine Aufbereitung von bestimmungsgemal keimarmen oder steril zur Anwen-
dung kommenden Medizinprodukten, die nicht den durch Rechtsverordnung festgelegten
Anforderungen entspricht, als Ordnungswidrigkeit zu ahnden.

Zu Artikel 14 (Inkrafttreten)

Zu Absatz 1
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Die Regelungen des Gesetzes treten am 1. Januar 2015 in Kraft, soweit in den folgenden
Absatzen nichts Abweichendes geregelt ist. Insbesondere die prozentualen Zusatzbeitra-
ge kénnen ab dem 1. Januar 2015 erhoben werden.

Zu Absatz 2

Absatz 2 regelt, dass Artikel 1 Nummern 5, 10 und 26 sowie Artikel 12 Nummern 1 bis 3
und 6 Buchstabe a mit Wirkung vom 1. August 2014 in Kraft treten. Dies betrifft zum einen
die Aufgaben des Schéatzerkreises nach § 220 Absatz 2 SGB V; durch das friihere Inkraft-
treten ist sichergestellt, dass er die Schatzung in seiner Sitzung im Oktober 2014 fir das
Jahr 2015 schon auf Basis der neuen Finanzstruktur der gesetzlichen Krankenversiche-
rung vornehmen kann. Daran anknupfend tritt auch die Vorschrift zum durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz (8 242a SGB V) schon am 1. August 2014 in Kraft, damit dieser fur
das Jahr 2015 zum 1. November 2014 festgesetzt und bekanntgemacht werden kann.
Das Bundesversicherungsamt erlasst auf dieser Grundlage nach dem neuen Recht im
November 2014 die Zuweisungsbescheide fur 2015 an die Krankenkassen. Desweiteren
treten auch die Regelungen zur Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleichs im SGB V sowie in der Risikostrukturausgleichs-Verordnung mit Wirkung
vom 1. August 2014 in Kraft, damit die Regelungen zeitnah vom Bundesversicherungsamt
im Rahmen des Festlegungs- und Zuweisungsverfahrens umgesetzt werden kénnen.

Zu Absatz 3
Der neue § 137a SGB V zur Griindung des Instituts fir Qualitatssicherung und Transpa-

renz im Gesundheitswesen (Artikel 1 Nummer 1) und die Anderung des Medizinprodukte-
gesetzes (Artikel 13) treten bereits am Tag nach der Verkiindung des Gesetzes in Kraft.



