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A. Problem und Ziel

Die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung hat sich in den letzten
Jahren positiv entwickelt. In der Folge konnten die Krankenkassen und der
Gesundheitsfonds Finanzreserven aufbauen. Dies ist einerseits Ergebnis einer robusten
gesamtwirtschaftlichen Entwicklung und andererseits Folge wettbewerbsorientierter
Reformen in den letzten Jahren, die zu einer héheren Wirtschaftlichkeit der Versorgung
und damit zu einem moderaten Ausgabenwachstum beigetragen haben. Trotz der derzeit
guten Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung ist davon auszugehen, dass
schon ab 2015 die voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen die
voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds Ubersteigen werden.

Eine nachhaltige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung und eine
wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an den Bedirfnissen der Patientinnen und
Patienten orientierte Versorgung kann nur mit einer wettbewerblichen Ausrichtung der
gesetzlichen Krankenversicherung und einer umsichtigen Ausgabenpolitik gewahrleistet
werden. Dariiber hinaus ist eine beschéaftigungsfreundliche Ausgestaltung der
Finanzierungsgrundlagen sicherzustellen, um negative Effekte  steigender
Gesundheitsausgaben auf Beschaftigung und Wachstum zu vermeiden.

Dafir ist es notwendig, dass Zusatzbeitrdge in Zukunft ein etabliertes Instrument der
Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung sind und von den Krankenkassen
erhoben werden, um eine bessere Ausgewogenheit zwischen Preis- und
Qualitatswettbewerb zu erreichen. Die bisherige Situation, dass einzelne Krankenkassen
einen Zusatzbeitrag erheben mussten, wahrend viele Krankenkassen aufgrund ihrer
Finanzsituation auf die Erhebung von Zusatzbeitrdgen verzichten konnten, hat zu einer
ungewollten Dominanz des Preiswettbewerbs gefuhrt und den Wettbewerb auf der
Leistungsseite, insbesondere um mehr Qualitat in der Versorgung und Bemihungen um
eine starker praventive und sektorenibergreifende Ausrichtung des Gesundheitswesens,
in den Hintergrund ricken lassen.

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

Bei einer Neugestaltung der Finanzierungsgrundlagen ist sicherzustellen, dass die
Beitragsautonomie der Krankenkassen weiter gestarkt wird und der Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen mit dem Ziel einer Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit
der Versorgung stattfindet. Hieraus resultierende Anreize fur 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
Ergebnis, dass die Einfihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
gegenlber dem bis zum Jahr 2008 bestehenden Risikostrukturausgleich die
Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben
insgesamt erhoht hat. Der Beirat hat dabei u.a. die Zuweisungen fur die
Auslandsversicherten und die Zuweisungen fur Krankengeld im Hinblick auf ihre
Zielgenauigkeit untersucht. Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich wird auf
dieser Grundlage weiterentwickelt.

Durch eine konsequente Qualitatsorientierung der Gesundheitsversorgung sollen
Verbesserungspotentiale im ambulanten und im stationdren Bereich aufgedeckt und
genutzt werden. Um die Versorgung auf einem hohen Qualitatsniveau zu sichern, missen



Bearbeitungsstand: 12.02.2014 14:02 Uhr

die strukturellen Voraussetzungen fir eine stringente Qualitatsorientierung gestarkt und
der Gemeinsame Bundesausschuss bei der Festlegung von Qualitatsanforderungen
besser und dauerhaft wissenschaftlich unterstitzt werden.

B. Losung

Mit dem Gesetzentwurf werden die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen
Krankenversicherung sowie die Qualitat der Versorgung nachhaltig gestarkt und auf eine
dauerhaft solide Grundlage gestellt. Dies erfolgt im Wesentlichen durch die folgenden
Mafinahmen:

Der allgemeine paritétisch 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
Entkopplung 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
zuklnftig als prozentualen Satz von den beitragspflichtigen Einnahmen. Mit diesen
MaRnahmen wird die Einkommensumverteilung bei den Zusatzbeitrdgen zukinftig
innerhalb der gesetzlichen Krankenversicherung organisiert. Ein Sozialausgleich und
damit verbundene 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 H6he 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 einhergehende Starkung der Beitragsautonomie der Krankenkassen
wird fur viele Beitragszahlerinnen und -zahler im Jahr 2015 zu Entlastungen fiihren.

Grundsétzlich bestehen in der Hohe der durchschnittlichen Einkommen der versicherten
Mitglieder zwischen den Krankenkassen erhebliche Unterschiede. Dies fuhrt dazu, dass
Krankenkassen mit dberdurchschnittlich verdienenden Mitgliedern beim gleichen
Finanzierungsbedarf einen geringeren einkommensabhangigen Zusatzbeitrag erheben
missten als Krankenkassen mit unterdurchschnittlich verdienenden Mitgliedern. Damit die
unterschiedliche Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der Krankenkassen nicht zu
Risikoselektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen fuhrt, wird ein unbirokratischer
und vollstandiger Einkommensausgleich eingefiihrt. Damit wird sichergestellt, dass sich
der Wettbewerb an den Bedirfnissen der Versicherten orientiert und sich die
Krankenkassen um eine wirtschaftliche und qualitativ hochwertige Versorgung bemiihen.

Auf der Grundlage der Analysen und Vorschlage des Wissenschaftlichen Beirats zur
Weiterentwicklung 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 eingeflhrt.

Zur Starkung der Qualitatssicherung der Gesundheitsversorgung wird der Gemeinsame
Bundesausschuss verpflichtet, ein fachlich unabhangiges wissenschaftliches Institut fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zu grinden. Aufgabe des
Institutes ist es, sich wissenschaftlich mit der Ermittlung und Weiterentwicklung der
Versorgungsqualitdét zu befassen und dem Gemeinsamen Bundesausschuss die
notwendigen Entscheidungsgrundlagen fur die von ihm nach 8§ 137 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V) zu gestaltenden Malinahmen der Qualitatssicherung zu
liefern.
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C. Alternativen

Keine

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

Aus den Malinahmen dieses Gesetzentwurfes ergeben sich finanzielle Auswirkungen
insbesondere fir die gesetzliche Krankenversicherung und den Bund. Daneben sind mit
dem Gesetzentwurf finanzielle Auswirkungen fur Lander und Gemeinden und fir die
Bundesagentur 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 einkommensunabhangigen auf
einkommensabhangige Zusatzbeitrdge durch die geringeren von ihm zu tragenden
Beitrdge von Beziehern von Arbeitslosengeld 1l im Bereich des Zweiten Buches
Sozialgesetzbuch (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
einkommensunabhéngigen zu 90 190 310 430
einkommensabhéngigen Zusatzbeitrédgen

Dem Bund entstehen Kosten in Hohe von 244.500,- Euro infolge der Gutachten, welche
das Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs in Auftrag zu geben hat. Mit Hilfe der
Gutachten sollen Modelle fiir eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur
Deckung der Aufwendungen fiir 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
Personenmonate, 1 Planstelle der Entgeltgruppe 13 TVOD, nach den
Personalkostensatzen des BMF, einschliel3lich anteiliger Sachkostenpauschale).

Zu den fur den Bund durch diesen Gesetzentwurf entstehenden Einsparungen im
Vollzugsaufwand siehe unter Erfillungsaufwand.

2. Lander und Gemeinden

Zu den fur Lander und Gemeinden durch diesen Gesetzentwurf entstehenden
Einsparungen 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
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einer GréRRenordnung von 10,6 Mrd. Euro. Diese Belastung kann durch die Erhebung
prozentualer Zusatzbeitrdge kompensiert werden.

Durch die Griundung des Instituts fur Qualitdtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung im Vergleich zu
bisher entstandenen Ausgaben fir die Aufgabenwahrnehmung nach § 137a SGB V
zusatzliche jahrliche Ausgaben im geschatzten 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 erfullt,
auf bis zu 14 Mio. Euro jahrlich geschéatzt. Grundlage der Schatzung sind die Erfahrungen
mit der Grindung und den Kosten des Instituts fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen sowie mit dem bisher beauftragten Qualitatsinstitut.

4. Gesetzliche Rentenversicherung

Fur den Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung hat der Gesetzentwurf keine
unmittelbaren finanziellen Folgen. Zu den fur die Rentenversicherungstrager durch diesen
Gesetzentwurf  entstehenden Einsparungen im Vollzugsaufwand siehe unter
Erfullungsaufwand.

5. Bundesagentur fur Arbeit

Die Tragung der Zusatzbeitrdge fur Bezieher von Arbeitslosengeld fuhrt fir die
Bundesagentur fur Arbeit zu entsprechenden Belastungen.

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

6. Gesetzliche Unfallversicherung

Fir den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung hat der Gesetzentwurf keine
unmittelbaren finanziellen Folgen.

E. Erfallungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand far Bargerinnen und Birger

Fur Burgerinnen und Birger entsteht durch den Gesetzentwurf kein Erfullungsaufwand.
Vielmehr werden die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung durch die
Abfuhrung der Zusatzbeitrdage im Quellenabzug deutlich entlastet. Mulssten sie ihre
Zusatzbeitrage selbst an ihre Krankenkasse zahlen, so ware damit fur sie ein
entsprechender Aufwand verbunden.

E.2 Erfullungsaufwand fur die Wirtschaft

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

Der einkommensabhangige Zusatzbeitrag wird im Quellenabzug von den
beitragsabfiihrenden Stellen abgefiihrt. Daflir ist es lediglich erforderlich, dass die
Arbeitgeber die Zusatzbeitragssatze der Krankenkassen durch Meldung erfahren und bei
der Beitragsabfiihrung durch entsprechende einmalige Anpassung der IT berticksichtigen.
Aus dieser Umstellung ergeben sich geringe Einmalkosten fir die Arbeitgeber. Zudem ist
davon auszugehen, dass diese durch eine Gesetzesanderung entstehenden
Umstellungskosten in vielen Féllen je nach Gestaltung von den IT-Wartungsvertragen
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ohnehin erfasst sind. Die Arbeitgeber kbnnen nach der einmaligen Softwareanpassung
zum Jahreswechsel den Zusatzbeitrag im Rahmen des allgemeinen Beitragsverfahrens
melden und Uberweisen.

Bei den Krankenkassen entsteht durch die Einfihrung des Quellenabzugs bei den
Zusatzbeitragen ein einmaliger Erfullungsaufwand zur Einrichtung der elektronischen
Verarbeitung des prozentualen Zusatzbeitrages und der Pflege einer gemeinsamen
Beitragssatzdatei sowie laufenden Mehraufwand durch die Verarbeitung des
Zusatzbeitrages.

Des weiteren besteht geringer Erflllungsaufwand durch die Anpassung der
Beitragsnachweisgrundsétze nach § 28b Viertes Buch Sozialgesetzbuch.

Diesem Erfullungsaufwand bei den Krankenkassen stehen erhebliche Entlastungen
gegenulber, 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 Durchfiihrung des Sozialausgleichs bei freiwillig
Versicherten Mitgliedern und Studenten sowie das Antragsverfahren bei unstandig
Beschaftigten.

Wirden die Zusatzbeitrdge nicht im Quellenabzug, sondern alternativ durch die
Krankenkassen direkt bei ihren Mitgliedern erhoben, wiirden bei den Krankenkassen
erhebliche Umstellungs- und laufende Kosten anfallen. Die Krankenkassen mussten hier
die Einkommen der Mitglieder erfragen, auf Basis dieser Angaben den Zusatzbeitrag
berechnen, Rechnungen an die Mitglieder versenden und den Zahlungseingang
einschlieBlich entsprechender Mahnverfahren administrieren.

Durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens werden auch die
Rentenversicherungstrager, die Bundesagentur fur Arbeit, die Klnstlersozialkasse und die
Krankenkassen von Blrokratiekosten durch den Wegfall bestehender Meldepflichten und
Dialogverfahren entlastet. Die Umstellung auf den Einzug der Zusatzbetrage tber den
Quellenabzug fihrt —  &hnlich wie bei den Arbeitgebern — fur die
Rentenversicherungstrager, die Bundesagentur fur Arbeit, die Klnstlersozialkasse und die
Krankenkassen zu einem geringen einmaligen Erfullungsaufwand zur Einrichtung
entsprechender Dialogverfahren.

Die Einflhrung des Beitragseinzugs fiir den prozentualen Zusatzbeitrag fuhrt dartber
hinaus zur Entlastung der Versicherten, da deren direkte Entrichtung von Zusatzbeitragen
an die Krankenkassen in der Regel entfallt.

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Durch die Abschaffung des Sozialausgleichs entfallen insbesondere folgende
Meldepflichten und Dialogverfahren der Arbeitgeber:

. die Meldung bei Mehrfachbeschéftigung bzw. bei mehreren
sozialversicherungspflichtigen 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
beitragspflichtiger Einnahmen kein Sozialausgleich durchzufiihren bzw. ein erhdhter
Beitrag abzufihren ist.

Zuséatzlich zu den oben genannten Entlastungen filhrt der Wegfall der monatlichen
Meldungen bei angenommenen Mehrfachbeschéftigten in der Gleitzone und bei
Uberschreitung der Beitragsbemessungsgrenzen zu Einsparungen. Fiir das bisherige
Verfahren fir Félle in der Gleitzone liegt eine Erhebung des Erflllungsaufwandes durch
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das Statistische Bundesamt vor. Die bisherigen Kosten betragen 5,147 Mio. Euro im Jahr
fur rd. 795.000 Falle. Die Anzahl derer, die die Beitragshemessungsgrenzen
Uberschreiten, wird auf rund 4,5 Mio. Félle geschétzt. Daraus ergibt sich bei
gleichbleibendem Aufwand pro Fall von rd. 6,47 Euro wie fur Falle in der Gleitzone ein
Erflllungsaufwand von 29,134 Mio. Euro. Insgesamt belauft sich der Erflllungsaufwand
fur das bisherige Verfahren damit auf 34,281 Mio. Euro im Jahr.

Das vorgeschlagene Ersatzverfahren filhrt zu einem erheblich niedrigeren
Erflullungsaufwand, 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 Kosten anzunehmen sind. Die Zahl der angenommenen Félle mit einer
Mehrfachbeschéaftigung 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.
Gegenuber dem heutigen Erflllungsaufwand (34,281 Mio. Euro) fir Personen, die die
Gleitzonen- oder die Beitragsbemessungsgrenze Uberschreiten, 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 fir die Stiftungsgriindung und den
Institutsaufbau. Diesem steht der Wegfall des Erflllungsaufwands fiir die nach geltendem
Recht regelmafig notwendige und sehr aufwéndige europaweite Neuausschreibung und
Vergabe der Institutsaufgaben gegenidber. Auch der Aufwand fir kontinuierlich
erforderliche Verhandlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses mit dem bisherigen
Institut Uber den Auftragsumfang und ggf. erforderliche Erweiterungen fallt kiinftig 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 gegenwaértigen Zeitpunkt nicht quantifizieren, weil
dieser mafgeblich davon abhangt, 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 entwickelt 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 Erflllungsaufwand
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 Veroffentlichung
einrichtungsbezogener Qualitdtsvergleiche der stationaren Versorgung sowie zur
Veroffentlichung von Informationen zu Zertifikaten und Qualitdtssiegeln des
Gesundheitswesens.

F. Weitere Kosten

Kosten, die Uber die oben aufgeflihrten Kosten und Erflllungsaufwande hinausgehen,
entstehen durch den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die Einzelpreise und das
Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind im Hinblick auf die
finanziellen 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 Fiinften 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 geandert:

1. 8§ 137a wird wie folgt gefasst:

.8 137a
Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach 8 91 grindet ein fachlich
unabhangiges, rechtsfahiges, wissenschaftliches Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz 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 fir Gesundheit, das in den
Stiftungsvorstand einen Vertreter entsendet.

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

1. far die Messung und Darstellung der Versorgungsqualitadt maoglichst
sektorentbergreifend abgestimmte Indikatoren und Instrumente zu entwickeln,

2. die notwendige Dokumentation  fur  die einrichtungstibergreifende
Qualitatssicherung unter Beriicksichtigung des Gebotes der Datensparsamkeit zu
entwickeln,

3. sich an der Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung zu
beteiligen und soweit erforderlich, die weiteren Einrichtungen nach Satz 3
einzubeziehen,

4. die Ergebnisse der Qualitatssicherungsmal3nahmen in geeigneter Weise und in
einer fir die Allgemeinheit verstandlichen Form zu veroffentlichen,

5. auf der Grundlage geeigneter Daten, die in den Qualitdtsberichten der
Krankenh&auser veroffentlicht werden, einrichtungsbezogen vergleichende
Ubersichten (ber die Qualitat in mafRgeblichen Bereichen der stationdren
Versorgung zu erstellen und diese in einer fir die Allgemeinheit verstandlichen
Form im Internet zu verd6ffentlichen; Ergebnisse nach Nummer 6 sollen
einbezogen werden,
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6. fur die Weiterentwicklung der Qualitatssicherung zu ausgewahlten Leistungen die
Qualitdit der ambulanten und stationaren Versorgung auf der Grundlage
geeigneter Sozialdaten, die von den Krankenkassen nach § 299 Absatz 1a unter
Beachtung datenschutzrechtlicher  Anforderungen  Ubermittelt  werden,
darzustellen; sowie

7. Kriterien zur Bewertung von in der ambulanten und stationdren Versorgung
verbreiteten Zertifikaten und Qualitatssiegeln zu entwickeln und anhand dieser
Kriterien Gber deren Aussagekraft in einer fir die Allgemeinheit verstandlichen
Form zu informieren.

In den Féllen, in denen weitere Einrichtungen an der Durchfihrung der
verpflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach 8 137 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 mitwirken, haben diese dem Institut nach Absatz 1 auf der Grundlage
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
einrichtungstibergreifenden Qualitatssicherung die fur die Wahrnehmung seiner
Aufgaben nach Satz 2 erforderlichen Daten zu tbermitteln.

(4) Die den Gemeinsamen Bundesausschuss bildenden Institutionen, das
Bundesministerium fir Gesundheit und die fir die Wahrnehmung der Interessen der
Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen konnen 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 Vorstand nach Absatz 2 ist hieriber unverziiglich zu
informieren. Die Ergebnisse der Arbeiten nach Satz 3 sind dem Gemeinsamen
Bundesausschuss und dem Bundesministerium flr Gesundheit vor der
Veroffentlichung vorzulegen.

(5) Zur Erledigung der Aufgaben nach Absatz 3 kann das Institut im
Einvernehmen mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss Forschungs- und
Entwicklungsauftréage 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
Bundesarztekammer, die Bundeszahnarztekammer, die
Bundespsychotherapeutenkammer, die Berufsorganisationen der
Krankenpflegeberufe, die wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften, die
fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe  chronisch  kranker und behinderter Menschen malgeblichen
Organisationen auf Bundesebene sowie der oder die Beauftragte der
Bundesregierung fir die Belange der Patientinnen und Patienten zu beteiligen.

(7) Der Gemeinsame Bundesausschuss kann das Institut nach Absatz 1 oder
eine andere an der einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung beteiligte Stelle
beauftragen, auf Antrag die im Rahmen der verpflichtenden MalRnahmen der
einrichtungsiuibergreifenden Qualitatssicherung nach 8§ 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer
1 erhobenen Daten auszuwerten und die Auswertungsergebnisse fur Zwecke der
wissenschaftlichen Forschung und der Weiterentwicklung der Qualitatssicherung in
anonymisierter Form zu Ubermitteln. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt
hierfur 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
einschliel3lich der zu zahlenden Vorschiisse. § 91 Absatz 5a gilt entsprechend. Das
Verfahren nach Satz 2 beinhaltet insbesondere die Prifung des berechtigten
Interesses des Antragstellers an den Auswertungsergebnissen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss hat zur Verbesserung des Datenschutzes und der Datensicherheit
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das fur die Wahrnehmung der Aufgabe nach Satz 1 notwendige Datenschutzkonzept
regelmaflig durch unabhangige Gutachter prifen und bewerten zu lassen; das
Ergebnis der Prifung ist zu verdéffentlichen.

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

(9) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhangigkeit des Instituts haben die
Beschaftigten vor ihrer Einstellung sowie alle an der Aufgabenerfullung nach Absatz 3
beteiligten Personen und Institutionen mogliche Interessenkonflikte einschlieRlich Art
und Ho6he von Zuwendungen offen zu legen.”

2. §175 wird wie folgt geadndert:
a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:
aa) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

,=Erhebt die Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 erstmalig einen
Zusatzbeitrag oder erhoht sie ihren Zusatzbeitragssatz, kann die
Mitgliedschaft abweichend von Satz 1 bis zur erstmaligen Falligkeit der
Beitragserhebung oder Beitragssatzerhthung gekindigt werden.”

bb) In Satz 7 werden nach dem Wort ,Erhebung” die Worter ,des Zusatzbeitrags"”
eingefiigt und wird das bisherige Wort ,Zusatzbeitrags“ durch das Wort
»Zusatzbeitragssatzes" ersetzt.

b) Absatz 4a wird aufgehoben.
3. 8194 Absatz 1 Nummer 4 wird wie folgt gefasst:
.4. Festsetzung des Zusatzbeitrags nach § 242,"
4. 8201 Absatz 4 Nummer 1a wird aufgehoben.
§ 220 Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der beim Bundesversicherungsamt gebildete Schatzerkreis schatzt fur jedes
Jahr und fir das Folgejahr bis zum 15. Oktober die Hohe der voraussichtlichen
beitragspflichtigen  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 Grundlage fiir die Festlegung des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach 8§ 242a, fur die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nach den 88 266 und 270 sowie fur die Durchfuhrung des Einkommensausgleichs
nach § 270a. Bei der Schétzung der voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen bleiben
die Betrége nach § 271 Absatz 1a aul3er Betracht.”

§ 221b wird aufgehoben.

Dem § 224 Absatz 1 wird folgender Satz 3 angefugt:

,Die Séatze 1 und 2 gelten fur den Zusatzbeitrag nach § 242 Absatz 1 entsprechend.”
8. In § 241 wird die Angabe ,15,5" durch die Angabe ,14,6" ersetzt.

§ 242 wird wie folgt geandert:

a) In der Uberschrift wird das Wort ,Kassenindividueller gestrichen.

b) Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 wird das Wort ,einkommensunabhéngiger” durch das Wort
~einkommensabhangiger” ersetzt.

bb) In Satz 3 wird das Wort ,Zusatzbeitrags® durch das Wort
LZusatzbeitragssatzes" ersetzt.

c) Absatz 2 wird aufgehoben.



Bearbeitungsstand: 12.02.2014 14:02 Uhr

10.

11.
12.
13.

d) Absatz 3 wird Absatz 2 und in Satz 1 werden nach den Wértern ,Absatz 1“ die
Worter ,als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds" und
nach dem Wort ,deckt® folgender Halbsatz eingefiigt: ,; dabei sind die
voraussichtlichen beitragspflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen (8 220
Absatz 2) je Mitglied zugrunde zu legen.”

e) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Der Zusatzbeitrag nach Absatz 1 Satz 1 ist in Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach 8§ 242a zu erheben flr

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
haben,

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 tatséchliche
Arbeitsentgelt den nach § 235 Absatz 3 maRgeblichen Mindestbetrag nicht
Ubersteigt,

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

5. Mitglieder, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch,
Versorgungskrankengeld nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
vergleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen sowie

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

f)  Absatz 4 wird wie folgt gefasst:

»(4) Die Vorschriften des Zweiten und Dritten Abschnitts des Vierten
Buches gelten entsprechend.”

g) Absatz 5 wird aufgehoben.
h) Absatz 6 wird aufgehoben.
§ 242a wird wie folgt gefasst:

.8 242a
Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz ergibt sich aus der Differenz
zwischen den voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen und den
voraussichtlichen jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds, die fur die
Zuweisungen nach den 88 266 und 270 zur Verfigung stehen, geteilt durch die
voraussichtlichen jahrlichen beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller
Krankenkassen, vervielfacht mit der Zahl 100.

(2) Das Bundesministerium fir Gesundheit legt nach Auswertung der
Ergebnisse des Schatzerkreises nach § 220 Absatz 2 die HOhe des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes 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 Woérter ,zuzlglich 0,45 Beitragssatzpunkte* gestrichen.
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14.
15.

16.

17.

18.

19.

In § 248 Satz 2 werden die Worter ,,zuztglich 0,45 Beitragssatzpunkte” gestrichen.
§ 249 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Woérter ,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten”

gestrichen.

b) In Absatz 2 werden nach dem Wort ,Beitrag® die Worter ,zuzlglich der

Zusatzbeitrage nach § 242 Absatz 1“ eingefiigt.

c) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3 und die Worter ,um 0,9 Beitragssatzpunkte

verminderte* gestrichen.

In 8 249a Satz 1 werden die Worter ,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten®

gestrichen.

8 251 wird wie folgt geéndert:

a) In Absatz 1 wird der Punkt am Ende durch die Wérter ,, zuzlglich der

Zusatzbeitrage nach § 242 Absatz 3. ersetzt.
b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Beitrag“ die Worter ,, zuzlglich der
Zusatzbeitrdge nach § 242 Absatz 3, eingefugt und in der Nummer 2 die

Angabe ,und Absatz 3" gestrichen.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Beitrage” die Worter ,und Zusatzbeitrage"

eingeflgt.

c) In Absatz 3 werden nach dem Wort ,Beitrage” die Woérter ,und die Zusatzbeitrdge

nach § 242 Absatz 1“ eingefigt.
d) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) Der Punkt am Ende wird durch die Worter ,, einschlieBlich der

Zusatzbeitrage nach § 242 Absatz 3.“ ersetzt.
bb) Folgender Satz 2 wird angeflgt:

.Satz 1 gilt entsprechend fur Mitglieder, deren Zusatzbeitrdge nach § 26
Absatz 3 des Zweiten Buches von der Bundesagentur fur Arbeit in der

erforderlichen H6he gezahlt werden.*”

e) In Absatz 4a wird der Punkt am Ende durch die Worter ,, zuziglich der

Zusatzbeitrage nach § 242 Absatz 1. ersetzt.

f) In Absatz 4b wird der Punkt am Ende durch die Worter ,, zuziglich der

Zusatzbeitrage nach § 242 Absatz 3.“ ersetzt.

g) In Absatz 4c wird der Punkt am Ende durch die Worter ,, zuzuglich der

Zusatzbeitrage nach § 242 Absatz 3. ersetzt.
h) Absatz 6 wird aufgehoben.
§ 252 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach

88§ 242, 242a" gestrichen.
b) Absatz 2a wird aufgehoben.
c) Absatz 2b wird aufgehoben.

d) In Absatz 3 werden die Worter ,den Verspatungszuschlag nach § 242 Absatz 6,"

gestrichen.

In § 253 werden nach dem Wort ,Beschaftigung” die Worter ,,zuzlglich der

Zusatzbeitrage nach § 242," eingefugt.
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20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

In 8 254 werden nach dem Wort ,Beitrdge” die Worter ,,, zuzlglich der Zusatzbeitrage
nach § 242,* eingefugt.

§ 255 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,mit Ausnahme des Zusatzbeitrags” durch
die Worter ,zuziglich der Zusatzbeitrage nach § 242" ersetzt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Beitrdgen® die Worter ,und
Zusatzbeitragen® und nach dem Wort ,Beitrdge” die Worter ,und
Zusatzbeitrage" eingeflgt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort ,Beitrdgen* die Worter ,und
Zusatzbeitragen” eingefigt.

c) In Absatz 3 werden in den Satzen 1, 2 und 4 jeweils nach dem Wort ,Beitrage*“
die Worter ,und Zusatzbeitrdge* eingeflgt.

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

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,Versorgungsbeziigen® die Worter ,,
zuzuglich der Zusatzbeitrage nach § 242,” eingefugt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,; 8 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 Worter ,, zuziglich der
Zusatzbeitréage nach § 242," eingefugt.

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

cc) In Satz 4 werden nach dem Wort ,Beitrage” die Worter ,, und
Zusatzbeitragen nach § 242, eingefiigt.

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

§ 257 wird wie folgt geandert:

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

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

In § 261 Absatz 3 Satz 2 wird das Wort ,Zusatzbeitrags” durch das Wort
»Zusatzbeitragssatzes" ersetzt.

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

Nach 8§ 268 wird folgender 8§ 269 eingefigt:

.8 269

Sonderregelungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Fur die in 8 267 Absatz 2 Satz 2 genannten Versichertengruppen kann das
bestehende Standardisierungsverfahren fur die Berlicksichtigung des Krankengeldes
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27.

28.

um ein Verfahren erganzt werden, das die tatsachlichen Leistungsausgaben der
einzelnen Krankenkassen fiir Krankengeld anteilig berticksichtigt.

(2) Fur Versicherte, die wahrend des uberwiegenden Teils des dem
Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen
Aufenthalt auRBerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, kann die
Hohe der Zuweisungen zur Deckung ihrer standardisierten Leistungsausgaben auf
die tatsachlichen Leistungsausgaben aller Krankenkassen fiur  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 fiir Versicherte, die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem
Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder gewohnlichen
Aufenthalt auRerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten, entwickelt
werden sollen. Dabei ist auch zu untersuchen, ob und welche zusatzlichen 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 einschlieRlich der
Durchfihrung des Zahlungsverkehrs sowie zur Festlegung der Vorgaben fir die
Gutachten regelt die Rechtsverordnung nach § 266 Absatz 7.*

Nach § 270 wird folgender § 270a eingefiigt:

,8 270a
Einkommensausgleich

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

(2) Die Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag nach 8§ 242 erheben, erhalten
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. Die Hohe dieser Mittel wird ermittelt,
indem der Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 mit den
voraussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller
Krankenkassen und ihrer Mitgliederzahl vervielfacht wird.

(3) Weicht der Gesamtbetrag aus den Zusatzbeitragen der Krankenkassen nach
§ 242 von den notwendigen Aufwendungen fiir die Mittel nach Absatz 2 ab, wird der
Abweichungsbetrag entweder aus den Mitteln der Liquidititsreserve des
Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht oder ihr zugefihrt.

(4) Das Bundesversicherungsamt verwaltet fur die Zwecke der Durchfiihrung
des Einkommensausgleichs die eingehenden Betrage aus den Zusatzbeitrdgen; §
271 Absatz 6 Satz 1 findet entsprechende Anwendung. Das Bundesversicherungs-
amt ermittelt die Hohe der Mittel nach Absatz 2 und weist sie den Krankenkassen zu.
§ 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 geandert:
a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz 1la eingefugt:

»(1a) Die eingehenden Betrage nach Absatz 1 sind, soweit sie sich auf
Zusatzbeitrage nach 8§ 242 beziehen, in voller HOhe fur den
Einkommensausgleich nach § 270a zu verwenden.*
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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 8§ 266 Absatz 2 nicht bertcksichtigte
Einnahmeausfalle und die erforderlichen Aufwendungen fir die Durchflihrung
des Einkommensausgleichs nach § 270a zu decken sind. Die Hohe der
Liguiditatsreserve muss nach Ablauf eines Geschaftsjahres mindestens 20
Prozent der durchschnittlich auf den Monat entfallenden Ausgaben des
Gesundheitsfonds betragen.”

29. § 272 wird aufgehoben.

Artikel 2

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemeinsame Vorschriften fir die
Sozialversicherung — in der Fassung der Bekanntmachung vom 12. November 2009
(BGBI. I S. 3710, 3973), das zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013
(BGBI. I S. 3836) geéandert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. 823 Absatz 1 Satz 4 wird aufgehoben.
2. Dem 8§ 26 wird folgender Absatz 4 angefugt:

»(4) In den Fallen, in denen eine Mehrfachbeschaftigung vorliegt und nicht
auszuschlieRen ist, dass die Voraussetzungen des 8§ 22 vorliegen, hat die
Einzugsstelle zwei Monate nach Eingang der Meldung Uber das Ende einer der
Beschéaftigungen 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 Datenlbertragung zu erfolgen. Dies gilt auch fir die
Ruckibermittlung des Ermittlungsergebnisses an die Meldepflichtigen. Das Nahere
zum Verfahren und den zu Uber-mittelnden Daten sowie den Datensatzen regeln
Gemeinsame Grundsétze; § 28b Absatz 1 gilt entsprechend.”

3. 8§ 28a wird wie folgt geé&ndert:
a) Absatz 1 Nummer 10 wird aufgehoben.
b) Absatz 4a wird aufgehoben.
§ 28f Absatz 3 Satz 5 wird aufgehoben.
§ 28h Absatz 2a wird aufgehoben.

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)
geéandert worden ist, wird wie folgt geandert:

1. In Absatz 2 werden die Worter ,um 0,9 Beitragssatzpunkten verminderten”
gestrichen.
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2.

In Absatz 3 werden die Worter ,um 0,9 Beitragssatzpunkten verminderten”
gestrichen.

Artikel 4

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber 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 geandert:

1.

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

.FUr die Bemessung dieser Beitrdge gilt der um den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz erhohte allgemeine Beitragssatz der gesetzlichen
Krankenversicherung.”

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

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

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

8 40 Absatz 2 Satz 1 wird durch folgenden Satz ersetzt:

.Der Vergleichsbeitrag ist aus dem DreiRigfachen des in § 223 Absatz 3 des Flnften
Buches Sozialgesetzbuch genannten Betrages und dem um den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz  erhohten  allgemeinen  Beitragssatz der gesetzlichen
Krankenversicherung zu ermitteln.”

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

In § 48 Absatz 3 werden die Worter ,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten”
gestrichen.

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 Wérter ,um 0,9
Beitragssatzpunkte verminderten® gestrichen.
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Artikel 6

Anderung des Zwolften 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) geandert worden ist, werden die Worter
~Zusatzbeitrag nach § 242" durch die Warter ,durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach
§ 242 Absatz 3* ersetzt.

Artikel 7

Anderung des Kunstlersozialversicherungsgesetzes

Das Kunstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 1981 (BGBI. | S. 705), das
zuletzt durch Artikel 16 Absatz 18 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBI. | S. 3836)
geandert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. 816 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.

2. 834 Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.

Artikel 8

Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

In 8§ 12 Absatz 1c Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 17. Dezember 1992 (BGBI. | 1993 S. 2), das zuletzt durch Artikel 6
Absatz 13 des Gesetzes vom 28. August 2013 (BGBI. | S. 3395) gedndert worden ist, wird
das Wort ,Zusatzbeitrag” durch das Wort ,Zusatzbeitragssatz“ ersetzt.

Artikel 9

Anderung des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes

In 8§ 13 Absatz 3 Satz 3 des Gesetzes zur Regelung der Weiterverwendung nach
Einsatzunfallen (Einsatz-Weiterverwendungsgesetz — EinsatzWVG) in der Fassung der
Bekanntmachung 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 -Ubermittlungsverordnung in der Fassung der
Bekanntmachung 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
aufgehoben.
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Artikel 11

Anderung der Beitragsverfahrensverordnung

In § 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)
geandert worden ist, werden nach dem Wort ,Gesamtsozialversicherungsbeitrage” die
Worter ,,,Zusatzbeitrage nach § 242 des Finften Buches Sozialgesetzbuch” eingeflgt.

Artikel 12

Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 3. Januar 1994 (BGBI. | S. 55), die

zuletzt durch Artikel 12 des Gesetzes vom 23. Oktober 2012 (BGBI. | S. 2246) geandert
worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

In 8 29 Nummer 4 werden vor dem Punkt die Worter ,sowie Minderung der
Erwerbsfahigkeit* eingefigt.

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

.Das Nahere Uber die Abgrenzung der Leistungsausgaben fir die Risikogruppen
nach Satz 1 bestimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im
Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt.”

§ 33 wird wie folgt gefasst:

H§ 33
Gutachten zu Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen flr
Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauftragt Personen oder Personengruppen,
die Uber besonderen Sachverstand in Bezug auf die Versichertenklassifikation nach 8
31 Absatz 4 verfigen, mit der Erstellung von einem oder mehreren
wissenschaftlichen Gutachten nach 8§ 269 Absatz 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch.

(2) Die Gutachten sollen Vorschlage unterbreiten, wie die Zuweisungen zur
Deckung der Aufwendungen fur Krankengeld und die Zuweisungen fur Versicherte,
die wahrend des Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen
Jahres ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aulerhalb des Gebiets der
Bundesrepublik Deutschland hatten, zielgerichteter ermittelt werden kdnnen. Die
Vorgaben des § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 sind bei der Entwicklung der
Modelle zu beachten. Dabei ist auch die Notwendigkeit einer Verbreiterung der
Datengrundlage zu prifen. Zur Erfillung dieser Aufgabe kénnen die dem
Bundesversicherungsamt oder dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
Ubermittelten versichertenbezogenen Daten der Krankenkassen sowie die der
Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland vorliegenden Daten
genutzt werden.

(3) Im Gutachten zu den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fur
Krankengeld soll zunéchst untersucht werden, welche der Bestimmungsfaktoren, die
die Hohe der Krankengeldausgaben einer Krankenkasse mafgeblich beeinflussen,
zusatzlich zu bericksichtigen 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.
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(4) Im Gutachten zu den Zuweisungen fur Versicherte, die wahrend des
Uberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt auf3erhalb des Gebiets der Bundesrepublik
Deutschland hatten, soll zundchst untersucht werden, welche der
Bestimmungsfaktoren, die die Hohe der Ausgaben einer Krankenkasse fur diese
Versichertengruppen mafgeblich beeinflussen, zusatzlich zu bertcksichtigen 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."

Die 8§ 33a bis 34 werden aufgehoben.
8§ 40 Absatz 1 wird wie folgt geédndert:

a) In Nummer 1 werden nach dem Wort ,um* die Worter ,die nach 8§ 271 Absatz 1a
des Funften Buches Sozialgesetzbuch fir den Einkommensausgleich nach 8§
270a des Fiunften Buches Sozialgesetzbuch zu verwendenden Einnahmen,”
eingeflgt.

b) In Nummer 3 wird jeweils die Angabe ,8 242 Absatz 5" durch die Angabe ,§ 224
Absatz 1" ersetzt.
6. § 41 wird wie folgt geadndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach Vorliegen der Geschéfts-
und Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ausgleich teilnehmenden
Krankenkassen 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 § 31 Absatz 5 Satz 1 ist auf die
Summe der Leistungsausgaben nach 8§ 31 Absatz 5 Satz 5 zu begrenzen. Die
Halfte der Zuweisungen fir die Versichertengruppen nach 8 29 Nummer 4 ist fur
jede Krankenkasse auf der Grundlage der Aufwendungen der Krankenkasse fiir
Krankengeld zu ermitteln.”

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

c) Absatz 4a wird aufgehoben.
7. Folgender § 43 wird angeflgt:

ll§ 43
Durchfiihrung des Einkommensausgleichs

(1) Das Bundesversicherungsamt ermittelt die HOhe der Mittel, die die
Krankenkassen aus dem Einkommensausgleich nach § 270a des Finften Buches
Sozialgesetzbuch erhalten, und fuhrt 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 fiir den jeweiligen Ausgleichsmonat
und teilt diese den Krankenkassen mit. Die monatlichen Mittel fur jede Krankenkasse
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fur den jeweiligen Ausgleichsmonat ergeben sich, indem die voraussichtlichen
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen mit
dem Zusatzbeitragssatz der Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch und der Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht wird. 8 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 ausgezabhilt.

(3) Das Bundesversicherungsamt berechnet auf der Grundlage der aktuellen
Vierteljahresrechnung zu den in 8 39 Absatz 3 Satz 1 genannten Terminen die
vorlaufige Hohe der Mittel fir jede Krankenkasse neu, indem die voraussichtlichen
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Krankenkassen mit
ihrem durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach 8 242 Absatz 1 des Finften
Buches 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 Geschéfts- und
Rechnungsergebnisse  aller am  monatlichen  Ausgleich  teilnehmenden
Krankenkassen fir das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr (Ausgleichsjahr) zu dem
in 8§ 41 Absatz 5 Satz 1 genannten Termin die Hohe der Mittel fir jede Krankenkasse
neu, indem die voraussichtlichen durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen je
Mitglied aller Krankenkassen mit ihrem jahresdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatz
nach 8§ 242 Absatz 1 des Funften Buches Sozialgesetzbuch und der
jahresdurchschnittlichen Zahl ihrer Mitglieder vervielfacht wird. 8§ 41 Absatz 4 gilt
entsprechend.”

Artikel 13

Anderung des Medizinproduktegesetzes

In 8 42 Absatz 2 Nummer 16 des Medizinproduktegesetzes in der Fassung der
Bekanntmachung vom 7. August 2002 (BGBI. | S. 3146), das durch Artikel 4 Absatz 62
des Gesetzes vom 7. August 2013 (BGBI. | S. 3154) geandert worden ist, wird nach der
Angabe ,Abs. 5 Nr. 1, die Angabe ,1a," eingeflgt.

Artikel 14

Inkrafttreten, Aul3erkrafttreten
(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2015 in Kraft, soweit in den folgenden Absatzen
nichts Abweichendes bestimmt wird.

(2) Artikel 1 Nummern 5, 10 und 26 sowie Artikel 12 Nummern 1 bis 3 und 6
Buchstabe 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.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Die finanzielle Situation der gesetzlichen Krankenversicherung hat sich in den letzten Jahren positiv
entwickelt. In der Folge konnten die Krankenkassen und der Gesundheitsfonds Finanzreserven
aufbauen. Dies ist einerseits Ergebnis einer robusten gesamtwirtschaftlichen Entwicklung und
andererseits Folge wettbewerbsorientierter Reformen in den letzten Jahren, die zu einer hdheren
Wirtschaftlichkeit der Versorgung und damit zu einem moderaten Ausgabenwachstum beigetragen
haben. Trotz der derzeit guten Finanzlage der gesetzlichen Krankenversicherung ist davon auszugehen,
dass schon ab 2015 die voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen die voraussichtlichen
jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds Ubersteigen werden.

Eine nachhaltige Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung und eine wirtschaftliche, qualitativ
hochwertige und an den Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten orientierte Versorgung kann nur
mit einer wettbewerblichen Ausrichtung der gesetzlichen Krankenversicherung und einer umsichtigen
Ausgabenpolitik gewahrleistet werden. Darlber hinaus ist eine beschéaftigungsfreundliche Ausgestaltung
der Finanzierungsgrundlagen sicherzustellen, um negative Effekte steigender Gesundheitsausgaben auf
Beschaftigung und Wachstum zu vermeiden.

Dafir ist es notwendig, dass Zusatzbeitrage in Zukunft ein etabliertes Instrument der Finanzierung der
gesetzlichen Krankenversicherung sind und von den Krankenkassen erhoben werden, um eine bessere
Ausgewogenheit zwischen Preis- und Qualitédtswettbewerb zu erreichen. Die bisherige Situation, dass
einzelne Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben mussten, wahrend die meisten Krankenkassen
aufgrund ihrer Finanzsituation auf die Erhebung von Zusatzbeitragen verzichten konnten, hat zu einer
ungewollten Dominanz des Preiswettbewerbs gefuhrt und den Wettbewerb auf der Leistungsseite,
insbesondere um mehr Qualitat in der Versorgung und Bemihungen um eine starker praventive und
sektorentbergreifende Ausrichtung des Gesundheitswesens, in den Hintergrund rticken lassen.

Zudem machten Krankenkassen mit hohen Uberschiissen und hohen Finanzreserven - insbesondere
zur langfristigen Vermeidung einkommensunabhangiger Zusatzbeitrage - nur in vergleichsweise
geringem Umfang von der Mdglichkeit 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 Finanzreserven der Krankenkassen hochst unterschiedlich entwickelten,
differenzierte Preissignale an die Versicherten jedoch weitestgehend unterblieben.

Bei einer Neugestaltung der Finanzierungsgrundlagen ist sicherzustellen, dass die Beitragsautonomie
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 Ergebnis, dass die
Einfuhrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs gegeniber dem bis zum Jahr 2008
bestehenden Risikostrukturausgleich die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der
standardisierten Leistungsausgaben insgesamt erhdht hat. Der Beirat hat dabei u.a. die Zuweisungen fur
die Auslandsversicherten und die Zuweisungen fir Krankengeld im Hinblick auf ihre Zielgenauigkeit
untersucht. Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich wird auf dieser Grundlage weiterentwickelt.

Um eine qualitativ hochwertige und an den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten ausgerichtete
gesundheitliche Versorgung zu gewahrleisten, legt der Gemeinsame Bundesausschuss auf der Grundlage
gesetzlicher Rahmenvorgaben die Qualitdtsanforderungen an die Leistungserbringung fest. Auch wenn die
Etablierung qualitatssichernder MaRRnahmen in den letzten Jahren verbessert worden ist, gibt es immer wieder
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Hinweise darauf, dass weiteres Verbesserungspotential besteht. Die Qualitdtsorientierung in der medizinischen
Versorgung und die Umsetzung qualitatssichernder MaBnahmen muss deshalb gestarkt werden.

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

I1. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

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

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

Der allgemeine paritdtisch 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. |1 S. 2309) erfolgte Entkopplung der
Lohnzusatzkosten von den Gesundheitsausgaben bleibt damit bestehen. Dadurch gewahrleistet die
Bundesregierung gute Rahmenbedingungen fir Wachstum und Beschéatftigung.

2. Abschaffung des einkommensunabhangigen Zusatzbeitrags und des damit verbundenen
steuerfinanzierten Sozialausgleichsverfahrens

Der einkommensunabhdngige Zusatzbeitrag und der damit verbundene steuerfinanzierte
Sozialausgleich werden abgeschafft. Die Krankenkassen erheben den Zusatzbeitrag zukinftig als
prozentualen Satz von den beitragspflichtigen Einnahmen. Mit diesen MalRnahmen wird die
Einkommensumverteilung bei den Zusatzbeitragen zuklnftig innerhalb der gesetzlichen
Krankenversicherung organisiert. Ein Sozialausgleich und damit verbundene 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 Prozent reduziert.
Die daraus resultierende Unterdeckung in H6he von rund 11 Mrd. Euro soll durch kassenindividuelle
einkommensabhéangige Zusatzbeitrdge gedeckt werden. Dadurch wird eine preisliche Differenzierung
der Zusatzbeitrage erreicht. Zusatzbeitrdge bleiben ein wichtiges Preissignal im Wettbewerb der
Krankenkassen untereinander. Damit wird der Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung
insgesamt gestarkt. Die mit diesen MalRhahmen einher gehende Starkung der Beitragsautonomie der
Krankenkassen wird fir viele Beitragszahlerinnen und -zahler im Jahr 2015 zu Entlastungen fiihren.

4. Einfihrung eines unbirokratischen und vollstandigen Einkommensausgleichs

Grundsatzlich bestehen in der H6he der durchschnittlichen Einkommen der versicherten Mitglieder
zwischen den Krankenkassen erhebliche Unterschiede. Dies fiuhrt dazu, dass Krankenkassen mit
Uberdurchschnittlich verdienenden Mitgliedern beim gleichen Finanzierungsbedarf einen geringeren
einkommensabhangigen Zusatzbeitrag erheben missten als Krankenkassen mit unterdurchschnittlich
verdienenden Mitgliedern. Damit die unterschiedliche Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen der
Krankenkassen nicht zu Risikoselektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen fuhrt, wird ein
unbdrokratischer und vollstdndiger Einkommensausgleich eingefihrt. Damit wird sichergestellt, dass
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sich der Wettbewerb an den Bedurfnissen der Versicherten orientiert und sich die Krankenkassen um
eine wirtschaftliche und qualitativ hochwertige Versorgung bemihen.

5. Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs

Auf der Grundlage der Analysen und Vorschlage des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung
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 eingefuhrt.

6. Grundung eines Institutes fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

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

7. Anderung des Medizinproduktegesetzes

Im Medizinproduktegesetz wird die Mdglichkeit geschaffen, eine Aufbereitung von bestimmungsgemali
keimarmen oder steril zur Anwendung kommenden Medizinprodukten, die nicht den durch
Rechtsverordnung festgelegten Anforderungen entspricht, als Ordnungswidrigkeit zu ahnden.

II. Alternativen
Keine

V. Gesetzgebungskompetenz

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes fiir die sozialversicherungsrechtlichen Regelungen ergibt
sich aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 des Grundgesetzes. Fir die Anderung des
Medizinproduktegesetzes folgt die Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus Artikel 74 Absatz 1
Nummer 19 des Grundgesetzes.

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vélkerrechtlichen Vertragen

Der Gesetzentwurf ist mit dem Recht der Européischen Union vereinbar.

VI. Gesetzesfolgen
1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung

Der Gesetzentwurf tragt zur Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei. Dies betrifft insbesondere die
Abschaffung des Sozialausgleichs und Einfihrung der Abfuhrung der einkommensabhangigen
Zusatzbeitrage im Quellenabzug von den beitragsabfiihrenden Stellen.

2. Nachhaltigkeitsaspekte

Der Gesetzentwurf wurde unter Berlcksichtigung der Managementregelungen der Nationalen
Nachhaltigkeitsstrategie im Hinblick auf die Nachhaltigkeit geprtift, seine Wirkung entsprechen einer
nachhaltigen Entwicklung.

Durch den Gesetzentwurf wird die Finanzierungsgrundlage der gesetzlichen Krankenversicherung
nachhaltig gestarkt und dauerhaft auf eine solide Grundlage gestellt. Zudem wird damit eine
wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an den Bedirfnissen der Patienten orientierte Versorgung
sichergestellt.  Dartber hinaus wird mit dem  Gesetzentwurf auch zukinftig eine
beschéaftigungsfreundliche Ausgestaltung der Finanzierungsgrundlagen gewahrleistet, um negative
Effekte steigender Gesundheitsausgaben auf Beschéftigung und Wachstum zu vermeiden. Der
Bundeshaushalt wird durch die neuen Regelungen tendenziell entlastet.
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Mit der Grindung eines Qualitatsinstitutes, welches dauerhaft und unabhangig die Qualitat der
ambulanten und stationdaren Versorgung ermitteln und hierflir geeignete Qualitatsindikatoren und
Verfahren zur Messung von Qualitat entwickeln soll, werden die Voraussetzungen fir eine konsequente
Qualitatsorientierung der Leistungserbringer geschaffen und der Qualitatswettbewerb gestarkt. Eine
hohere Qualitat der Versorgung fihrt mittel- bis langfristig zu einer wirtschaftlicheren Verwendung der
Mittel und zu mehr Nachhaltigkeit im deutschen Gesundheitswesen.

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

3. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand

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

1. Bund

Der Bund wird durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens erheblich entlastet, da die daftr
bisher anzusetzenden Bundesmittel (8 221b a.F. SGB V) nicht mehr bendétigt 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 einkommensunabhangigen auf
einkommensabhéngige Zusatzbeitrdge durch die geringeren von ihm zu tragenden Beitrdge von
Beziehern von Arbeitslosengeld Il im Bereich des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1) entlastet.

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

2015 2016 2017 2018
in Mio. Euro

Jahr

Entlastung des Bundes durch Ubergang von
einkommensunabhéngigen zu 90 190 310 430
einkommensabhéngigen Zusatzbeitrédgen

Dem Bund entstehen Kosten in HOohe von 244.500,- Euro infolge der Gutachten, welche das
Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs in Auftrag zu geben hat. Mit Hilfe der Gutachten sollen Modelle fir eine
zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld und
Auslandsversicherte entwickelt werden. Die Kosten fir die ersten beiden explorativen Studien setzen
sich zusammen aus Kosten von ca. 150.000 Euro fir die Gutachten sowie sonstige Kosten von rd.
94.500,- Euro (15 Personenmonate, 1 Planstelle der Entgeltgruppe 13 TV6D, nach den
Personalkostensatzen des BMF, einschlie3lich anteiliger Sachkostenpauschale).

Zu den fiur den Bund durch diesen Gesetzentwurf entstehenden Einsparungen im Vollzugsaufwand
siehe unter Erfullungsaufwand.

2. Lander und Gemeinden

Zu den fur Lander und Gemeinden durch diesen Gesetzentwurf entstehenden Einsparungen 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 GréRenordnung von
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10,6 Mrd. Euro. Diese Belastung kann durch die Erhebung prozentualer Zusatzbeitrdge kompensiert
werden.

Durch die Grindung des Instituts fiur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung im Vergleich zu bisher entstandenen Ausgaben fir die
Aufgabenwahrnehmung nach 8§ 137a SGB V jahrlich zusétzliche Ausgaben im geschatzten unteren
einstelligen Millionenbereich. Das neu zu griindende Institut soll die bisherigen Aufgaben nach § 137a
Absatz 2 SGB V sowie einige zusatzliche Aufgaben Ubernehmen. Die Kosten fur das neue
Qualitatsinstitut werden ab diesem Zeitpunkt auf bis zu rd. 14 Mio. Euro jahrlich geschéatzt. Die
Mehrkosten in HOhe eines unteren einstelligen Millionenbetrages entstehen insbesondere fir die
Aufgaben, die dem neuen Institut zusatzlich Ubertragen werden sollen. Die Griindung 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 Infrastruktur des Instituts
aufgebaut werden. In der Aufbauphase werden fir das Jahr 2015 Kosten in H6he von bis zu rd. 2 Mio.
Euro und fur das Jahr 2016 von bis zu rd. 8 Mio. Euro geschétzt. Diese entstehen zusatzlich zu den bis
Ende des Jahres 2016 noch anfallenden Kosten des bisher beauftragten Instituts.

4. Gesetzliche Rentenversicherung

Fur den Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung hat der Gesetzentwurf keine unmittelbaren
finanziellen Folgen. Zu den fiur die Rentenversicherungstrdger durch diesen Gesetzentwurf
entstehenden Einsparungen im Vollzugsaufwand siehe unter Erflllungsaufwand.

5. Bundesagentur fur Arbeit

Die Tragung der Zusatzbeitrage fur Bezieher von Arbeitslosengeld fuhrt fir die Bundesagentur fir Arbeit
Zu entsprechenden Belastungen.

2015 2016 2017 2018
Jahr
in Mio. Euro
'Belastung der B_A QUrch Tragung.dq 50 9 150 200
einkommensabhéangigen Zusatzbeitrage

6. Gesetzliche Unfallversicherung

Fur den Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung hat der Gesetzentwurf keine unmittelbaren
finanziellen Folgen.

4. Erfallungsaufwand

Bei der Berechnung des Erflllungsaufwandes sowie der Be- und Entlastungseffekte wurde der Leitfaden
zur Ermittlung und Darstellung des Erfiullungsaufwandes in Regelungsvorhaben der Bundesregierung
des Statistischen Bundesamtes (Stand: Oktober 2012) zugrunde gelegt.

Fur Birgerinnen und Blrger entsteht durch den Gesetzentwurf kein Erfullungsaufwand. Vielmehr
werden die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung durch die Abfihrung der Zusatzbeitrage
im Quellenabzug deutlich entlastet. Missten sie ihre Zusatzbeitrage selbst an ihre Krankenkasse zahlen,
so ware damit fur sie ein entsprechender Aufwand verbunden.

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

Der einkommensabhangige Zusatzbeitrag wird im Quellenabzug von den beitragsabfiihrenden Stellen
abgefuhrt. Dafur ist es lediglich erforderlich, dass die Arbeitgeber die Zusatzbeitragssatze der
Krankenkassen durch Meldung erfahren und bei der Beitragsabfiihrung durch entsprechende einmalige
Anpassung der IT berlcksichtigen. Aus dieser Umstellung ergeben sich geringe Einmalkosten fir die
Arbeitgeber. Zudem ist davon auszugehen, dass diese durch eine Gesetzesénderung entstehenden
Umstellungskosten in vielen Fallen je nach Gestaltung von den IT-Wartungsvertragen ohnehin erfasst
sind.
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Die Arbeitgeber kbnnen nach der einmaligen Softwareanpassung zum Jahreswechsel den Zusatzbeitrag
im Rahmen des allgemeinen Beitragsverfahrens melden und tUberweisen.

Bei den Krankenkassen entsteht durch die Einfihrung des Quellenabzugs bei den Zusatzbeitragen ein
einmaliger Erfullungsaufwand zur Einrichtung der elektronischen Verarbeitung des prozentualen
Zusatzbeitrages und der Pflege einer gemeinsamen Beitragssatzdatei sowie laufenden Mehraufwand
durch die Verarbeitung des Zusatzbeitrages. Des weiteren besteht geringer Erfillungsaufwand durch die
Anpassung der Beitragsnachweisgrundsatze nach 8§ 28b Viertes Buch Sozialgesetzbuch. Diesem
Erfillungsaufwand bei den Krankenkassen stehen erhebliche Entlastungen gegenuber, die sich aus dem
Wegfall des Sozialausgleichs ergeben. Neben wegfallenden Meldepflichten im Fall mehrerer
beitragspflichtiger Einnahmen der Mitglieder, entféllt fur die Krankenkassen die Verpflichtung zur
Durchfiihrung des Sozialausgleichs bei freiwillig Versicherten Mitgliedern und Studenten sowie das
Antragsverfahren bei unstéandig Beschaftigten.

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

Durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens werden auch die Rentenversicherungstrager, die
Bundesagentur fir Arbeit, die Kinstlersozialkasse und die Krankenkassen von Birokratiekosten durch
den Wegfall bestehender Meldepflichten und Dialogverfahren entlastet. Die Umstellung auf den Einzug
der Zusatzbetrdge uUber den Quellenabzug fuhrt — ahnlich wie bei den Arbeitgebern — fir die
Rentenversicherungstrager, die Bundesagentur fur Arbeit, die Kunstlersozialkasse und die
Krankenkassen zu einem geringen einmaligen Erfullungsaufwand zur Einrichtung entsprechender
Dialogverfahren.

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

Davon Birokratiekosten aus Informationspflichten

Durch die Abschaffung des Sozialausgleichs entfallen insbesondere folgende Meldepflichten und
Dialogverfahren der Arbeitgeber:

. die Meldung bei Mehrfachbeschaftigung bzw. bei mehreren sozialversicherungspflichtigen
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 wére.

. die Verarbeitung der Meldung der Krankenkasse, wenn aufgrund mehrer beitragspflichtiger
Einnahmen kein Sozialausgleich durchzufuhren bzw. ein erhgéhter Beitrag abzufiihren ist.

Zusatzlich zu den oben genannten Entlastungen fihrt der Wegfall der monatlichen Meldungen bei
angenommenen  Mehrfachbeschéftigten in  der Gleitzone und bei Uberschreitung der
Beitragsbemessungsgrenzen zu Einsparungen. Fir das bisherige Verfahren fur Falle in der Gleitzone
liegt eine Erhebung des Erfillungsaufwandes durch das Statistische Bundesamt vor. Die bisherigen
Kosten betragen 5,147 Mio. Euro im Jahr fur 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 belduft sich der Erfullungsaufwand fir das
bisherige Verfahren damit auf 34,281 Mio. Euro im Jahr.

Das vorgeschlagene Ersatzverfahren fuhrt zu einem erheblich niedrigeren Erfullungsaufwand, 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 zuséatzlichen Kosten anzunehmen sind. Die Zahl der
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angenommenen Falle mit einer Mehrfachbeschaftigung 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. Gegenuber dem
heutigen Erfullungsaufwand (34,281 Mio. Euro) fir Personen, die die Gleitzonen- oder die
Beitragsbemessungsgrenze tberschreiten, 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 Stiftungsgrindung und den
Institutsaufbau. Diesem steht der Wegfall des Erfullungsaufwands fir die nach geltendem Recht
regelmafig notwendige und sehr aufwandige europaweite Neuausschreibung und Vergabe der
Institutsaufgaben gegenuber. Auch der Aufwand fur kontinuierlich erforderliche 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, l&sst sich
im einzelnen zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht quantifizieren, weil dieser mal3geblich davon abhangt,
wie der Gemeinsame Bundesausschuss diese Aufgaben konkret ausgestaltet. So hat dieser zunachst
festzulegen, fur welche und damit auch fur wie viele Bereiche der stationaren Versorgung vergleichende
Qualitatsbewertungen entwickelt und verdffentlicht 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
Erfallungsaufwand fur diese Aufgaben durch die unter Ziffer 3 geschatzten jahrlichen Mehrkosten im
unteren einstelligen Millionenbereich abgedeckt ist. Umfasst sind insbesondere zwei neu geschaffene
Informationspflichten des Instituts zur Ver6ffentlichung einrichtungsbezogener Qualitéatsvergleiche der
stationaren Versorgung sowie zur Vertffentlichung von Informationen zu Zertifikaten und
Qualitatssiegeln des Gesundheitswesens.

5. Weitere Kosten

Kosten, die Uber die oben aufgefihrten Kosten und Erfillungsaufwande hinausgehen, entstehen durch
den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die Einzelpreise und das Preisniveau, insbesondere auf das
Verbraucherpreisniveau, sind im Hinblick auf die finanziellen Auswirkungen des Gesetzentwurfs nicht zu
erwarten.

6. Weitere Gesetzesfolgen

Mit dem Gesetzentwurf werden die Finanzierungsgrundlagen der gesetzlichen Krankenversicherung
nachhaltig gestarkt und auf eine dauerhaft solide Grundlage gestellt. Sowohl dadurch als auch durch die
Grundung des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz 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 Lebenssituation von Frauen und
Mannern auswirken.

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 MalRnahmen nachhaltig gestarkt und auf eine dauerhaft solide Grundlage gestellt. Sowohl
dadurch als auch durch die Grindung des Instituts fur Qualitdtssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen wird zudem eine wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an den Bedurfnissen der
Patienten orientierte Versorgung sichergestellt.
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B. Besonderer Teil

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

Der Gemeinsame Bundesausschuss erhalt den gesetzlichen Auftrag, ein fachlich unabh&ngiges
wissenschaftliches Institut fur Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zu grinden.
Das Institut wird sich mit der Ermittlung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualitat befassen und
dem Gemeinsamen Bundesausschuss notwendige Entscheidungsgrundlagen fir die von ihm gemar 8
137 zu gestaltenden MalRnahmen der Qualitatssicherung liefern. Neben den bisherigen Aufgaben nach 8
137a werden dem neuen Institut zusatzliche Aufgaben zur Forderung der Qualitatsorientierung der
Versorgung Ubertragen. So gehoren die Ermittlung der Versorgungsqualitdt auch auf der Basis von
sogenannten Routinedaten sowie eine bessere Information tber die Qualitat der Leistungserbringung zu
den Aufgaben des Instituts. Der Wechsel zu einer dauerhaften Institutsstruktur sichert die sachgerechte
und wirtschaftliche Aufgabenerfullung und starkt die fachliche Unabh&ngigkeit der wissenschatftlichen
Zuarbeit fir den Gemeinsamen Bundesausschuss. Durch die nachhaltige Verankerung der
Institutsaufgaben kann kinftig kontinuierlich auf entwickelte Kompetenzen, Verfahrensablaufe und
bereits gewonnene Erkenntnisse zurlckgegriffen werden. Diese Kontinuitat bei der wissenschatftlichen
Unterstlitzung der Qualitatssicherung ist im Hinblick auf die wachsende Bedeutung von
Qualitatsaspekten fiir 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 Tragerschaft zu Gbernehmen. Diesem
Institut obliegen zukinftig umfassende Aufgaben der wissenschaftlichen Unterstitzung der
Qualitatssicherung und zur Darstellung der Versorgungsqualitét. 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 Rechtsféahigkeit 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 gewahlten
Organisationsform bei der Grindung des Instituts fur Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen, die sich in der Praxis bewahrt hat.

Zu Absatz 2

Die Regelung in Absatz 2 sichert ein Beteiligungsrecht des Bundesministeriums fur Gesundheit bei der
Bestimmung der Leitung des Instituts und bei der Wahrnehmung der Aufgaben des Stiftungsvorstands.
Naheres regelt die Satzung der Stiftung des privaten Rechts.

Zu Absatz 3

Absatz 3 Satz 1 nennt die Arbeitsfelder, in denen das Institut im Auftrag des Gemeinsamen
Bundesausschusses tatig wird. Der Gemeinsame Bundesausschuss kann danach das Institut in allen
Bereichen, in denen er MaBhahmen zur Qualitatssicherung gestaltet, mit Aufgaben insbesondere zur
Erarbeitung von Entscheidungsgrundlagen und zur Darstellung der Versorgungsqualitat beauftragen.
Satz 2 konkretisiert insoweit in nicht abschlieBender 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 Regelung. Der
Auftrag nach Nummer 1 zur mdglichst sektorentbergreifenden Entwicklung von abgestimmten
Indikatoren und Instrumenten zur Messung und Darstellung der Versorgungsqualitat beldsst die
Mdglichkeit von notwendigen sektorbezogenen Entwicklungsauftragen. Daneben soll das Institut nach
den Nummern 2 bis 4 unter Beachtung des Gebots der Datensparsamkeit die Dokumentation flr die
einrichtungstubergreifende Qualitatssicherung erarbeiten, sich an der Durchfihrung der externen
Qualitatssicherung beteiligen und die Ergebnisse von Mallnahmen der Qualitatssicherung
allgemeinverstandlich veroffentlichen.

Nummer 5 enthalt den zusatzlichen Auftrag, Gber die Qualitit von mafigeblichen Bereichen der
Krankenhausversorgung im Internet durch einrichtungsbezogene, vergleichende Ubersichten zu
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informieren Diese Ubersichten sollen Unterschiede in der Qualitat der stationaren Versorgung deutlich
machen und eine qualitatsorientierte Auswahlentscheidung der Patientinnen und Patienten ermdglichen.
In welchen Leistungsbereichen der Krankenhausversorgung vergleichende Qualitatsiibersichten erstellt
werden, ist vom Gemeinsamen Bundesausschuss im Hinblick auf die Relevanz der Leistung, das
vorhandene Verbesserungspotential und das Informationsbeddrfnis insbesondere der Patientinnen und
Patienten zu bestimmen. Als Grundlage der vergleichenden Ubersichten sind geeignete Daten, die in
den Qualitatsberichten verotffentlicht werden, heranzuziehen. Sofern sich auch Ergebnisse der
Routinedatenauswertung nach Nummer 6 fiir die Nutzung in den vergleichenden Ubersichten zum
stationaren Versorgungsgeschehen eignen, sollen diese nach der Regelung einbezogen werden. Dies
zielt auf einen moéglichst hohen Informationsgehalt der Qualitatsvergleiche zur Krankenhausversorgung
ab.

Nummer 6 sieht als weitere neue Aufgabe vor, dass das Institut beauftragt werden soll, die Qualitat
ausgewadhlter Leistungen der ambulanten und stationaren Versorgung auch auf der Basis von
sogenannten Routinedaten der Krankenkassen (z.B. Abrechnungs- und Leistungsdaten) zu ermitteln
und fur den Gemeinsamen Bundesausschuss als Entscheidungsgrundlage zur Weiterentwicklung der
Qualitatssicherung darzustellen. Diese Routinedatennutzung soll insbesondere dazu dienen,
Qualitatsdefizite mdglichst frihzeitig zu erkennen und mit gezielten Qualitatssicherungsmal3nahmen
gegensteuern zu kénnen. Die Auswahlentscheidung, bei welchen Leistungen die Qualitdt auf der Basis
von Routinedaten untersucht werden soll, trifft der Gemeinsame Bundesausschuss. Die starkere
Nutzung der bei den Krankenkassen bereits vorliegenden Daten zur Erhebung der Versorgungsqualitat
hat den Vorteil, dass fur die Leistungserbringer kein zusétzlicher Dokumentationsaufwand entsteht. Fur
die Qualitatserhebungen 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 Verkniipfung mit der Rechtsgrundlage fiir die Nutzung und Ubermittlung der nach
§ 284 Absatz 1 erhobenen und gespeicherten versicherten- und einrichtungsbezogenen Daten fir die
Zwecke der Qualitatssicherung her. Damit wird auch klargestellt, dass die von den Krankenkassen zu
Ubermitteinden Daten nach MalRgabe des § 299 Absatz la in Richtlinien oder Beschlissen des
Gemeinsamen Bundesausschusses festzulegen sind. Zusatzlich ist fir die Datennutzung die Beachtung
datenschutzrechtlicher Anforderungen ausdrtcklich vorgegeben.

Nach Nummer 7 soll das Institut den Auftrag erhalten, Bewertungskriterien fur die Vielfalt von Zertifikaten
und Qualitatssiegeln im Gesundheitswesen zu erarbeiten und auf der Basis dieser Kriterien
allgemeinverstandlich tber den Gehalt der Zertifikate zu informieren. Die Bewertungskriterien und
Informationen zu den Zertifikaten und Siegeln bieten Hilfestellung fir Patientinnen und Patienten bei der
Beurteilung, welche Aussagen einer Zertifizierung in Bezug auf Qualitat entnommen und welche
Schlisse aus einem Zertifikat gerade nicht abgeleitet werden kénnen. Dadurch wird Transparenz Uber
die Aussagekraft von Zertifikaten und Qualitatssiegeln hergestellt und ihre Einordnung ermdglicht.

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 Landesgeschaftsstellen fur Qualitatssicherung
(LQS) an der Durchfuhrung der verpflichtenden MaRnahmen der Qualitatssicherung nach 8 137 Absatz
1 Nummer 1 mitwirken. Danach wird die Bindungswirkung der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung tiber 8 91 Absatz 6 hinaus auch
auf diese Einrichtungen erstreckt.

Zu Absatz 4

Satz 1 gibt den Organisationen, die den Gemeinsamen Bundesausschuss bilden, dem
Bundesministerium fir Gesundheit und den fir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und
Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen auf Bundesebene
mafgeblichen Organisationen das Recht, beim Gemeinsamen Bundesausschuss die Beauftragung des
Instituts nach Absatz 1 zu beantragen. Die Antragsberechtigten erhalten dadurch die Mdglichkeit, aus
ihrer Sicht notwendige Institutsauftrage anzustol3en.

Daneben begrindet Satz 2 fir das Bundesministerium fiir Gesundheit ein unmittelbares Auftragsrecht
an das Institut. Es bezieht sich auf Untersuchungen und Handlungsempfehlungen zu den Aufgaben
nach Absatz 3, die vom Gemeinsamen Bundesausschuss bei der weiteren Entwicklung der
Qualitatssicherung bertcksichtigt werden sollen. Dadurch wird dem Bundesministerium flr Gesundheit



HAAUFE.

ermoglicht, wichtige Fragestellungen der Qualitdtssicherung aufzugreifen und Beratungsprozesse im
Gemeinsamen Bundesausschuss auf Grundlage der Ergebnisse der Institutsbefassung zu beférdern.

Satz 3 begriindet eine Ermachtigung fir das Institut, sich auch auB3erhalb von Beauftragungen des
Gemeinsamen Bundesausschusses und des Bundesministeriums fir Gesundheit mit Fragestellungen
zur Qualitatssicherung nach Absatz 3 zu befassen. Die Inhalte dieser Arbeit und die sich daraus
ergebenden Ergebnisse sind allein vom Institut zu verantworten. Legitimiert durch das
Selbstbefassungsrecht kann das Institut Qualitatssicherungsthemen aus eigener Initiative aufgreifen und
bearbeiten. Die Informationspflicht Uber die Selbstbefassung gegeniiber dem Vorstand tragt im Hinblick
auf den Ressourceneinsatz dessen Kontrollfunktion in Bezug auf die ordnungsgemafe
Geschéftsfiihrung des Instituts Rechnung. Zudem ist tUber den Stiftungsvorstand der Informationsfluss
zu den Inhalten der Selbstbefassung zu den Trégerorganisationen des Gemeinsamen
Bundesausschusses und zum Bundesministerium fir Gesundheit sichergestellt. Das Erfordernis der
Unverziglichkeit dieser Information ermdglicht u.a., dass von diesen gegebenenfalls bereits in einem
frihen Stadium der Bearbeitung Anregungen zu den Selbstbefassungstéatigkeiten an das Institut
herangetragen werden kénnen.

Satz 4 verpflichtet das Institut, die Ergebnisse der auf eigene Initiative durchgefiihrten Arbeiten dem
Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bundesministerium fir Gesundheit bereits vor der
Veroffentlichung vorzulegen. Sie erhalten dadurch die Gelegenheit, sich vorab mit den Ergebnissen zu
befassen und eine mdgliche Bewertung fir den Zeitpunkt der Veroffentlichung vorzubereiten.

Zu Absatz 5

Die Regelung erlaubt dem Institut nach Absatz 1 im Einvernehmen mit dem Gemeinsamen
Bundesausschuss Forschungs- und Entwicklungsauftrage an externe Sachverstandige zu vergeben.
Damit erhélt das Institut die Moglichkeit, mit anderen wissenschaftlichen Einrichtungen und Instituten
zusammenzuarbeiten, die Expertise im Bereich der Qualitdtssicherung im Gesundheitswesen besitzen.
Der dort vorhandene Sachverstand kann insbesondere dann fir die Institutsaufgaben genutzt werden,
wenn Expertise in Spezialbereichen notwendig ist oder zur Aufgabenerfillung zusatzliche Kapazitaten
erforderlich sind. Das Einvernehmenserfordernis gewahrleistet die notwendige Abstimmung mit dem
Gemeinsamen Bundesausschuss zur Einbeziehung externer Sachverstindiger bei den
Institutsauftragen.

Zu Absatz 6

Die Regelung Ubernimmt die Beteiligungsvorschrift aus Absatz 3 der bisherigen Fassung des 8§ 137a, die
gewadbhrleistet, 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 einflieBen kann.

Zu Absatz 7

Durch die Regelung in Satz 1 werden die Voraussetzungen zur Nutzung der Daten aus der
einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung fir Zwecke der Forschung und Weiterentwicklung der
Qualitatssicherung nunmehr ausdriicklich geregelt (sogenannte sekundare Datennutzung). Die
Regelung ermachtigt den Gemeinsamen Bundesausschuss, das Institut nach Absatz 1 oder eine andere
an der Qualitatssicherung beteiligte Einrichtung zu beauftragen, diese Daten auf Antrag auszuwerten
und den Antragstellenden die Auswertungsergebnisse zu Forschungszwecken und zur Entwicklung der
Qualitatssicherung in anonymisierter Form zu tGbermitteln. Der Auftrag kann auch an eine andere Stelle
gerichtet werden, die fir den Gemeinsamen Bundesausschuss Auswertungsaufgaben im Rahmen der
einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung wahrnimmt (z.B. bei der Qualitatssicherung in der
Dialyseversorgung). Zur sekundaren Nutzung werden ausschlieZlich anonymisierte und dartiber hinaus
aggregierte Daten zur Verflgung gestellt, die keinerlei Zuordnung zu einzelnen Versicherten oder
Leistungserbringern zulassen.

Satz 2 verpflichtet den Gemeinsamen Bundesausschuss, das Verfahren der sekundéren Datennutzung
unter Beachtung datenschutzrechtlicher Vorschriften und des Gebots der Datensicherheit sowie
notwendige Bestimmungen zur Kostentragung durch die Antragstellenden in seiner Verfahrensordnung
zu regeln. Durch die Verortung dieser Regelungen in der Verfahrensordnung des Gemeinsamen



HAAUFE.

Bundesausschusses wird dem  Transparenzerfordernis Rechnung getragen und die
Regelungssystematik in Bezug auf andere Antragsverfahren beim Gemeinsamen Bundesausschuss
eingehalten. Als Teil der Verfahrensordnung bedirfen die Regelungen der Genehmigung des
Bundesministeriums fiir Gesundheit nach § 91 Absatz 4 Satz 2.

Durch die in Satz 3 angeordnete entsprechende Geltung des 8 91 Absatz 5a ist dem
Bundesbeauftragten fir 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 lassen; der Gemeinsame Bundesausschuss hat
sie in seine Entscheidung Uber das Verfahren einzubeziehen.

Satz 4 schreibt vor, dass der Antragstellende fir die Nutzung der Qualititssicherungsdaten 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 sekundaren Datennutzung regelhaft
einer Uberpriifung unterzogen wird, um hinsichtlich Datenschutz und Datensicherheit den jeweils
aktuellen Anforderungen zu entsprechen. Ein wichtiger Gegenstand dieser regelmaRigen Uberpriifung
wird das fir die Umsetzung des Verfahrens zur sekundaren Datennutzung erforderliche
Datenschutzkonzept und dessen Umsetzung sein. Die regelmaRige Uberprufung durch unabhangige
Dritte ist wegen des raschen informationstechnischen Fortschrittes geboten. Die Verdéffentlichung des
Priufergebnisses dient der Transparenz des Verfahrens.

Zu Absatz 8

Die Regelung Ubernimmt den Finanzierungsmechanismus, wie er nach 8 139c fur das Institut fur
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen vorgegeben ist. Der Gemeinsame
Bundesausschuss regelt auch hier das Nahere insbesondere zur H6he 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. Mdogliche Interessenkonflikte durch
Arbeitsbeziehungen zu Industrie, Verbanden und sonstigen Einrichtungen 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 einkommensabhéngige
Zusatzbeitrage in § 242 Absatz 1 und die Abschaffung der Zahlung 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 Beitragssatzerhfhung gekindigt werden, wenn die
Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 einen Zusatzbeitrag einfuhrt oder ihren Zusatzbeitragssatz erhoht.
Da die Zahlung einer Pramie in 8 242 Absatz 2 nicht mehr vorgesehen ist, entfallt das
Sonderkindigungsrecht bei Verringerung einer Pramie.

Zu Buchstabe bb
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Neufassung des § 175 Absatz 4 Satz 5.
Zu Buchstabe b

Als Folgeanderung zur Abschaffung der Regelung zur Erhebung des Differenzbetrags in 8 242 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)
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§ 194 Absatz 1 regelt, welche Bestimmungen die Satzung der Krankenkasse insbesondere 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 Zusatzbeitrags sind gesetzlich vorgegeben, so dass insoweit
abweichende Regelungen in der Satzung nicht in Betracht kommen.

Zu Nummer 4 (8§ 201)

Als Folge der Umstellung von einkommensunabhangigen auf einkommensabhangige Zusatzbeitrage
entfallt die Notwendigkeit eines Sozialausgleichs (8 242b a.F.). Daher sind nunmehr auch Meldungen
des Rentenversicherungstragers nach § 201 Absatz 4 Nummer la entbehrlich.

Zu Nummer 5 (8§ 220)

§ 220 Absatz 2 regelt die Aufgabe des Schéatzerkreises beim Bundesversicherungsamt. Mit der
Anderung wird die Regelung im Hinblick auf die Umstellung auf einkommensabhéngige Zusatzbeitrage
mit einem vollstdndigen Einkommensausgleich modifiziert und redaktionell angepasst. Danach schéatzt
der Schéatzerkreis fir jedes Jahr und fiur das Folgejahr bis zum 15. Oktober die Hohe der
voraussichtlichen  beitragspflichtigen 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 fir das Folgejahr dient als Grundlage fir die Festlegung des
durchschnitt-lichen Zusatzbeitragssatzes nach 8§ 242a, fur die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
nach den 88 266 und 270 sowie fur die Durchfihrung des mit dem Gesetzentwurf vorgesehenen
vollstdndigen Einkommensausgleichs nach § 270a. Zudem wird in der Regelung klargestellt, dass die
Zusatzbeitrage nach 88 242, 271 Absatz 1a bei der Schatzung der Hohe der voraussichtlichen jahrlichen
Einnahmen des Gesundheitsfonds aul3er Betracht bleiben.

Zu Nummer 6 (8 221b)

Als Folgeregelung zur Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens (8 242b a.F.) wird auch die
Regelung zur Beteiligung des Bundes an diesen Aufwendungen einschlief3lich der Evaluierungsklausel
in Absatz 2 aufgehoben. Die Evaluierungsklausel, nach der eine einmalige Uberpriifung der
Auswirkungen bestimmter Regelungen des Versorgungsstrukturgesetzes im Bereich der
vertragszahnarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung durch die Bundesregierung bis zum 30.
April 2014 zu erfolgen hat, wird nach Inkrafttreten des Gesetzes nicht mehr benotigt.

Zu Nummer 7 (§ 224)

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

Zu Nummer 8 (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 gesetzlichen
Krankenkassen erheben im Wettbewerb kinftig den Zusatzbeitrag als Prozentsatz der
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder. Der bisherige mitgliederbezogene Beitragssatzanteil in
Ho6he von 0,9 Prozent flie3t in diesen Zusatzbeitrag ein.

Zu Nummer 9 (8 242)

Die Zusatzbeitrdge nach § 242 werden in Zukunft nicht mehr einkommensunabh&ngig, sondern
prozentual im Hinblick auf die beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds erhoben. Diese Umstellung
erfordert eine Reihe von Anderungen des § 242. So wird die Zahlung von Pramien abgeschafft. Die
Sonderregelungen fur die Erhebung von Zusatzbeitragen fir Bezieher von Arbeitslosengeld Il werden
gestrichen. Die Vorschriften zu den Personen, die von der Erhebung von Zusatzbeitrdgen
ausgenommen sind, werden angepasst. Das Sanktionsinstrument des Verspatungszuschlags wird
abgeschafft.

Zu Buchstabe a

Die Uberschrift wird redaktionell angepasst.
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Zu Buchstabe b

Soweit erforderlich wurden Zusatzbeitrdge von den Mitgliedern der gesetzlichen Krankenversicherung
bislang in festen Eurobetragen erhoben. Nunmehr erfolgt eine einkommensabhangige Erhebung. Dies
geschieht, indem ein kassenindividueller Prozentsatz auf die beitragspflichtigen Einnahmen der
Mitglieder angewendet wird. In Verbindung mit der Absenkung des einheitlichen Beitragssatzes wird die
Beitragsautonomie der Krankenkassen erheblich ausgeweitet. Damit die unterschiedliche
Einkommensstruktur der Krankenkassen nicht zu Wettbewerbsverzerrungen fiihrt, wird zudem ein
vollstandiger Einkommensausgleich 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 ihren Finanzbedarf
Ubersteigen, abgeschafft. Der Finanzbedarf der gesetzlichen Krankenversicherung wird kinftig Uber
Beitrdge aus dem allgemeinen bzw. dem ermafigten Beitragssatz, den einkommensabhangigen
Zusatzbeitragen sowie der Beteiligung des Bundes aus Steuermitteln gedeckt. Als Folge der Senkung
des allgemeinen bzw. erméRigten Beitragssatzes auf 14,6 Prozent bzw. 14,0 Prozent sowie der
Tatsache, dass der bisherige mitgliederbezogene Beitragssatzanteil in H6he von 0,9 Prozent in die
Zusatz-beitragssatze der Krankenkassen einflief3t, soll der Preiswettbewerb zukunftig tGber die Hohe der
Zusatzbeitrage stattfinden.

Zu Buchstabe d

Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2. In diesem wird zum einen als Folge der Einfuhrung
einkommensabhéngiger Zusatzbeitrdge redaktionell klargestellt, dass die Krankenkassen den
Zusatzbeitrag als Prozentsatz der beitragspflichtigen des Mitglieds erheben. Zum anderen wird im
Zusammenhang mit der Einfihrung des vollstandigen Einkommensausgleichs nach § 270a und im
Hinblick auf die Schatzung des Schéatzerkreises nach § 220 Absatz 2 - neu - geregelt, dass die
Krankenkassen bei der Bemessung des Zusatzbeitrags 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 fur bestimmte
Personenkreise der kassenindividuelle Zusatzbeitrag nur bis zur Ho6he des durchschnittlichen
Zusatzbeitrags nach § 242a a.F. zu zahlen ist. Hierzu zahlen versicherungspflichtige Bezieherinnen und
Bezieher Arbeitslosengeld Il sowie Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhalts nach
dem Zweiten Buch Sozialgesetzbuch erhalten und nach § 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 Zusatzbeitrag
ausgenommen (8§ 242 Absatz 5 a.F.) waren. Hierzu zahlen:

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

. (behinderte) Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (8 5 Absatz 1 Nummer 6),

. behinderte Menschen, in Einrichtungen, deren beitragspflichtige Einnahmen den Betrag von
derzeit 553 Euro nicht Gbersteigen (8 5 Absatz 1 Nummer 7 und 8),

. Auszubildende, die in einer aul3erbetrieblichen Einrichtung im Rahmen eines
Berufsausbildungsvertrages nach dem Berufsbildungsgesetz ausgebildet werden (8§ 5 Absatz 4a Satz 1)

. Wehr- und Zivildienstleistende bzw. Eignungsiibende (8 244, § 8 Eignungsiuibungsgesetz)

. Mitglieder, die Verletztengeld nach dem Siebten Buch, Versorgungskrankengeld nach dem

Bundesversorgungsgesetz oder vergleichbare Entgeltersatzleistungen beziehen sowie
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. Beschétftigte, 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 bezlglich dieser Personenkreise zukinftig entlastet, da der
allgemeine und ermafigte Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung gleichzeitig um jeweils
0,9 Beitragssatzpunkte gesenkt werden. Da die Krankenkassen den Zusatzbeitrag im Wettbewerb
kunftig nicht mehr einkommensunabhéangig, sondern als Prozentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen
des Mitglieds erheben und in diesen Zusatzbeitrag perspektivisch der bisherige mitgliederbezogene
Beitragssatzanteil von 0,9 Prozent einflie3t, ist es sachgerecht, dass die jeweiligen Trager bzw. der
Bund fur die genannten Personenkreise kinftig auch die Beitrage Gbernehmen, die sich bei Anwendung
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes auf die beitragspflichtigen Einnahmen ergeben.

Die Regelungen zur Tragung und Zahlung von Zusatzbeitrdgen folgen damit den grundsétzlichen
Regeln des Beitragsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung. Kinftig zahlen somit alle Personen
Zusatzbeitrdge, die auch ansonsten Krankenversicherungsbeitrdge nach dem allgemeinen oder
ermalfigten Beitragssatz zahlen bzw. fir die diese Beitrdge 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 erhoben, sondern der
durchschnittliche Zusatzbeitragsatz nach § 242a.

Zu Buchstabe f

Absatz 4 wird neu gefasst. Es wird ausdrticklich geregelt, dass fir 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 Zusatzbeitrage ausgenommen waren. Grundsatzlich bleibt es dabei, dass diese Personenkreise den
Zusatzbeitrag nicht selbst zahlen muissen, allerdings wird dies rechtssystematisch zukinftig anders
geregelt: Vom Zusatzbeitrag ausgenommen sind kinftig die Personengruppen, die beitragsfrei in der
gesetzlichen Krankenversicherung sind. Beitragsfrei sind Mitglieder fir die Dauer des Anspruchs auf
Krankengeld, Mutterschaftsgeld 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 Ergénzung des 8§ 224
vorgenommen. Im Ubrigen ist auf die Tragung der Zusatzbeitrage von den Einrichtungen und Tragern
nach dem neuen Absatz 3 hinzuweisen.

Zu Buchstabe h

Absatz 6 wird aufgehoben. Die Vorschrift enthielt ein Sanktionsinstrument fir die Krankenkassen
gegeniber ihren Mitgliedern, sofern ein Mitglied flr insgesamt mindestens sechs Monate mit der
Zahlung des einkommensunabhangigen kassenindividuellen Zusatzbeitrags saumig war
(Verspatungszuschlag).

Mit der Einfuhrung eines einkommensabhéngigen Zusatzbeitrags, der in der Regel im sogenannten
Quellenabzug, also direkt vom Arbeitsentgelt bzw. der gesetzlichen Rente einbehalten wird, bedarf es
dieses zusatzlichen Sanktionsinstruments nicht mehr. Fur Personen, die ihre Beitrage selbst zahlen,
aber den Zahlungsaufforderungen nicht nachkommen, stehen den Krankenkassen weiter mit den
Saumniszuschlagen und einem etwaigen 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 fur die Durchfiihrung des Sozialausgleichs
(8 242b - alt -) erforderlich war. Die Vorschrift wird im Hinblick auf die Umstellung auf
einkommensabhéangige Zusatzbeitrdge und die Abschaffung des Sozialausgleichs neugefasst und regelt
nunmehr den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz. Durch die zukiinftig vorgesehene Festlegung eines
durchschnittlichen  Zusatzbeitragssatzes wird der rechtliche und  verwaltungstechnische
Umstellungsaufwand gering gehalten. Zudem erhdht dieses Festlegung die wettbewerbliche
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Transparenz, da fur die Versicherten deutlich wird, welche Krankenkassen einen tberdurchschnittlichen
und welche einen unterdurchschnittichen Zusatzbeitrag erheben. Der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz ist auch fir die Zusatzbeitrage der Bezieher von Arbeitslosengeld Il relevant, die vom
Bund getragen und von der Bundesagentur fiir 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 Gesundheitsfonds, die fir 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 Schéatzung 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 8§ 220 Absatz 2 die HoOhe des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes fir das Folgejahr fest und macht diesen Wert jeweils bis zum 1. November eines
Kalenderjahres im Bundesanzeiger bekannt. Anders als bei der Festsetzung des durchschnittlichen
Zusatzbeitrages in der Vergangenheit ist kein Einvernehmen des Bundesministeriums der Finanzen
einzuholen, weil der bisherige Bezug zu jahrlichen Zahlungen des Bundes fur den Sozialausgleich
entfallt.

Zu Nummer 11 (§ 242b)

Mit der Umstellung von einkommensunabhéngigen auf einkommensabhéangige Zusatzbeitrdge entfallt
die Notwendigkeit eines Sozialausgleichs. § 242b wird daher aufgehoben.

Zu Nummer 12 (§ 243)

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

Zu Nummer 13 (8 247)

Als rechnerische Folgeanderung zur Senkung des allgemeinen Beitragssatzes von 15,5, auf 14,6
Prozent (Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent) werden in § 247
Satz 2 die Worter ,zuziuglich 0,45 Beitragssatzpunkte“ bei der Bemessung der Beitrdge aus
auslandischen Renten gestrichen.

Zu Nummer 14 (§ 248)

Als rechnerische Folgednderung zur Senkung des allgemeinen Beitragssatzes von 15,5 auf 14,6
Prozent (Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent) werden in § 248
Satz 2 die Worter ,zuziglich 0,45 Beitragssatzpunkte” bei der Bemessung der Beitrage aus
Versorgungsbhezigen in Gestalt von Renten und Landabgaberenten nach dem Gesetz Uber die
Alterssicherung der Landwirte (8§ 229 Absatz 1 Nummer 4 SGB V) gestrichen.

Zu Nummer 15 (8 249)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des allgemeinen und erméaRigten 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
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Es handelt sich um eine Klarstellung, dass die alleinige Beitragstragungspflicht des Arbeitgebers fir
Bezieherinnen und Bezieher von Kurzarbeitergeld auch die kassenindividuellen Zusatzbeitrdge nach §
242 Absatz 1 umfasst.

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

In den Absatzen 1, 2, 3, 4b und 4c wird jeweils klarstellend eingefiigt, dass sich die dortigen
Beitragstragungsregelungen (fur verschiedene Trager und Einrichtungen) auch auf die Zusatzbeitréage
nach § 242 Absatz 3 (durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz) beziehen. In Absatz 4a wird demgegenuber
geregelt, dass sich die dortige Beitragstragungsregelung fir die Bundesagentur fir Arbeit bei den
Beziehern von Arbeitslosengeld auch auf die — kassenindividuellen — Zusatzbeitrdge nach 8§ 242 Absatz
1 bezieht.

Zu Buchstabe d

Absatz 6, der die Tragung der — einkommensunabhéangigen - Zusatzbeitrage durch Dritte geregelt hat,
wird aufgehoben. Die Mittel fir die — nunmehr einkommensabhangigen - Zusatzbeitrdge der Bezieher
von Arbeitslosengeld 1l werden nicht wie bisher aus den Mitteln der Liquidititsreserve des
Gesundheitsfonds aufgebracht. Vielmehr werden sie in Zukunft wie die Ubrigen Beitrage flr Bezieher
von Arbeitslosengeld Il gemaf § 251 Absatz 4 vom Bund getragen. Absatz 4 enthélt eine entsprechende
Klarstellung. Auch die Regelung zur Tragung des Differenzbetrages in Absatz 6 kann wegen dessen
Abschaffung entfallen. Zudem gilt die Tragung durch den Bund auch fur Mitglieder, deren Zusatzbeitrage
nach § 26 Absatz 3 des Zweiten Buches von der Bundesagentur fir Arbeit in der erforderlichen Hohe
gezahlt werden.

Zu Buchstabe h

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

Zu Nummer 18 (8 252)

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

Zu Buchstabe a

Durch die Streichung der Wérter ,mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach 88§ 242, 242a" in § 252 Absatz
1 Satz 2 wird geregelt, dass die einkommensabhangigen Zusatzbeitrdge fir die Bezieher von
Arbeitslosengeld 1l zukiinftig von der Bundesagentur fur Arbeit gezahlt werden.

Zu Buchstabe b

Als Folgeanderung der Streichung von § 251 Absatz 6 zur Tragung der Zusatzbeitrage und zur
Anderung von 8§ 252 Absatz 1 Satz 2 wird die bisherige Sonderregelung zur Zahlung der Zusatzbeitrage
fur Bezieher von Arbeitslosengeld 1l in § 252 Absatz 2a aufgehoben.

Zu Buchstabe c

§ 252 Absatz 2b wird aufgehoben. Da die Mittel fir Mitglieder, deren Zusatzbeitrdge nach 8§ 26 Absatz 3
des Zweiten Buches von der Bundesagentur fir Arbeit in der erforderlichen Hohe gezahlt werden, nicht
mehr aus den Mitteln der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufgebracht,
sondern in Zukunft nach 8§ 251 Absatz 4 vom Bund getragen werden, besteht fur die Zahlung an die
Bundesagentur fir Arbeit nach § 252 Absatz 2b kein Raum mehr.

Zu Buchstabe d

Als technische Folgednderung zur Abschaffung der Sanktion des Verspatungszuschlags gemar § 242
Absatz 6 wird der Verspatungszuschlag auch in der Regelung zur Bestimmung der Schuldentilgung in §
252 Absatz 3 gestrichen.

Zu Nummer 19 (8§ 253)
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Durch die Regelung wird klargestellt, dass Regelungen tber den Gesamtsozialversicherungsbeitrag
nach den 8§ 28 d bis 28n und § 28r des Vierten Buches auch fur die Zahlung von Zusatzbeitragen nach 8
242 aus dem Arbeitsentgelt einer versicherungspflichtigen Beschaftigung gelten.

Zu Nummer 20 (§ 254)

Es handelt sich um eine Klarstellung, dass Studierende ihre Beitrdge zuzlglich der Beitrage, die sich bei
Anwendung des kassenindividuellen Zusatzbeitragssatzes auf die beitragspflichtigen Einnahmen
ergeben, an die Krankenkassen zu zahlen haben.

Zu Nummer 21 (8 255)
Zu Buchstabe a

Durch die Regelung in Absatz 1 ist sichergestellt, dass die Beitrdge, die Versicherungspflichtige aus
ihnrer Rente zu zahlen haben, also auch Beitrdge, die sich nach dem einkommensabhéngigen
kassenindividuellen Zusatzbeitragssatz bemessen, von den Tréagern der Rentenversicherung bei der
Zahlung der Rente einzubehalten sind und zusammen mit dem Beitragssatzanteilen der
Rentenversicherungstrager gezahlt werden (,Quellenabzug®).

Zu Buchstaben b und c

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

Zu Buchstabe a

Durch die Regelung in Absatz 1 ist sichergestellt, dass die Beitrage verscherungspflichtiger Rentner aus
Versorgungsbezigen, also auch Beitrage, die sich nach dem einkommensabhéngigen
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 (§ 257)

Es handelt sich um technische Folgeregelungen zur Anderung des allgemeinen und ermaRigten
Beitragssatzes.

Zu Nummer 24 (8 261)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Umstellung vom einkommensunabhé&ngigen
auf den prozentualen Zusatzbeitrag.

Zu Nummer 25 (§ 266)

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

Zu Nummer 26 (§ 269)

Mit dieser Vorschrift werden Sonderregelungen fir die Zuweisungen fiir Krankengeld und fir Versicherte, die
wahrend des iberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder
gewobhnlichen Aufenthalt auRerhalb des Gebiets der Bundesrepublik Deutschland hatten (sog.
Auslandsversicherte), eingefiihrt. Die Sonderregelungen sind geeignet, Giber Ausnahmeregelungen zum gesetzlich
vorgegebenen Standardisierungsverfahren die Zielgenauigkeit in den betreffenden Bereichen zu verbessern.
Gleichzeitig legt die Vorschrift fest, dass Gutachten zu erstellen sind, in deren Rahmen unter Beachtung des
gesetzlich vorgegebenen Standardisierungsverfahrens (§ 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2) Modelle zur
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zielgerichteteren Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Krankengeldausgaben sowie zur
Deckung der standardisierten Ausgaben fiir Auslandsversicherte entwickelt und geprift werden.

Der Wissenschaftliche Beirat hat in seinem Evaluationsbericht 27 Alternativen zum derzeitigen Zuweisungsmodell
fir Krankengeld konzeptionell entwickelt und empirisch Gberprift, dabei aber festgestellt, dass keines der
Modelle durch eine deutlich verbesserte Zielgenauigkeit gegeniliber dem Status quo (iberzeugen 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 entwickeln zu kénnen, wird nach Absatz 3
ein Gutachten in Auftrag gegeben.

Bei den Auslandsversicherten hat der Wissenschaftliche Beirat in seinem Evaluationsbericht eine erhebliche
Uberdeckung der Gesamtausgaben fiir Auslandsversicherte durch die Gesamtzuweisungen fiir diese Gruppe
festgestellt, die Situation bei den Einzelkassen sei aber sehr unterschiedlich. Einen Vorschlag fiir eine verbesserte,
zielgerichtetere Standardisierung hat er nicht unterbreitet. Die zum Teil groRen Unterschiede zwischen den
Krankenkassen seien voraussichtlich auch darauf zuriickzufiihren, 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 unterscheiden. Hier bestehe daher zunachst die Notwendigkeit, die
Transparenz der Datengrundlagen zu verbessern, wofiir 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 liberprifen, ob als erster Schritt zu zielgenaueren
Zuweisungen Ubergangsweise die Summe der Zuweisungen fiir Auslandsversicherte an die Krankenkassen
insgesamt auf die Summe der von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt werden kénnte.

Zu Absatz 1

Die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Krankengeldausgaben bleibt gegenwartig
deutlich hinter der Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der Ubrigen Leistungsausgaben zuriick. Die
Deckungsquoten bei den einzelnen Krankenkassen weichen teilweise erheblich voneinander ab. Ein dem
bisherigen Verfahren tiberlegenes Standardisierungsverfahren ist derzeit nicht bekannt.

Mit dieser Vorschrift wird daher eine Ermachtigung dahingehend geschaffen, dass fiir die Versichertengruppen
mit Anspruch auf Krankengeld (§ 267 Absatz 2 Satz 2) das bisherige Standardisierungsverfahren um ein Verfahren
erganzt werden kann, welches die tatsachlichen Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen fir Krankengeld
(d.h. ihre Ist-Kosten) anteilig berlicksichtigt, um die Abweichungen der Deckungsquoten zu reduzieren. § 266
Absatz 7 Satz 1 Nummer 2 enthalt zwar bereits die Befugnis des Verordnungsgebers, ein besonderes
Standardisierungsverfahren fir die Berlcksichtigung der Krankengeldausgaben 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 Standardisierung der
Zuweisungen auf der Grundlage weiterer Forschung vorliegt, kann diese Regelung abgelost und zur bisherigen
RSA-Systematik zurlickgekehrt werden.

Zu Absatz 2

Mit dieser Vorschrift wird die Erméachtigungsgrundlage dafiir geschaffen, dass die Zuweisungen an die
Krankenkassen fiir Auslandsversicherte entsprechend dem Vorschlag des Beirats auf die Summe der von diesen
verursachten Leistungsausgaben begrenzt werden kann.
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Zu Absatz 3

Fiir den Bereich Krankengeld hat der Wissenschaftliche Beirat in seinem Evaluationsbericht erheblichen
Forschungsbedarf festgestellt. Auch fiir die Auslandsversicherten hat der Beirat auf fehlende Datengrundlagen
hingewiesen und nur die Einfithrung eines Ubergangsmodells empfohlen. Mit dieser Regelung wird das
Bundesversicherungsamt daher ermachtigt, Gutachten in Auftrag zu geben, um Modelle fiir eine zielgerichtetere
Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Krankengeldausgaben sowie der Zuweisungen fiir
Auslandsversicherte zu entwickeln. Die Modelle sollen die grundlegenden Anforderungen 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 fiir die Ausgestaltung und Priifung der Modelle erforderlich sind.
Entsprechend der Erkenntnisse aus dem Evaluationsbericht ist insbesondere eine Verbreiterung der
Datengrundlagen gegenliber dem Status Quo durch Einbeziehung weiterer Parameter, die Einfluss auf die
Ausgaben der Krankenkassen flir Krankengeld oder Auslandsversicherte haben, zu priifen.

Zu Absatz 4

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

Zu Nummer 27 (8§ 270a)

Im Hinblick auf die Umstellung von einkommensunabhangigen auf einkommensabhangige
Zusatzbeitrage wird mit dem neuen § 270a ein vollstandiger Einkommensausgleich eingefiihrt. 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 Ausgleich 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 durchgefihrt, das die in den
Gesundheitsfonds eingehenden Einnahmen auch aus dem Zusatzbeitrag fur diese Zwecke verwaltet.
Eine Unterdeckung kann die Krankenkasse zukinftig durch die Erhebung eines in seiner Hohe variablen
einkommensabhangigen Zusatzbeitrags decken. Die Krankenkasse berechnet die H6he des von ihr
bendtigten Zusatzbeitrags auf der Grundlage der durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen in der
gesetzlichen  Krankenversicherung. Als Einzugsstelle fiuhrt die Krankenkasse samtliche
Beitragseinnahmen einschliellich der Einnahmen aus dem von ihr erhobenen Zusatzbeitrag an den
Gesundheitsfonds ab. Der Einzug des einkommensabhangigen Zusatzbeitrags erfolgt im Quellenabzug.
Auch die sog. Direktzahler (Deutsche Rentenversicherung, Bundesagentur fur Arbeit,
Optionskommunen, Kiinstlersozialkasse etc.) fihren wie bisher die Beitragseinnahmen 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 Betrdge aus den Zusatzbeitrdgen ihrer Mitglieder nach 8 242 in der sich nach
Durchfiihrung des Einkommensausgleichs ergebenden HoOhe. Durch diesen Einkommensausgleich
erhalten Krankenkassen mit unterdurchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen einen héheren
Betrag vom Gesundheitsfonds als sie abgefiihrt haben - und umgekehrt. Das Verfahren zur Ermittlung
der Zuweisungen nach den 88 266 und 270 bleibt vom Einkommensausgleich unberihrt.

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 § 242 nach Malgabe der folgenden Absatze ein vollstdndiger Ausgleich der
unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder durchgefiihrt wird.

Zu Absatz 2

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

Zu Absatz 3

Absatz 3 regelt fir den Fall, dass der Gesamtbetrag aus den Zusatzbeitragen der Krankenkassen 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 entsprechende 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 Durchfiihrung des
Einkommensausgleichs. Das Bundesversicherungsamt verwaltet fur die Zwecke der Durchfiihrung des
Einkommensausgleichs die eingehenden Betrége aus den Zusatzbeitrdgen. 8 271 Absatz 6 Satz 1 findet
entsprechende Anwendung. d.h. die dem Bundesversicherungsamt bei der Durchfiihrung des
Einkommensausgleichs entstehenden Ausgaben werden aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds
gedeckt. Das Bundesversicherungsamt 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
Bundesversicherungsamt kann zur Durchfiihrung des Einkommensausgleichs von den Krankenkassen
weitere Auskinfte und Nachweise verlangen, aul3erdem haben Klagen gegen die Héhe der
auszuzahlenden Mittel im Einkommensausgleichsverfahren keine aufschiebende 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 Zusatzbeitrage nach 8§ 242 beziehen, in voller Hohe fur den Einkommensausgleich
nach § 270a zu verwenden sind. Dies bedeutet, dass diese Betrage bei dem Verfahren zur Ermittlung
der Zuweisungen nach 8§ 266, 270 aul3er Betracht bleiben.

Zu Buchstabe b

Die Regelung zur Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds in 8 271 Absatz 2 wird im Hinblick auf die
Umstellung auf einkommensabhéngige Zusatzbeitrdge (8 242), die Abschaffung des Sozialausgleichs (8
242b - alt -) und die Einfuhrung eines vollstdndigen Einkommensausgleichs zwischen den
Krankenkassen (8 270a — neu -) geandert. Zudem werden redaktionelle bzw. rechtsbereinigende
Anpassungen vorgenommen.

In Absatz 2 Satz 1 wird nunmehr festgestellt, dass der Gesundheitsfonds liquide Mittel in Form einer
Liguiditatsreserve vorzuhalten hat. Der Zweck dieser Liquiditatsreserve besteht darin, unterjahrige
Schwankungen in den Einnahmen, bei der Festsetzung des einheitlichen Betrags nach § 266 Absatz 2
nicht berticksichtigte Einnahmeausfélle und die erforderlichen Aufwendungen fiir die Durchfiihrung des
vollstandigen Einkommensausgleichs nach § 270a zu decken.

Neu ist folglich der Finanzierungszweck fur die Durchfiihrung des vollstandigen Einkommensausgleichs
gemal 8§ 270a. Sollten insbesondere in der ersten Zeit nach Einfihrung der einkommensabhangigen
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Zusatzbeitrage durch das Abschmelzen von Finanzreserven einiger Krankenkassen die Mittel aus
Zusatzbeitragen nach 8§ 242 die Aufwendungen nach § 270a Absatz 2 unterschreiten, wirde die
Differenz der erforderlichen Aufwendungen nach dem geanderten § 271 Absatz 2 fur das jeweils
laufende Jahr aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds finanziert. Der bisherige
Finanzierungszweck Sozialausgleich (8 242b — alt -) entféllt; dasselbe qilt fir die Finanzierung der
Zusatzbeitrage fur Bezieher von Arbeitslosengeld II.

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

Weitere Regelungen werden rechtsbereinigend gestrichen. So ist die Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds schon seit langerer Zeit vollstindig aufgebaut, d.h. oberhalb ihrer Mindesthéhe von
mindestens 20 Prozent der durchschnittich auf den Monat entfallenden Ausgaben des
Gesundheitsfonds. Die Regelung zu ihrem schrittweisen Aufbau wird daher gestrichen. Dasselbe gilt fur
die bisherigen Regelung, wonach die die voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der Krankenkassen
nach 8 242a Absatz 1 Satz 1 Ubersteigenden jahrlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds der
Liguiditatsreserve zuzufuihren sind. Dieser Fall kann ab 2015 nicht mehr eintreten, da durch die
Abschaffung des mitgliederbezogenen 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 (§ 272)

Die Ubergangsregelungen zur Einfiihrung des Gesundheitsfonds (sog. Konvergenzklausel) 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 (8 242b a.F.
SGB V).

Zu Nummer 2 (8§ 26)

Mit der Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens in § 242b a.F. SGB V und daran ankntpfend der
monatlichen Meldung fir Mehrfachbeschéftigte ist es notwendig, ein Verfahren einzufiihren, um den
Beitragsausgleich von Zu Unrecht gezahlten Beitragen bei Uberschreiten der
Beitragsbemessungsgrenzen durch eine Mehrfachbeschéftigung durchzufiihren. Aufgrund der
Entgeltmeldungen ist es den Einzugsstellen méglich, von Amts wegen uberschneidende Zeitrdume, in
denen eine Mehrfachbeschéaftigung vorgelegen hat, 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 (8§ 28f)

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

Zu Nummer 5 (8 28h)

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

Zu Artikel 3 (Anderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch)
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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 fur die Krankenversicherung flr
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 mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent in
der gesetzlichen Krankenversicherung vorgenommen.

Zu Artikel 4 (Anderung des Zweiten Gesetzes lber die Krankenversicherung der Landwirte)

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

An diesen bestehenden Finanzierungsstrukturen soll auch zukinftig festgehalten werden.

Da es in der LKV nicht zu Wettbewerbsverzerrungen mit anderen Krankenkassen kommen kann, wird
die LKV auch nicht an dem zukinftig zwischen den ibrigen Krankenkassen durchzufiihrenden
Einkommensausgleich teilnehmen.

Der nach geltendem Recht im Funften Buch Sozialgesetzbuch vom Mitglied allein zu tragende Anteil von
0,9 Beitragssatzpunkten wurde bisher bei der Beitragsberechnung in der LKV bericksichtigt. Da dieser
Anteil bei den ubrigen Krankenkassen zuklnftig in die Berechnung des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes mit einflie3t, wird dieser Anteil auch weiterhin in der LKV bei der
Beitragsberechnung bertcksichtigt. Dadurch wird zugleich sichergestellt, dass die Senkung des
allgemeinen Beitragssatzes in der allgemeinen gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu
Einnahmeausféallen in der LKV fiuhrt, die bei den Rentnern und Altenteilern anderenfalls durch
zusatzliche Bundesmittel finanziert werden massten.

Bei den Anderungen in den 88 39, 40, 42 und 48 KVLG 1989 handelt sich um Folgeregelungen zur
Anderung des allgemeinen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung des mitgliederbezogenen
Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent im Finften Buch Sozialgesetzbuch. Der durchschnittliche
Zusatzbeitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung fliel3t — wie bisher der Beitragssatzanteil von
0,9 Beitragssatzpunkten — zukinftig in die Beitragsberechnung 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 Finften Buch
Sozialgesetzbuch.

Zu Artikel 6 (Anderung des Zwolften Buches Sozialgesetzbuch)

In 8 32 Absatz 4 wird eine redaktionelle Folgednderung im Hinblick darauf umgesetzt, dass nach § 242
Absatz 3 des Funften Buches Sozialgesetzbuch fiir Mitglieder, die Leistungen zur Sicherung des
Lebensunterhalts nach dem Zwdlften Buch erhalten, der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz zu
erheben ist.

Zu Artikel 7 (Anderung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes)
Zu Nummer 1 (8 16)
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Es handelt sich um eine Folgednderung zur Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils
im allgemeinen Beitragssatz der gesetzlichen Krankenversicherung (Senkung um 0,9
Beitragssatzpunkte) und zur Abschaffung des Sozialausgleichs nach § 242b a.F. Funftes Buch
Sozialgesetzbuch und des Verspatungszuschlag nach 8§ 242 Absatz 6 a.F. Filnftes Buch
Sozialgesetzbuch.

Zu Nummer 2 (8§ 34)

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

Zu Artikel 8 (Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes)

Es handelt sich um eine Folgedanderung zur Umstellung auf prozentuale Zusatzbeitrdge in der
gesetzlichen Krankenversicherung und auf die Regelung des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes in
8§ 242a Finftes Buch Sozialgesetzbuch. Im Hinblick auf den Basistarif in der privaten
Krankenversicherung und den Hochstbeitrag in der gesetzlichen Krankenversicherung nach § 12 Absatz
1c Satz 2 des Versicherungsaufsichtsgesetzes wird der bisherige durchschnittliche Zusatzbeitrag als
Rechengréf3e durch den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz nach 8§ 242a Absatz 2 Finftes Buch
Sozialgesetzbuch ersetzt.

Zu Artikel 9 (Anderung des Einsatz-Weiterverwendungsgesetzes)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung im Hinblick auf die Einfilhrung prozentualer
Zusatzbeitrage.

Zu Artikel 10 (Anderung der Datenerfassungs- und -tibermittlungsverordnung)

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 Zusatzbeitrage
angepasst.

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

Die Ausgaben fir Krankengeld werden derzeit entsprechend dem im Alt-Risikostrukturausgleich gultigen
Verfahren standardisiert, d.h. in einem zeitgleichen Verfahren 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 Folgednderung zu § 41 Absatz 1 Satz 2 - neu -. Mit der Regelung in § 41 Absatz 1 Satz 2 -
neu - wird entsprechend dem Vorschlag des Wissenschaftlichen Beirats die Summe der Zuweisungen fir
Auslandsversicherte an die Krankenkassen insgesamt auf die Summe der von diesen verursachten
Leistungsausgaben begrenzt. MaRgeblich fiir die Umsetzung dieser Regelungen ist eine genaue Erfassung und
Abgrenzung der Leistungsausgaben fiir Auslandsversicherte. Das Ndhere zur Abgrenzung dieser Ausgaben flr
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 gemald § 269 Absatz 3 SGB V in
Auftrag zu gebenden Gutachten gemacht.
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In Absatz 1 wird vorgegeben, dass das Bundesversicherungsamt die Gutachten an eine Person oder
Personengruppe zu vergeben hat, die tiber einschlagige Kenntnisse in Bezug auf die Versichertenklassifikation
verflgen.

In Absatz 2 werden die Zielsetzungen der Gutachten jeweils ndher bestimmt: Die Zuweisungen sollen
zielgerichteter ermittelt werden sowie die weiteren gesetzlichen Vorgaben beachten (Orientierung an der Hohe
der durchschnittlichen Leistungsausgaben, Verringerung von Anreizen zur Risikoselektion, Forderung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung gemaR § 268 Absatz 1 SGB V). Zur Erfullung dieser Aufgabe kann
der Gutachter jeweils — unter Beachtung der relevanten datenschutzrechtlichen Bestimmungen — auf die
versichertenbezogenen Daten zuriickgreifen, die dem Bundesversicherungsamt vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen tGbermittelt 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 erfiillen sein. In den Absatzen 3 und 4 wird deshalb jeweils
dargelegt, welche Analysen zu Beginn dieses Prozesses zunachst im Rahmen einer explorativen Studie
durchgefiihrt werden sollten. Absatz 3 bestimmt, dass beziiglich des Krankengelds zunachst die Frage zu klaren
ist, welche der weiteren, auch vom Wissenschaftlichen Beirat angesprochenen Bestimmungsfaktoren die
Ausgaben einer Krankenkasse maRgeblich beeinflussen und bei der Standardisierung berlicksichtigt werden
sollten sowie anhand welcher Datengrundlagen diese Faktoren abgebildet und erhoben werden konnen. Dabei
geht es insbesondere um solche Bestimmungsfaktoren und Datengrundlagen, die in den im geltenden RSA-
Verfahren verwendeten Daten nicht enthalten sind, so z.B. soziodemographische (Familienstand etc.) oder
soziookonomische Daten (Branche).

Absatz 4 sieht eine entsprechende Analyse auch fiir den Bereich der Auslandsversicherten vor. Hier soll dariiber
hinaus auch untersucht werden, wie die Transparenz des bisherigen 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
vielschichtigen 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 fiir das Standardisierungsverfahren berticksichtigt und erhoben werden sollen. Im
Anschluss daran werden die flr eine Verbreiterung der Datenbasis ggf. erforderlichen Rechtsgrundlagen zu
schaffen sein, um dann in einer jeweiligen Folgestudie weiterfiihrende Modelle priifen zu kénnen.

Zu Nummer 4 (88 33a bis 34)

Die Ubergangsregelungen zur Einfiihrung des Gesundheitsfonds (sog. Konvergenzregelung) werden seit dem
Berichtsjahr 2011 nicht mehr durchgefiihrt und kénnen daher aufgehoben 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 voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen fur
eine Ausgleichsjahr zu ermitteln ist. Dieser Unterschiedsbetrag wird wettbewerbsneutral Gber eine
mitgliederbezogene Verdnderung der Zuweisungen auf alle Krankenkassen verteilt. Die Einfligung in
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Absatz 1 stellt klar, dass bei der Ermittlung des mal3geblichen Einnahmevolumens die Betrdge aus den
Zusatzbetrdgen nach 8 242 SGB V in Abzug zu bringen sind, da sie ausschlieBlich fir 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 fir die Dauer des Anspruchs auf Krankengeld oder Mutterschaftsgeld oder des Bezugs
von Elterngeld von der Erhebung von Zusatzbeitrégen abgesehen, fir die weiteren, urspringlich von §
242 Absatz 5 SGB V erfassten Mitgliedergruppen wird kinftig der durchschnittliche Zusatzbeitrag
erhoben (8§ 242 Absatz 3 SGB V — neu). Absatz 1 Nummer 3 regelt bereits die wettbewerbsneutrale
Umlage der Unterschiedsbetrdge zwischen den voraussichtlichen bereinigten Einnahmen des
Gesundheitsfonds und den voraussichtlichen Ausgaben der Krankenkassen, Danach sind bei der
Umlage nur die Mitglieder zu berucksichtigen, von denen auch Zusatzbeitrage erhoben werden kénnen.
Diese Regelung ist an die ab 2015 geltende Neuregelung nach 8 224 Absatz 1 i.V.m. § 242 Absatz 1
SGB V - neu — anzupassen.

Zu Nummer 6 (8 41)
Zu Buchstabe a

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

Mit der Regelung im neu gefassten Satz 2 wird entsprechend dem Vorschlag des Wissenschaftlichen Beirats in
einem ersten Schritt zu zielgenaueren Zuweisungen die Summe der Zuweisungen fiir 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 Auslandsversicherte auf der
Grundlage empirischer Untersuchungen insgesamt zielgerichteter verteilt werden kénnen als bislang. Um
finanzielle Verwerfungen zu vermeiden, erfolgt die Kappung ausschlieRlich im Jahresausgleich. Der
Uberschreitungsbetrag wird anschlieRend mitgliederbezogen auf alle Krankenkassen wettbewerbsneutral verteilt.
Das Nahere zur Abgrenzung der Leistungsausgaben fiir Auslandsversicherte wird vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen im Einvernehmen mit dem Bundesversicherungsamt geregelt (vgl. § 31).

Im neu gefassten Satz 3 wird das erweiterte Verfahren zur Bestimmung der Zuweisungen fir Krankengeld
geregelt: Bis ein Modell vorliegt, mit dem die Zuweisungen fir Krankengeld auf der Grundlage empirischer
Untersuchungen zielgerichteter standardisiert werden kdnnen, werden durch die Einfliihrung einer
Sonderregelung mit dieser Norm die bestehenden Uber- und Unterdeckungen im Bereich Krankengeld halbiert.
Dies geschieht dadurch, dass die Halfte der Zuweisungen Uber das bisher geltende Standardisierungsverfahren
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 jeweiligen Durchschnittkosten widerspricht und
tendenziell mit negativen Wirtschaftlichkeitsanreizen fiir die Krankenkassen verbunden ist, soll dieses Verfahren
mittelfristig durch ein weiterentwickeltes Modell zur Standardisierung der Krankengeldausgaben abgeldst
werden. Wie bei den Zuweisungen fir Auslandsversicherte wird der erganzende Ist-Kosten-Ausgleich fir
Krankengeld ausschlieRRlich im Jahresausgleich umgesetzt, um finanzielle Verwerfungen zu vermeiden. Im
Monatsverfahren erfolgen die Zuweisungen fiir Krankengeld und Auslandsversicherte somit nach wie vor nach
dem bisher geltenden Verfahren.

Zu Buchstabe b

Die Anderung des § 40 als Folgeanderung zur Regelung des Einkommensausgleichs wird auch fir den
Jahresausgleich nachvollzogen.
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Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Aufhebung des § 272 SGB V und der 88 33a
bis 34.

Zu Nummer 7 (8§ 43)

Das Bundesversicherungsamt erhdlt nach 8§ 270a Absatz 4 SGB V die Aufgabe, den
Einkommensausgleich durchzufiihren und den Krankenkassen die entsprechenden Mittel zuzuweisen.
Jede Krankenkasse erhdlt durch diesen Ausgleich die Einnahmen aus dem einkommensabh&ngigen
Zusatzbeitrag, die sie erzielen wirde, wenn die beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder dem
Durchschnitt in der gesetzlichen Krankenversicherung entsprachen. Das Nahere zur Umsetzung der
gesetzlichen Vorgaben wird in § 43 — neu — geregelt.

Zu Absatz 1

Absatz 1 gibt entsprechend der Regelung in 8 270a Absatz 4 Satz 2 SGB V vor, dass das
Bundesversicherungsamt die Mittel zum Ausgleich der unterschiedlichen beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder der Krankenkassen, die einen Zusatzbeitrag erheben, ermittelt und das
Zahlungsverfahren durchfihrt.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 wird das monatliche Abschlagsverfahren geregelt. Das Bundesversicherungsamt ermittelt die
monatlichen Mittel an die Krankenkassen vorlaufig auf der Grundlage ihres jeweiligen Zusatzbeitragssatzes und
der Zahl ihrer Mitglieder, die sich aus der Statistik fiir den jeweiligen Ausgleichsmonat ergeben (KM 1 nach § 1 der
Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung). Krankenkassen,
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 regelmaRig erst in dem libernachsten des auf den Ausgleichsmonat folgenden
Monats vor, so dass die Zahlungen fiir den jeweiligen Ausgleichsmonat erst ab diesem Monat erfolgen kdnnen.
Das Bundesversicherungsamt zahlt die Mittel entsprechend der Regelung in § 39 Absatz 4 Satz 1 in Teilbetrdgen
aus, die sich an den monatlichen Hauptfalligkeitszeitpunkten der beim Gesundheitsfonds eingehenden Betrage
einschlieRlich der Einnahmen aus Zusatzbeitragen orientieren. Bis zum 15. des auf den Monat der ersten
Auszahlung folgenden Monats sind die Mittel flir einen Ausgleichsmonat vollstandig 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 fir die Zuweisungen nach § 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V
durchfiihrt, auch die Hohe der Mittel aus dem Einkommensausgleich fir jede Krankenkasse auf der
Grundlage ihres durchschnittichen Zusatzbeitragssatzes und der durchschnittichen Zahl ihrer
Mitglieder, die sich jeweils aus der aktuellen Vierteljahresrechnung ergeben (KV 45 nach § 10 der
Allgemeinen Verwaltungsvorschrift Gber die Statistik in der gesetzlichen Krankenversicherung), neu
berechnet. Die bis zu diesen Zeitpunkten ermittelte Hohe der Mittel wird neu berechnet. Das in 8§ 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 Jahresausgleich fir
die Zuweisungen nach 8 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V durchfuhrt, auch die Hohe der Mittel fir den
Einkommensausgleich anhand der  jahresdurchschnittlichen Mitgliederzahl und des
jahresdurchschnittlichen Zusatzbeitrags fur jede Krankenkasse fiir das jeweilige Ausgleichsjahr neu
berechnet. Die Bekanntgabe und das Verfahren zum Ausgleich der Unterschiedsbetrdge erfolgen
entsprechend der Regelung in 8 41 Absatz 4. Ein Korrekturverfahren wird nicht durchgefuhrt.

Zu Artikel 13 (Anderung des Medizinproduktegesetzes)
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Es handelt sich um die Beseitigung einer Regelungsliicke. Es wird die Méglichkeit geschaffen, eine
Aufbereitung von bestimmungsgemald keimarmen oder steril zur Anwendung kommenden
Medizinprodukten, die nicht den durch Rechtsverordnung festgelegten Anforderungen entspricht, als
Ordnungswidrigkeit zu ahnden.

Zu Artikel 14 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Die Regelungen des Gesetzes treten am 1. Januar 2015 in Kraft, soweit in den folgenden Absétzen
nichts Abweichendes geregelt ist. Insbesondere die prozentualen Zusatzbeitrdge 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
Schatzerkreises nach § 220 Absatz 2 SGB V; durch das frihere Inkrafttreten ist sichergestellt, dass er
die Schétzung in seiner Sitzung im Oktober 2014 fir das Jahr 2015 schon auf Basis der neuen
Finanzstruktur der gesetzlichen Krankenversicherung vornehmen kann. Daran ankntpfend 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 fiir 2015 an die Krankenkassen. Desweiteren treten auch die Regelungen zur
Weiterentwicklung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs 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 Grindung des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (Artikel 1 Nummer 1) und die Anderung des Medizinproduktegesetzes (Artikel 13)
treten bereits am Tag nach der Verkiindung des Gesetzes in Kraft.



