Deutscher Bundestag Drucksache 18/1657

18. Wahlperiode 04.06.2014

Beschlussempfehlung und Bericht

des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss)

a) zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksachen 18/1307, 18/1579 —

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der
Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Finanzstruktur- und Qualitats-Weiterentwicklungsgesetz — GKV-FQWG)

b) zu dem Antrag der Abgeordneten Harald Weinberg, Sabine Zimmermann
(Zwickau), Matthias W. Birkwald, weiterer Abgeordneter und der
Fraktion DIE LINKE.

— Drucksache 18/557 —

Einfihrung des neuen Entgeltsystems in der Psychiatrie stoppen

C) zudem Antrag der Abgeordneten Maria Klein-Schmeink, Elisabeth
Scharfenberg, Kordula Schulz-Asche, weiterer Abgeordneter und
der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

— Drucksache 18/574 —

Unabhangige Patientenberatung starken und ausbauen

A. Problem
Zu Buchstabe a

Die Bundesregierung geht davon aus, dass trotz der derzeit positiven Finanzsituati-
on in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) perspektivisch die voraussicht-
lichen Ausgaben die Einnahmen {iibersteigen werden und deshalb eine neue Finan-
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zierungsgrundlage erforderlich ist. Auflerdem sollten die bei der ambulanten und
stationdren Versorgung vorhandenen Verbesserungspotenziale durch eine stirkere
Qualitdtsorientierung identifiziert und genutzt werden.

Zu Buchstabe b

Seit Januar 2013 kdnnen Krankenhduser optional mit dem pauschalisierten Entgelt-
system Psychiatrie und Psychosomatik (PEPP) arbeiten. Ab Anfang 2015 soll das
PEPP in allen psychiatrischen und psychosomatischen Stationen und Krankenh&u-
sern Anwendung finden. Laut den Antragstellern befiirchte ein breites zivilgesell-
schaftliches Biindnis aber falsche Anreize durch das neue Abrechnungssystem. Es
wiirden weder die individuellen Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten be-
riicksichtigt noch die Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals oder die Behand-
lungsqualitit verbessert.

Zu Buchstabe ¢

Nach einer zehnjdhrigen Modellphase ist die Unabhingige Patientenberatung
Deutschlands (UPD) am 1. Januar 2011 im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) als Regelleistung verankert worden. In den Jahren 2012 und 2013 wurden
jeweils 80 000 Beratungen verzeichnet. Mit der stetig wachsenden Beratungsnach-
frage sinkt nach Auffassung der Antragsteller die Erreichbarkeit der UPD. Des
Weiteren wiirden jene Menschen die UPD selten erreichen, die aufgrund von er-
schwerten Lebensbedingungen die Beratung am ehesten benétigten. Ferner sei die
Neutralitidt und Unabhéngigkeit der UPD fraglich, da die GKV sowohl die Finan-
zierung als auch die Vergabeverfahren steuere.

B. Lésung
Zu Buchstabe a

Durch den Gesetzentwurf soll die Finanzierungsgrundlage der GKV unter Beibe-
haltung der Beitragsautonomie neu gestaltet und dadurch nachhaltig gestédrkt wer-
den. Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen soll kiinftig stirker iiber die
Qualitét der Leistungen und eine effiziente Mittelverwendung, die sich u. a. in der
Beitragshohe ausdriicken wird, stattfinden. Zur weiteren Verbesserung der Versor-
gungsqualitit und um Gesundheitsleistungen vergleichbar darstellen zu konnen,
soll das Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen ge-
griindet werden, das u. a. Qualitdtskriterien fiir die Vergleichbarkeit der Versor-
gungsqualitdt entwickeln soll.

Annahme des Gesetzentwurfs auf den Drucksachen 18/1307, 18/1579 in gein-
derter Fassung mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD ge-
gen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN.

Zu Buchstabe b

Aufgrund der von verschiedener Seite geduBerten Kritik fordern die Antragsteller,
den Einfiihrungsprozess des PEPP-Systems zu unterbrechen und eine Experten-
kommission einzuberufen, die die Kritikpunkte aufgreift und Vorschlige fiir ein
qualitdtsforderndes Honorarsystem erarbeitet, das ebenso gute Arbeitsbedingungen
ermoglicht.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 18/557 mit den Stimmen der Fraktio-
nen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei
Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

Zu Buchstabe ¢

Die Antragsteller fordern die Erweiterung der Beratungsstellen, um der Nachfrage
gerecht zu werden und die Uberfiihrung der bisher freiwilligen Unterstiitzung der
privaten Krankenversicherung als Regelleistung ins SGB V. Des Weiteren sei das
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Ausschreibungsverfahren einem unabhingigen Institut zu libertragen, um die Neut-
ralitdt bei der Auftragsvergabe zu gewéhrleisten.

Ablehnung des Antrags auf Drucksache 18/574 mit den Stimmen der Fraktio-
nen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE.
und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN.

C. Alternativen
Zu Buchstabe a
Ablehnung des Gesetzentwurfs.

Zu den Buchstaben b und ¢
Annahme eines Antrags oder beider Antrége.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand
Zu Buchstabe a

Aus den Mafinahmen dieses Gesetzentwurfs ergeben sich finanzielle Auswirkun-
gen insbesondere flir die gesetzliche Krankenversicherung und den Bund. Daneben
sind mit dem Gesetzentwurf finanzielle Auswirkungen fiir die Bundesagentur fiir
Arbeit verbunden.

1. Bund

Der Bund wird durch die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens entlastet, da
die dafiir bisher anzusetzenden Bundesmittel (§ 221b a. F. SGB V) nicht mehr be-
notigt werden. Die Hohe der Zahlungen zum Sozialausgleich wére im Jahr 2014
gesetzlich festgelegt worden.

2. Lander und Gemeinden

Fiir Lander und Gemeinden ergeben sich durch diesen Gesetzentwurf keine unmit-
telbaren finanziellen Auswirkungen.

3. Gesetzliche Krankenversicherung

Der gesetzlichen Krankenversicherung entstehen durch die Reduzierung des durch
die Mitglieder zu tragenden Beitragssatzanteils von 8,2 auf 7,3 Prozent Minderein-
nahmen in einer GroBenordnung von jahrlich 11 Mrd. Euro. Diese Belastung kann
durch die Erhebung prozentualer Zusatzbeitrage kompensiert werden.

4. Gesetzliche Rentenversicherung

Fiir die gesetzliche Rentenversicherung hat der Gesetzentwurf keine unmittelbaren
finanziellen Folgen. Zu den fiir die Rentenversicherungstrager durch diesen Ge-
setzentwurf entstehenden Einsparungen im Vollzugsaufwand siehe unter Erfiil-
lungsaufwand.

5. Bundesagentur fiir Arbeit

Fiir die Bundesagentur fiir Arbeit, die die Zusatzbeitrage fiir Bezieher von Arbeits-
losengeld trégt, fithrt die Einfilhrung der einkommensabhéngigen Zusatzbeitrage zu
Belastungen im Jahr 2016 von 30 Mio. Euro, im Jahr 2017 von 70 Mio. Euro und
im Jahr 2018 von 130 Mio. Euro.

6. Gesetzliche Unfallversicherung

Fiir die gesetzliche Unfallversicherung hat der Gesetzentwurf keine unmittelbaren
finanziellen Folgen.
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7. Soziale Pflegeversicherung

Fiir die soziale Pflegeversicherung hat der Gesetzentwurf keine unmittelbaren fi-
nanziellen Folgen.

Zu den Buchstaben b und ¢
Haushaltsausgaben ohne Erfiillungsaufwand wurden nicht erortert.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erfillungsaufwand fir Blrgerinnen und Buirger
Zu Buchstabe a

Die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung werden durch die Abfiih-
rung der Zusatzbeitrige im Quellenabzug von einem erheblichen jéhrlichen Zeit-
und Sachaufwand entlastet. Dariiber hinaus werden Bezichende von Arbeitslosen-
geld I, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, durch die Ein-
flihrung eines einheitlichen Versichertenstatus ab dem Jahr 2016 von Nachweis-
pflichten im Zusammenhang mit der Priifung der Familienversicherung durch die
gesetzlichen Krankenkassen entlastet.

Zu den Buchstaben b und c
Der Erfiillungsaufwand fiir Blirgerinnen und Biirger wurde nicht erortert.

E.2 Erfillungsaufwand fir die Wirtschaft
Zu Buchstabe a

Ein geringer einmaliger Umstellungsaufwand entsteht durch den Quellenabzug der
Zusatzbeitrdge fiir die Arbeitgeber, der in vielen Fillen bereits von den IT-
Wartungsvertrdgen erfasst wird. Durch die Abschaffung des bisher noch nicht
durchgefiihrten, aber kiinftig ohne Gesetzesdnderung zu erwartenden Sozialaus-
gleichverfahrens entfallen fiir Arbeitgeber insbesondere folgende Meldepflichten
und Dialogverfahren:

— die Meldung bei Mehrfachbeschéftigung bzw. bei mehreren sozialversiche-
rungspflichtigen Einnahmen des Beschéftigten zur Priifung der Anspruchsbe-
rechtigung auf Sozialausgleich durch die Krankenkassen; hieraus ergibt sich
eine Entlastung von ca. 3 Mio. Euro jdhrlich,

— die Verpflichtung der Arbeitgeber, im Beitragsnachweis den Betrag gesondert
nachzuweisen, der ohne die Durchfithrung des Sozialausgleichs als Beitrag zu
zahlen wire,

— die Verarbeitung der Meldung der Krankenkasse, wenn aufgrund mehrerer
beitragspflichtiger Einnahmen kein Sozialausgleich durchzufiihren bzw. ein
erhohter Beitrag abzufithren wire, sowie weitere Informationspflichten, die
bei der Durchfiihrung des Sozialausgleichs besonderer Mitgliedergruppen an-
gefallen wiren (unstindig Beschiftigte, Beschiftigte, bei denen der Sozial-
ausgleich nur unvollstidndig ausgefiihrt werden kann).

Entlastungen ergeben sich durch den Wegfall der monatlichen Meldungen bei an-
genommenen Mehrfachbeschiftigten in der Gleitzone und bei Uberschreitung der
Beitragsbemessungsgrenzen in Héhe von rund 22,395 Mio. Euro pro Jahr.

Zu den Buchstaben b und ¢

Der Erfiillungsaufwand fiir die Wirtschaft wurde nicht erdrtert.
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E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung
Zu Buchstabe a

Es entsteht ein Erfiillungsaufwand fiir Gutachten in Héhe von 244 500 Euro, die
das Bundesversicherungsamt im Zusammenhang mit der Weiterentwicklung des
Morbi-RSA in Auftrag zu geben hat. Dem Bundesversicherungsamt entsteht ein
derzeit nicht bezifferbarer Erflillungsaufwand durch die Durchfiihrung des Ein-
kommensausgleichs sowie die satzungsrechtliche Genehmigung von Zusatzbeitré-
gen, dem ein Entfall von Erfiillungsaufwand durch die Abschaffung des Sozialaus-
gleichs gegeniibersteht. Der dem Bundesversicherungsamt entstehende Erfiillungs-
aufwand wird vollstdndig aus den Einnahmen des Gesundheitsfonds gedeckt. Die
Krankenkassen werden durch die Abfithrung der Zusatzbeitrdge im Quellenabzug
von einem Personalaufwand je Mitglied von 13 Minuten, insgesamt in Hohe von
ca. 500 Mio. Euro und einem Sachaufwand von rund 100 Mio. Euro entlastet. Die
Krankenkassen werden durch den Wegfall der monatlichen Meldungen bei ange-
nommenen Mehrfachbeschiftigten in der Gleitzone und bei Uberschreitung der
Beitragsbemessungsgrenzen von rund 8,709 Mio. Euro pro Jahr entlastet. Durch
die Abschaffung des Sozialausgleichsverfahrens entfallen verschiedene laufende
Meldepflichten und Dialogverfahren fiir die Rentenversicherungstriager, die Bun-
desagentur fiir Arbeit, die Kiinstlersozialkasse und die Krankenkassen (vgl. E.2).
Der erheblichen Verwaltungsentlastung stehen Umstellungsaufwinde gegeniiber,
bei der Bundesagentur fiir Arbeit in Hohe von rund 400 000 Euro. Bei den genann-
ten Sozialversicherungstrigern und der Kiinstlersozialkasse entstehen geringe ein-
malige Umstellungsaufwinde durch den Quellenabzug der Zusatzbeitrdge und fiir
die Einrichtung entsprechender Dialogverfahren; bei der Bundesagentur fiir Arbeit
fallt ein Umstellungsaufwand von 300 000 Euro an. Laufender Erfiillungsaufwand
entsteht durch die Beriicksichtigung gednderter Zusatzbeitrage. Infolge der Rechts-
vereinfachung bei der gesetzlichen Kranken- und sozialen Pflegeversicherung fiir
Beziehende von Arbeitslosengeld II fillt ein einmaliger Umstellungsaufwand fiir
die Bundesagentur fiir Arbeit in Hohe von 1,2 Mio. Euro und fiir die zugelassenen
kommunalen Trager von rund 150 000 bis 200 000 Euro an. Bezogen auf die Job-
center entstehen Entlastungen durch die Rechtsvereinfachung bei der gesetzlichen
Kranken- und Pflegeversicherung der Beziehenden von Arbeitslosengeld II in einer
nur grob abschitzbaren Grofenordnung von rund 26 Mio. Euro pro Jahr. Unter
Zugrundelegung der Annahme, dass sich der Aufwand der gesetzlichen Kranken-
kassen durch die entfallende Priifung des Vorrangs der Familienversicherung in
vergleichbarem Umfang wie bei den Jobcentern reduziert, ist von einer Entlastung
in Hohe von 3,3 Mio. Euro pro Jahr auszugehen; der einmalige Umstellungsauf-
wand fiir die Krankenkassen aufgrund der Pauschalierung der Beitrdge fiir die Be-
ziehenden von Arbeitslosengeld II bewegt sich in dhnlicher Gréenordnung wie
bei der Bundesagentur fiir Arbeit und den zugelassenen kommunalen Tragern. Ge-
ringer Erfiillungsaufwand ergibt sich fiir die Spitzenverbénde der Sozialversiche-
rungstrager durch die Anpassung der Beitragsnachweisgrundsitze. Durch die
Griindung des Instituts fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung zusitzliche jahrliche Ausga-
ben im geschétzten 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 Qualitétssicherung erfiillt, auf
insgesamt bis zu 14 Mio. Euro jdhrlich geschétzt. Grundlage der Schitzung sind
die Erfahrungen mit der Griindung und den Kosten des Instituts fiir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen sowie mit dem bisher beauftragten Quali-
titsinstitut. Beim Gemeinsamen Bundesausschuss entsteht durch die Einrichtung
des Instituts ein einmaliger Umstellungsaufwand fiir die Stiftungsgriindung und
den Institutsaufbau in Hohe von geschitzt rund 215 000 Euro. Diesem steht der
Wegfall des Erfiillungsaufwands fiir die nach geltendem Recht regelméBig not-
wendige und sehr aufwéndige europaweite Neuausschreibung und Vergabe der In-
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stitutsaufgaben in Hohe von jéhrlich 100 000 Euro gegeniiber. Der Erfiillungsauf-
wand durch die Umsetzung neuer Aufgaben des Instituts ist wegen der notwendi-
gen Vorfestlegungen des Gemeinsamen Bundesausschusses derzeit nicht quantifi-
zierbar.

Zu den Buchstaben b und ¢

Der Erfiillungsaufwand der Verwaltung wurde nicht erortert.

F. Weitere Kosten
Zu Buchstabe a

Kosten, die iiber die oben aufgefiihrten Kosten und Erflillungsaufwinde hinausge-
hen, entstehen durch den Gesetzentwurf nicht. Auswirkungen auf die Einzelpreise
und das Preisniveau, insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, sind nicht zu
erwarten.

Zu den Buchstaben b und ¢
Weitere Kosten wurden nicht erortert.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlief3en,

a) den Gesetzentwurf auf Drucksachen 18/1307, 18/1579 in der aus der nachste-
henden Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen,

b) den Antrag auf Drucksache 18/557 abzulehnen,
¢) den Antrag auf Drucksache 18/574 abzulehnen.

Berlin, den 4. Juni 2014

Der Ausschuss fiir Gesundheit

Dr. Edgar Franke Jens Spahn Sabine Dittmar
Vorsitzender Berichterstatter Berichterstatterin
Harald Weinberg Maria Klein-Schmeink
Berichterstatterin

Berichterstatter
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der

Qualitat in der gesetzlichen Krankenversicherung

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

— Drucksachen 18/1307, 18/1579 —

mit den Beschlissen des Ausschusses flir Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Finanzstruktur und der
Qualitét in der gesetzlichen Kranken-

versicherung

Entwurf eines Gesetzes zur Weiterent-
wicklung der Finanzstruktur und der
Qualitét in der gesetzlichen Kranken-

versicherung

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

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

Vom ...

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz be-
schlossen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz be-
schlossen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

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

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

1. § 5 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

1. §5 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt geéindert:

a) In Nummer 2a werden die Worter ,,, so- aa) In Nummer 2a werden das Komma
weit sie nicht familienversichert sind* ge- und die Worter ,,soweit sie nicht fa-
strichen. milienversichert sind“ gestrichen.

b) In Nummer 11a wird der Punkt am Ende bb) unverdndert
durch ein Komma ersetzt.

b) In Absatz Sa Satz 1 wird das Wort

sunmittelbar* durch das Wort
letzt“ ersetzt.

9w ZU-

2. In § 10 Absatz 1 Satz1 Nummer 2 wird nach
der Angabe ,,§ 5 Abs. 1 Nr. 1, 2, die Angabe
»2a, eingefligt.

2. unverdndert
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3.

In § 53 Absatz 8 Satz 4 werden die Worter ,,ein- | 3.
schlieBlich Pramienzahlungen nach § 242 ge-

strichen.

unverdndert

3a. § 65b wird wie folgt geiindert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa)

In Satz 3 wird das Wort ,,oder“
durch das Wort ,,und* ersetzt.

bb)

In Satz 4 werden die Worter ,,Ent-
scheidung iiber die Vergabe der
Fordermittel trifft der® durch die
Worter ,,Vorbereitung der Vergabe
der Fordermittel und die Entschei-
dung dariiber erfolgt durch den“
ersetzt und wird die Angabe ,,fiinf*
durch die Angabe ,,sieben ersetzt.

cc)

Die Siitze 5 und 6 werden wie folgt
gefasst:

»Die oder der Beauftragte der
Bundesregierung fiir die Belange
der Patientinnen und Patienten und
der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen werden bei der
Vergabe und wihrend der Forder-
phase durch einen Beirat beraten.
Der Beirat tagt unter der Leitung
der oder des Beauftragten der
Bundesregierung fiir die Belange
der Patientinnen und Patienten
mindestens zweimal jihrlich; ihm
gehoren Vertreterinnen und Ver-
treter der Wissenschaften und Pati-
entenorganisationen, zwei Vertrete-
rinnen oder Vertreter des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit und
eine Vertreterin oder ein Vertreter
des Bundesministeriums der Justiz
und fiir Verbraucherschutz sowie
im Fall einer angemessenen finanzi-
ellen Beteiligung der privaten
Krankenversicherungen an der
Forderung nach Satz 1 eine Vertre-
terin oder ein Vertreter des Ver-
bandes der privaten Krankenversi-
cherung an.*

b)

In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe
»2011“ durch die Angabe ,,2016“ und
die Angabe ,,5 200 000* durch die An-
gabe ,,9 000 000“ ersetzt.

Absatz 3 wird aufgehoben.
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4.

In § 92 Absatz 1 Satz2 Nummer 7 werden die | 4.

Worter ,,und der nach § 10 gestrichen.

unverdndert

4a.

Dem § 132e¢ Absatz 2 wird folgender Satz
angefiigt:

»Fiir die Versorgung der Versicherten mit
Impfstoffen sind Vertrige nach Satz 1 mit
mindestens zwei pharmazeutischen Unter-
nehmern innerhalb eines Versorgungsgebie-
tes zu schlieflen.*

4b.

§ 134a wird wie folgt geiindert:

a)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,und
der Anforderungen an die Qualitit
der Hebammenhilfe®“ durch ein
Komma und die Worter ,,die An-
forderungen an die Qualitétssiche-
rung in diesen Einrichtungen, die
Anforderungen an die Qualitiit der
Hebammenbhilfe einschlieBlich der
Verpflichtung der Hebammen zur
Teilnahme an Qualitatssiche-
rungsmafinahmen* ersetzt.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort
sHebammenhilfe“ die Worter ,,un-
ter Einbeziehung der in § 24f Satz 2
geregelten Wabhlfreiheit der Versi-
cherten® eingefiigt.

b)

Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(1a) Die Vereinbarungen nach
Absatz 1 Satz 1 zu den Anforderungen
an die Qualitit der Hebammenhilfe
sind bis zum 31. Dezember 2014 zu tref-
fen. Sie sollen Mindestanforderungen
an die Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitit umfassen sowie geeignete
verwaltungsunaufwendige Verfahren
zum Nachweis der Erfiilllung dieser
Qualitéitsanforderungen festlegen.“

<)

Nach Absatz 1a werden die folgenden
Absiitze 1b und 1c eingefiigt:

»(1b) Hebammen, die Leistungen
der Geburtshilfe erbringen und die Er-
filllung der Qualititsanforderungen
nach Absatz 1a nachgewiesen haben,
erhalten fiir Geburten ab dem 1. Juli
2015 einen Sicherstellungszuschlag
nach Malfligabe der Vereinbarungen
nach Satz 3, wenn ihre wirtschaftlichen
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Interessen wegen zu geringer Gebur-
tenzahlen bei der Vereinbarung iiber
die Hohe der Vergiitung nach Absatz 1
nicht ausreichend beriicksichtigt sind.
Die Auszahlung des Sicherstellungszu-
schlags erfolgt nach Ende eines Ab-
rechnungszeitraums auf Antrag der
Hebamme durch den Spitzenverband
Bund der Krankenkassen. In den Ver-
einbarungen, die nach Absatz 1 Satz 1
zur Hohe der Vergiitung getroffen wer-
den, sind bis zum 1. Juli 2015 die néihe-
ren Einzelheiten der Anspruchsvoraus-
setzungen und des Verfahrens nach
Satz 1 zu regeln. Zu treffen sind insbe-
sondere Regelungen iiber die Hohe des
Sicherstellungszuschlags in Abhiingig-
keit von der Anzahl der betreuten Ge-
burten, der Anzahl der haftpflichtversi-
cherten Monate fiir Hebammen mit
Geburtshilfe ohne Vorschiden und der
Hohe der zu entrichtenden Haftpflicht-
primie, die Anforderungen an die von
der Hebamme zu erbringenden Nach-
weise sowie die Auszahlungsmodaliti-
ten. Dabei muss die Hebamme gewéhr-
leisten, dass sie bei geringer Geburten-
zahl unterjihrige Wechselmoglichkei-
ten der Haftpflichtversicherungsform in
Anspruch nimmt. Die erforderlichen
Angaben nach den Sétzen 3 bis 5 hat
die Hebamme im Rahmen ihres An-
trags nach Satz 2 zu iibermitteln. Fiir
die Erfiillung der Aufgaben nach Satz 2
iibermitteln die Krankenkassen dem
Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen leistungserbringer- und nicht versi-
chertenbezogen die erforderlichen Da-
ten nach § 301a Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 bis 6.

(1c) Die Vertragspartner vereinba-
ren in den Vertrigen nach Absatz 1
Satz 1 bis zum 30. September 2014 zu-
sidtzlich zu den nach Absatz 1 Satz 3
vorzunehmenden Vergiitungsanpassun-
gen einen Zuschlag auf die Abrech-
nungspositionen fiir Geburtshilfeleis-
tungen bei Hausgeburten, auBerklini-
schen Geburten in von Hebammen ge-
leiteten Einrichtungen sowie Geburten
durch Beleghebammen in einer Eins-
zu-eins-Betreuung ohne Schichtdienst,
der von den Krankenkassen fiir Gebur-
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ten vom 1. Juli 2014 bis zum 30. Juni
2015 an die Hebammen zu zahlen ist.*

d) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Kommt ein Vertrag nach Ab-
satz 1 ganz oder teilweise nicht oder
nicht bis zum Ablauf der nach Absatz
1a Satz 1, Absatz 1b Satz 3 und Absatz
1c vorgegebenen Fristen zu Stande,
wird der Vertragsinhalt durch die
Schiedsstelle nach Absatz 4 festgesetzt.
Der bisherige Vertrag gilt bis zur Ent-
scheidung durch die Schiedsstelle vor-
liufig weiter.*

In § 136 Absatz 2 Satz 2 zweiter Halbsatz wird
die Angabe ,,§ 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2 durch
die Angabe ,.§ 137a Absatz 3 ersetzt.

5.

unverdndert

In § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird die
Angabe ,,§ 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2* durch die
Angabe ,,§ 137a Absatz 3 “ ersetzt.

6.

§ 137 wird wie folgt gesindert:

a) In Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 wird die
Angabe ,,§ 137a Abs. 2 Nr. 1 und 2¢
durch die Angabe ,,§137a Absatz 3% er-
setzt.

b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss beschlieft zur Entwicklung und
Durchfiithrung der Qualititssicherung
sowie zur Verbesserung der Transpa-
renz iiber die Qualitit der ambulanten
und stationiren Versorgung Auftrige
nach § 137a Absatz 3 an das Institut fiir
Qualitiitssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen. Soweit hierbei per-
sonenbezogene Daten iibermittelt wer-
den sollen, gilt § 299.«

§ 137a wird wie folgt gefasst:

7.

§ 137a wird wie folgt gefasst:

»S 137a

»3 137a

Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen

Institut fiir Qualitdtssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss
nach § 91 griindet ein fachlich unabhéngiges,
wissenschaftliches Institut fiir Qualititssiche-
rung und Transparenz im Gesundheitswesen.
Hierzu errichtet er eine Stiftung des privaten
Rechts, die Triagerin des Instituts ist.

(1) unverdndert
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(2) Der Vorstand der Stiftung bestellt die
Institutsleitung mit Zustimmung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit. Das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit entsendet ein Mit-
glied in den Vorstand der Stiftung.

(2) unverdndert

(3) Das Institut arbeitet im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses an Mal-
nahmen zur Qualitdtssicherung und zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitit im Gesund-
heitswesen. Es soll insbesondere beauftragt
werden,

(3) Das Institut arbeitet im Auftrag des
Gemeinsamen Bundesausschusses an Mal-
nahmen zur Qualititssicherung und zur Dar-
stellung der Versorgungsqualitit im Gesund-
heitswesen. Es soll insbesondere beauftragt
werden,

1. fiir die Messung und Darstellung der Ver-
sorgungsqualitit moglichst sektoreniiber-
greifend abgestimmte Indikatoren und In-
strumente einschlieBlich Module fiir er-
ginzende Patientenbefragungen zu entwi-
ckeln,

1. fiir die Messung und Darstellung der Ver-
sorgungsqualitit moglichst sektoreniiber-
greifend abgestimmte risikoadjustierte
Indikatoren und Instrumente einschlieB3-
lich Module fiir ergéinzende Patientenbe-
fragungen zu entwickeln,

2. die notwendige Dokumentation fiir die ein-
richtungsiibergreifende Qualitétssicherung
unter Beriicksichtigung des Gebotes der
Datensparsamkeit zu entwickeln,

2. unverdndert

3. sich an der Durchfiihrung der einrich-
tungsiibergreifenden Qualitétssicherung zu
beteiligen und dabei, soweit erforderlich,
die weiteren Einrichtungen nach Satz 3
einzubeziehen,

3. unverdndert

4. die Ergebnisse der Qualitdtssicherungs-
mafinahmen in geeigneter Weise und in ei-
ner fiir die Allgemeinheit verstindlichen
Form zu ver6ffentlichen,

4. unverdndert

5. auf der Grundlage geeigneter Daten, die in
den Qualitdtsberichten der Krankenhduser
veroffentlicht werden, einrichtungsbezogen
vergleichende Ubersichten iiber die Quali-
tdt in maBigeblichen Bereichen der stationa-
ren Versorgung zu erstellen und in einer
fiir die Allgemeinheit verstdndlichen Form
im Internet zu verdffentlichen; Ergebnisse
nach Nummer 6 sollen einbezogen werden,

5. auf der Grundlage geeigneter Daten, die in
den Qualitdtsberichten der Krankenhduser
veroffentlicht werden, einrichtungsbezo-
gen  vergleichende risikoadjustierte
Ubersichten iiber die Qualitit in maBgeb-
lichen Bereichen der stationdren Versor-
gung zu erstellen und in einer fiir die All-
gemeinheit verstdndlichen Form im Inter-
net zu verdffentlichen; Ergebnisse nach
Nummer 6 sollen einbezogen werden,

6. fiir die Weiterentwicklung der Qualitétssi-
cherung zu ausgewdhlten Leistungen die
Qualitdit der ambulanten und stationiren
Versorgung zusitzlich auf der Grundlage
geeigneter Sozialdaten darzustellen, die
dem Institut von den Krankenkassen nach
§ 299 Absatz la auf der Grundlage von
Richtlinien und Beschliissen des Gemein-
samen Bundesausschusses iibermittelt

6. unverdndert
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werden sowie

7.  Kriterien zur Bewertung von Zertifikaten
und Qualitdtssiegeln, die in der ambulanten
und stationéren Versorgung verbreitet sind,
zu entwickeln und anhand dieser Kriterien
iber die Aussagekraft dieser Zertifikate
und Qualitétssiegel in einer fiir die Allge-
meinheit verstdndlichen Form zu informie-
ren.

7. unverdndert

In den Fillen, in denen weitere Einrichtungen
an der Durchfithrung der verpflichtenden MaB3-
nahmen der Qualitdtssicherung nach § 137 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 mitwirken, haben diese
dem Institut nach Absatz 1 auf der Grundlage
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur einrichtungsiibergreifenden Quali-
tatssicherung die fiir die Wahrnehmung seiner
Aufgaben nach Satz 2 erforderlichen Daten zu
iibermitteln.

In den Fillen, in denen weitere Einrichtungen
an der Durchfiihrung der verpflichtenden MaB-
nahmen der Qualitdtssicherung nach § 137 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 mitwirken, haben diese
dem Institut nach Absatz 1 auf der Grundlage
der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur einrichtungsiibergreifenden Quali-
tatssicherung die fiir die Wahrnehmung seiner
Aufgaben nach Satz 2 erforderlichen Daten zu
iibermitteln.

(4) Die den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss bildenden Institutionen, die unpartei-
ischen Mitglieder des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses, das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit und die fiir die Wahrnehmung der In-
teressen der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen mafgeblichen Organisationen auf
Bundesebene kénnen die Beauftragung des In-
stituts beim Gemeinsamen Bundesausschuss
beantragen. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit kann das Institut unmittelbar mit Un-
tersuchungen und Handlungsempfehlungen zu
den Aufgaben nach Absatz 3 fiir den Gemein-
samen Bundesausschuss beauftragen. Das Insti-
tut kann einen Auftrag des Bundesministeriums
fir Gesundheit ablehnen, es sei denn, das Bun-
desministerium flir Gesundheit {ibernimmt die
Finanzierung der Bearbeitung des Auftrags.
Das Institut kann sich auch ohne Auftrag mit
Aufgaben nach Absatz 3 befassen; der Vor-
stand der Stiftung ist hieriiber von der Instituts-
leitung unverziiglich zu informieren. Fiir die
Tatigkeit nach Satz 4 konnen jahrlich bis zu 10
Prozent der Haushaltsmittel eingesetzt werden,
die dem Institut zur Verfiigung stehen. Die Er-
gebnisse der Arbeiten nach Satz 4 sind dem
Gemeinsamen Bundesausschuss und dem Bun-
desministerium fiir Gesundheit vor der Ver6f-
fentlichung vorzulegen.

(4) unveridndert

(5) Das Institut hat zu gewdhrleisten,
dass die Aufgaben nach Absatz 3 auf Basis der

(5) unverdndert
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mafgeblichen, international anerkannten Stan-
dards der Wissenschaften erfiillt werden. Hier-
zu ist in der Stiftungssatzung ein wissenschaft-
licher Beirat aus unabhéngigen Sachverstindi-
gen vorzusehen, der das Institut in grundsétzli-
chen Fragen berit. Die Mitglieder des wissen-
schaftlichen Beirats werden auf Vorschlag der
Institutsleitung einvernehmlich vom Vorstand
der Stiftung bestellt. Der wissenschaftliche Bei-
rat kann dem Institut Vorschldge fiir eine Be-
fassung nach Absatz 4 Satz 4 machen.

(6) Zur Erledigung der Aufgaben nach (6) unverdndert
Absatz 3 kann das Institut im Einvernehmen
mit dem Gemeinsamen Bundesausschuss For-
schungs- und Entwicklungsauftrige an externe
Sachverstindige vergeben; soweit hierbei per-
sonenbezogene Daten iibermittelt werden sol-
len, gilt § 299.

(7) Bei der Entwicklung der Inhalte nach (7) unverdndert
Absatz 3 sind zu beteiligen:

1. die Kassendrztlichen Bundesvereinigun-
gen,

2. die Deutsche Krankenhausgesellschaft,

3. der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen,

4. der Verband der Privaten Krankenversi-
cherung,

5. die Bundesirztekammer, die Bundeszahn-
arztekammer und die Bundespsychothera-
peutenkammer,

6. die Berufsorganisationen der Krankenpfle-
geberufe,

7. die wissenschaftlichen  medizinischen
Fachgesellschaften,

8. das Deutsche Netzwerk Versorgungsfor-
schung,

9. die fir die Wahrnehmung der Interessen
der Patientinnen und Patienten und der
Selbsthilfe chronisch kranker und behin-
derter Menschen maf3geblichen Organisa-
tionen auf Bundesebene,

10. der oder die Beauftragte der Bundesregie-
rung fiir die Belange der Patientinnen und
Patienten,

11. zwei von der Gesundheitsministerkonfe-
renz der Lander zu bestimmende Vertreter
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sowie

12. die Bundesoberbehorden im Geschéftsbe-
reich des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit, soweit ihre Aufgabenbereiche beriihrt
sind.

(8) Fiir die Finanzierung des Instituts gilt (8) unverdndert
§ 139c¢ entsprechend.

(9) Zur Sicherstellung der fachlichen (9) unverdndert
Unabhingigkeit des Instituts hat der Stiftungs-
vorstand dafiir Sorge zu tragen, dass Interes-
senkonflikte von Beschiftigten des Instituts
sowie von allen anderen an der Aufgabenerfiil-
lung nach Absatz 3 beteiligten Personen und
Institutionen vermieden werden.

(10) Der Gemeinsame Bundesausschuss (10)unverdndert
kann das Institut oder eine andere an der ein-
richtungsiibergreifenden Qualitétssicherung be-
teiligte Stelle beauftragen, die bei den ver-
pflichtenden Mafinahmen der Qualitétssiche-
rung nach § 137 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 er-
hobenen Daten auf Antrag eines Dritten fiir
Zwecke der wissenschaftlichen Forschung und
der Weiterentwicklung der Qualitdtssicherung
auszuwerten. Jede natiirliche oder juristische
Person kann hierzu beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss oder bei einer nach Satz 1 beauf-
tragten Stelle einen Antrag auf Auswertung und
Ubermittlung der Auswertungsergebnisse stel-
len. Das Institut oder eine andere nach Satz 1
beauftragte Stelle iibermittelt dem Antragstel-
lenden nach Priifung des berechtigten Interes-
ses die anonymisierten Auswertungsergebnisse,
wenn dieser sich bei der Antragstellung zur
Ubernahme der entstehenden Kosten bereit er-
klart hat. Der Gemeinsame Bundesausschuss
regelt in der Verfahrensordnung fiir die Aus-
wertung der nach § 137 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 1 erhobenen Daten und die Ubermittlung
der Auswertungsergebnisse unter Beachtung
datenschutzrechtlicher Vorgaben und des Ge-
bots der Datensicherheit ein transparentes Ver-
fahren sowie das Nahere zum Verfahren der
Kosteniibernahme nach Satz 3. Der Gemeinsa-
me Bundesausschuss hat zur Verbesserung des
Datenschutzes und der Datensicherheit das fiir
die Wahrnehmung der Aufgaben nach den Sét-
zen 1 und 3 notwendige Datenschutzkonzept
regelmdBig durch unabhéngige Gutachter prii-
fen und bewerten zu lassen; das Ergebnis der
Priifung ist zu verdffentlichen.*

8. In 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 werden die |8. unverdndert
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Worter ,,§ 137a Absatz 2 Nummer 1 und 2
durch die Angabe ,,§ 137a Absatz 3 ersetzt.

§ 171d Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

§ 171d Absatz 6 wird wie folgt gefasst:

»(0) Wird der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nach dieser Vorschrift oder
nach § 155 Absatz 4 oder Absatz 5 von Gléu-
bigern einer Krankenkasse in Anspruch ge-
nommen, kann er zur Zwischenfinanzierung
des Haftungsbetrags ein nicht zu verzinsendes
Darlehen in Hohe von bis zu 750 Millionen Eu-
ro aus der Liquidititsreserve des Gesundheits-
fonds nach § 271 Absatz 2 aufnehmen. Das
Néhere zur Darlehensaufnahme vereinbart der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit
dem Bundesversicherungsamt. Der Darlehens-
betrag ist spdtestens nach Ablauf von sechs
Monaten zuriickzuzahlen. Die darlehensweise
Inanspruchnahme des Gesundheitsfonds fiir
Zwecke dieses Absatzes darf insgesamt den in
Satz 1 genannten Betrag nicht libersteigen. §
271 Absatz 3 gilt entsprechend.*

»(0) Wird der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nach dieser Vorschrift oder
nach § 155 Absatz 4 oder Absatz 5 von Gléau-
bigern einer Krankenkasse in Anspruch ge-
nommen, kann er zur Zwischenfinanzierung
des Haftungsbetrags ein nicht zu verzinsendes
Darlehen in Hohe von bis zu 750 Millionen Eu-
ro aus der Liquidititsreserve des Gesundheits-
fonds nach § 271 Absatz 2 aufnehmen. Das
Néhere zur Darlehensaufnahme vereinbart der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen mit
dem Bundesversicherungsamt. Ein zum 31.
Dezember eines Jahres noch nicht getilgter
Darlehensbetrag ist bis zum 28. Februar des
Folgejahres zuriickzuzahlen. Uberschreitet
der zum Ende eines Kalendermonats festge-
stellte, fiir einen SchlieBungsfall aufgenom-
mene Darlehensbetrag den Betrag von 50
Millionen Euro, ist dieser Betrag bis zum
Ende des iibernichsten Kalendermonats zu-
riickzuzahlen. Die darlehensweise Inanspruch-
nahme des Gesundheitsfonds fiir Zwecke die-
ses Absatzes darf insgesamt den in Satz 1 ge-
nannten Betrag nicht iibersteigen. § 271 Absatz
3 gilt entsprechend.*

10.

§ 175 wird wie folgt gedndert:

10.

§ 175 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,ge-
bunden® die Worter ,,, wenn sie das
Wahlrecht ab dem 1. Januar 2002
ausiiben gestrichen.

aa) unverdndert

bb) Die Sétze 5 bis 7 werden wie folgt ge-
fasst:

bb) Die Sétze 5 bis 7 werden wie folgt ge-
fasst:

»-Erhebt die Krankenkasse nach
§ 242 Absatz 1 erstmals einen Zu-
satzbeitrag oder erhoht sie ihren
Zusatzbeitragssatz, kann die Kiin-
digung der Mitgliedschaft abwei-
chend von Satz 1 bis zum Ablauf
des Monats erklart werden, fiir den
der Zusatzbeitrag erstmals erhoben
wird oder fiir den der Zusatzbei-
tragssatz erhoht wird. Die Kran-
kenkasse hat spétestens einen Mo-
nat vor dem in Satz 5 genannten
Zeitpunkt ihre Mitglieder in einem
gesonderten Schreiben auf das
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Kiindigungsrecht nach Satz 5, auf
die Hohe des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a
sowie auf die Ubersicht des Spit-
zenverbandes Bund der Kranken-
kassen zu den Zusatzbeitragssitzen
der Krankenkassen nach § 242 Ab-
satz 5 hinzuweisen; iiberschreitet
der neu erhobene Zusatzbeitrag o-
der der erhohte Zusatzbeitragssatz
den durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz, so sind die Mitglieder auf
die Moglichkeit hinzuweisen, in ei-
ne giinstigere Krankenkasse zu
wechseln. Kommt die Krankenkas-
se ihrer Hinweispflicht nach Satz 6
gegeniiber einem Mitglied verspiitet
nach, gilt eine erfolgte Kiindigung
als in dem Monat erklart, fiir den
der Zusatzbeitrag erstmalig erho-
ben wird oder fiir den der Zusatz-
beitragssatz erhoht wird; hiervon
ausgenommen sind Kiindigungen,
die bis zu dem in Satz S genannten
Zeitpunkt ausgeiibt worden sind.*

., Erhebt die Krankenkasse nach § 242 entfillt
Absatz 1 erstmals einen Zusatzbeitrag
oder erhoht sie ihren Zusatzbeitrags-
satz, kann die Kiindigung der Mit-
gliedschaft abweichend von Satz 1 bis
zum Ablauf des Monats erklirt wer-
den, fiir den der Zusatzbeitrag erst-
mals erhoben wird oder fiir den der
Zusatzbeitragssatz erhéht wird.

Die Krankenkasse hat spdtestens ei- entfillt
nen Monat vor dem in Satz 5 genann-
ten Zeitpunkt ihre Mitglieder auf das
Kiindigungsrecht nach Satz 5 sowie
auf die Héhe des durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatzes nach § 242a hin-
zuweisen; tiberschreitet der neu erho-
bene Zusatzbeitrag oder der erhohte
Zusatzbeitragssatz den durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatz, so sind die
Mitglieder auf die Méglichkeit hinzu-
weisen, in eine giinstigere Kranken-
kasse zu wechseln.

Kommt die Krankenkasse ihrer Hin- entfillt
weispflicht nach Satz 6 gegeniiber ei-
nem Mitglied verspdtet nach, gilt eine
erfolgte Kiindigung als in dem Monat
erklirt, fiir den der Zusatzbeitrag
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erstmalig erhoben wird oder fiir den
der Zusatzbeitragssatz erhéht wird;
hiervon ausgenommen sind Kiindi-
gungen, die bis zu dem in Satz 5 ge-
nannten Zeitpunkt ausgeiibt worden
sind. *

cc) Satz 10 wird aufgehoben.

cc) unverdndert

b) Absatz 4a wird aufgehoben. b) unverdndert
11. § 194 Absatz 1 Nummer 4 wird wie folgt ge-|11. unverdndert
fasst:
4. Festsetzung des Zusatzbeitrags nach § 242,
12. §201 Absatz 4 Nummer la wird aufgehoben. 12. unverédndert
13. § 220 wird wie folgt gedndert: 13. unverdndert

a) In Absatz 1 Satz 1 werden vor dem Punkt
am Ende ein Semikolon und die Worter
»als Beitrdge gelten auch Zusatzbeitrige
nach § 242“ eingefiigt.

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der beim Bundesversicherungs-
amt gebildete Schitzerkreis schitzt jedes
Jahr bis zum 15. Oktober fiir das jeweilige
Jahr und fiir das Folgejahr

1. die Hohe der voraussichtlichen bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Mit-
glieder der Krankenkassen,

2. die Hohe der voraussichtlichen jahrli-
chen Einnahmen des Gesundheits-
fonds,

3. die Hohe der voraussichtlichen jéhrli-
chen Ausgaben der Krankenkassen
sowie

4. die voraussichtliche Zahl der Versi-
cherten und der Mitglieder der Kran-
kenkassen.

Die Schitzung fiir das Folgejahr dient als
Grundlage fiir die Festlegung des durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach
§ 242a, fiir die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds nach den §§ 266 und 270
sowie fiir die Durchfithrung des Einkom-
mensausgleichs nach § 270a. Bei der
Schétzung der Hohe der voraussichtlichen
jéhrlichen Einnahmen bleiben die Betrige
nach § 271 Absatz 1a auBBer Betracht.*

14. §221b wird aufgehoben.

14. unverdndert
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15. § 232a wird wie folgt gedndert:

15. unverdndert

a)

Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 wird wie folgt
gefasst:

»2. Bei Personen, die Arbeitslosengeld II
beziehen, das 0,2060fache der monat-
lichen Bezugsgrofle; abweichend von
§ 223 Absatz 1 sind die Beitridge fiir
jeden Kalendermonat, in dem mindes-
tens fiir einen Tag eine Mitgliedschaft
besteht, zu zahlen.*

b)

Absatz 1a wird wie folgt gefasst:

»(1a) Der Faktor nach Absatz 1 Satz
1 Nummer 2 ist im Jahr 2018 im Hinblick
auf die fiir die Berechnung maligebliche
Struktur der Bezicherinnen und Bezieher
von Arbeitslosengeld II zu iiberpriifen.
Bei Verdnderungen ist der Faktor nach
Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 mit Wirkung
zum 1. Januar 2018 neu zu bestimmen.
Das Nahere iiber das Verfahren einer
nachtraglichen Korrektur bestimmen das
Bundesministerium fiir Gesundheit und
das Bundesministerium fiir Arbeit und So-
ziales im Einvernehmen mit dem Bun-
desministerium der Finanzen.”

16. § 240 wird wie folgt gedndert:

16. unverdndert

a)

In Absatz 1 Satz 2 werden vor dem Punkt
am Ende ein Semikolon und die Worter
»sofern und solange Mitglieder Nachweise
iiber die beitragspflichtigen Einnahmen
auf Verlangen der Krankenkasse nicht
vorlegen, gilt als beitragspflichtige Ein-
nahmen fiir den Kalendertag der dreiBigste
Teil der monatlichen Beitragsbemes-
sungsgrenze (§ 223)* eingefligt.

b)

In Absatz 2 Satz 5 wird die Angabe ,,247
und 248 durch die Worter ,,247 Satz 1
und 2 und § 248 Satz 1 und 2* ersetzt.

17. In § 241 wird die Angabe ,,15,5 durch die An-|17. unverdndert
gabe ,,14,6 ersetzt.
18. Die §§ 242 und 242a werden wie folgt gefasst: | 18. Die §§ 242 und 242a werden wie folgt gefasst:

»g 242

»$ 242

Zusatzbeitrag

Zusatzbeitrag

(1) Soweit der Finanzbedarf einer Kran-

kenkasse durch die Zuweisungen aus dem Ge-

(1) unverdndert




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -21- Drucksache 18/1657

Entwurf Beschliisse des 14. Ausschusses

sundheitsfonds nicht gedeckt ist, hat sie in ihrer
Satzung zu bestimmen, dass von ihren Mitglie-
dern ein einkommensabhingiger Zusatzbeitrag
erhoben wird. Die Krankenkassen haben den
einkommensabhéngigen Zusatzbeitrag als Pro-
zentsatz der beitragspflichtigen Einnahmen je-
des Mitglieds zu erheben (kassenindividueller
Zusatzbeitragssatz). Der Zusatzbeitragssatz ist
so zu bemessen, dass die Einnahmen aus dem
Zusatzbeitrag zusammen mit den Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds und den sonstigen
Einnahmen die im Haushaltsjahr voraussicht-
lich zu leistenden Ausgaben und die vorge-
schriebene Hohe der Riicklage decken; dabei
ist die Hohe der voraussichtlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen aller Krankenkassen
nach § 220 Absatz 2 Satz 2 je Mitglied zugrun-
de zu legen.

(2) Ergibt sich wihrend des Haushalts- (2) unverdndert
jahres, dass die Betriebsmittel der Krankenkas-
sen einschlieBlich der Zufiihrung aus der Riick-
lage zur Deckung der Ausgaben nicht ausrei-
chen, ist der Zusatzbeitragssatz nach Absatz 1
durch Anderung der Satzung zu erhdhen. Muss
eine Krankenkasse kurzfristig ihre Leistungsfa-
higkeit erhalten, so hat der Vorstand zu be-
schlieBen, dass der Zusatzbeitragssatz bis zur
satzungsméaBigen Neuregelung erhoht wird; der
Beschluss bedarf der Genehmigung der Auf-
sichtsbehdrde. Kommt kein Beschluss zustan-
de, ordnet die Aufsichtsbehorde die notwendige
Erhohung des Zusatzbeitragssatzes an. Klagen
gegen die Anordnung nach Satz 3 haben keine
aufschiebende Wirkung.

(3) Die Krankenkasse hat den Zusatzbei- (3) unverdndert
trag abweichend von Absatz 1 in Hohe des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach
§ 242a zu erheben fiir

1. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 2a,

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

3. Mitglieder nach § 5 Absatz 1 Nummer 7
und 8, wenn das tatséchliche Arbeitsentgelt
den nach § 235 Absatz 3 malgeblichen
Mindestbetrag nicht {ibersteigt,

4. Mitglieder, deren Mitgliedschaft nach §
192 Absatz 1 Nummer 3 oder nach § 193
Absatz 2 bis 5 oder nach § 8 des Eig-
nungsiibungsgesetzes fortbesteht,
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5. Mitglieder, die Verletztengeld nach dem
Siebten Buch, Versorgungskrankengeld
nach dem Bundesversorgungsgesetz oder
vergleichbare Entgeltersatzleistungen be-
ziehen sowie

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

Auf weitere beitragspflichtige Einnahmen dieser
Mitglieder findet der Beitragssatz nach Absatz 1
Anwendung.

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

(4) unverdndert

(5) Die Krankenkassen melden die Zu-
satzbeitragssitze nach Absatz 1 dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen
fiihrt eine laufend aktualisierte Ubersicht,
welche Krankenkassen einen Zusatzbeitrag
erheben und in welcher Hohe, und verof-
fentlicht diese Ubersicht im Internet. Das
Nihere zu Zeitpunkt, Form und Inhalt der
Meldungen sowie zur Veroffentlichung re-
gelt der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen.

§ 242a

§ 242a

Durchschnittlicher Zusatzbeitragssatz

unverdndert

(1) Der durchschnittliche Zusatzbeitrags-
satz ergibt sich aus der Differenz zwischen den
voraussichtlichen jahrlichen Ausgaben der
Krankenkassen und den voraussichtlichen jéhr-
lichen Einnahmen des Gesundheitsfonds, die
fiir die Zuweisungen nach den §§ 266 und 270
zur Verfligung stehen, geteilt durch die voraus-
sichtlichen jdhrlichen beitragspflichtigen Ein-
nahmen der Mitglieder aller Krankenkassen,
multipliziert mit 100.

(2) Das Bundesministerium fiir Gesund-
heit legt nach Auswertung der Ergebnisse des
Schatzerkreises nach § 220 Absatz 2 die Hohe
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes fiir
das Folgejahr fest und gibt diesen Wert in Pro-
zent jeweils bis zum 1. November eines Kalen-
derjahres im Bundesanzeiger bekannt.*

19. § 242b wird aufgehoben.

19. unverdndert
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20. In § 243 Satz 3 wird die Angabe ,,14,9“ durch|20. unverdndert
die Angabe ,,14,0° ersetzt.
21. § 247 wird wie folgt gedndert: 21. unverdndert
a) In Satz 2 werden die Worter ,,zuziiglich
0,45 Beitragssatzpunkte® gestrichen.
b) Folgender Satz wird angefiigt:
»Verdnderungen des Zusatzbeitragssatzes
gelten jeweils vom ersten Tag des zweiten
auf die Verdnderung folgenden Kalender-
monats an; dies gilt nicht fiir auslédndische
Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2.
22. § 248 wird wie folgt gedndert: 22. § 248 wird wie folgt gedndert:
a) In Satz 2 werden die Worter ,,zuziiglich a) unverédndert
0,45 Beitragssatzpunkte* gestrichen.
b) Folgender Satz wird angefiigt: b) Folgender Satz wird angefiigt:
»Veranderungen des Zusatzbeitragssatzes »Veranderungen des Zusatzbeitragssatzes
gelten fiir Versorgungsbeziige nach § 229 gelten fiir Versorgungsbeziige nach § 229
Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 jeweils vom Absatz 1 jeweils vom ersten Tag des zwei-
ersten Tag des zweiten auf die Verdnde- ten auf die Verdnderung folgenden Kalen-
rung folgenden Kalendermonats an.* dermonats an.*
23. § 249 wird wie folgt gedndert: 23. unverdndert
a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,,um
0,9 Beitragssatzpunkte verminderten ge-
strichen.
b) Absatz 4 wird Absatz 3 und in Satz 1 wer-
den die Worter ,,um 0,9 Beitragssatzpunk-
te verminderte* gestrichen.
24. In § 249a Satz 1 werden die Worter ,,um 0,924, unverdndert
Beitragssatzpunkte verminderten® gestrichen.
25. § 250 Absatz 1 wird wie folgt gedndert: 25. unverédndert
a) In Nummer 3 wird das Komma gestrichen.
b) Nach der Aufzéhlung werden die Worter
»sowie den Zusatzbeitrag nach § 242 ge-
strichen.
26. § 251 wird wie folgt gedndert: 26. unverdndert

a) In Absatz 2 Satz 1 Nummer 2 zweiter
Halbsatz wird die Angabe ,,und Abs. 3“
gestrichen.

b) Dem Absatz 4 werden die folgenden Sitze
angefiigt:

»Die Hohe der vom Bund zu tragenden Zu-
satzbeitrage fiir die nach § 5 Absatz 1 Num-
mer 2a versicherungspflichtigen Bezieher
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von Arbeitslosengeld II wird fiir ein Kalen-
derjahr jeweils im Folgejahr abschliefend
festgestellt. Hierzu ermittelt das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit den rechnerischen
Zusatzbeitragssatz, der sich als Durchschnitt
der im Kalenderjahr geltenden Zusatzbei-
tragssdtze der Krankenkassen nach § 242
Absatz 1 unter Beriicksichtigung der Zahl ih-
rer Mitglieder ergibt. Weicht der durch-
schnittliche Zusatzbeitragssatz nach § 242a
von dem fiir das Kalenderjahr nach Satz 2
ermittelten rechnerischen Zusatzbeitragssatz
ab, so erfolgt zwischen dem Gesundheits-
fonds und dem Bundeshaushalt ein finanziel-
ler Ausgleich des sich aus der Abweichung
ergebenden Differenzbetrags. Den Ausgleich
fithrt das Bundesversicherungsamt fiir den
Gesundheitsfonds nach § 271 und das Bun-
desministerium fiir Arbeit und Soziales im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium
der Finanzen fiir den Bund durch. Ein Aus-
gleich findet nicht statt, wenn sich ein Betrag
von weniger als einer Million Euro ergibt.*

¢) Absatz 6 wird aufgehoben.

27. § 252 wird wie folgt gedndert: 27. unverdndert
a) In Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,mit
Ausnahme des Zusatzbeitrags nach
§§ 242, 242a* gestrichen.
b) Die Absitze 2a und 2b werden aufgeho-
ben.
¢) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter
»Zusatzbeitrag nach §242, den Ver-
spatungszuschlag nach § 242 Absatz 6
durch die Worter ,,Zusatzbeitrag nach
§ 242 in der bis zum 31. Dezember 2014
geltenden Fassung™ ersetzt.
28. In § 255 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter |[28. unverdndert
,»mit Ausnahme des Zusatzbeitrags nach § 242
gestrichen.
29. § 256 Absatz 1 wird wie folgt gedndert: 29. § 256 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) In Satz 2 werden die Worter ,.fallig mit
der Auszahlung der Versorgungsbeziige,
von denen sie einzubehalten sind“ durch
die Worter ,,am 15. des Folgemonats der
Auszahlung der Versorgungsbeziige fil-
lig™ ersetzt.

a) unverdndert

b) In Satz 3 werden die Worter ,, ; § 28f Ab-
satz 3 Satz 5 des Vierten Buches gilt ent-
sprechend" gestrichen.

b) In Satz 3 werden die Worter ,,§ 28f Absatz
3 Satz 5 durch die Waorter ,,§ 28f Ab-
satz 3 Satz 1 und 2 ersetzt.
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30.

§ 257 wird wie folgt gedndert:

30.

unverdndert

a) In Absatz 2 Satz 2 werden die Worter ,,um
0,9 Beitragssatzpunkte verminderten ge-
strichen.

b) In Absatz 4 Satz 2 werden die Worter ,,um
0,9 Beitragssatzpunkte verminderten ge-
strichen.

31.

In § 261 Absatz 3 Satz 2 wird das Wort ,,Zu-
satzbeitrags* durch das Wort ,,Zusatzbeitrags-
satzes* ersetzt.

31.

unverdndert

32.

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

32.

unverdndert

33.

In § 268 Absatz 3 Satz 14 wird vor dem Wort
,»Verfahren“ das Wort ,,sowie* gestrichen und
werden nach dem Wort ,,Datenerhebung™ die
Worter ,,sowie die Voraussetzungen, unter de-
nen die Herstellung des Versichertenbezugs zu-
lassig ist eingefiigt.

33.

unverdndert

34.

Nach § 268 wird folgender § 269 eingefiigt:

34.

unverdndert

»§ 269

Sonderregelungen fiir Krankengeld und Aus-
landsversicherte

(1) Fir die in § 267 Absatz 2 Satz 2 ge-
nannten Versichertengruppen kann das beste-
hende Standardisierungsverfahren fiir die Be-
riicksichtigung des Krankengeldes um ein Ver-
fahren erginzt werden, das die tatsdchlichen
Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkas-
sen flir Krankengeld anteilig beriicksichtigt.

(2) Fir Versicherte, die wéhrend des
iiberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr
vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt auBerhalb des Ge-
biets der Bundesrepublik Deutschland hatten,
ist die Hohe der Zuweisungen zur Deckung ih-
rer standardisierten Leistungsausgaben auf die
tatsdchlichen Leistungsausgaben aller Kran-
kenkassen fiir diese Versichertengruppen zu
begrenzen.

(3) Das Bundesversicherungsamt gibt
Gutachten in Auftrag, mit denen Modelle fiir
eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisun-
gen zur Deckung der Aufwendungen fiir Kran-
kengeld und fiir Versicherte, die wahrend des
iberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr
vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder
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gewohnlichen Aufenthalt auBerhalb des Ge-
biets der Bundesrepublik Deutschland hatten,
entwickelt werden sollen. Dabei ist auch zu un-
tersuchen, ob zusitzliche Daten erforderlich
sind, um das in Satz 1 genannte Ziel zu errei-
chen. § 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 4 ist
bei der Entwicklung der Modelle zu beachten.
Zur Erfiillung des jeweiligen Gutachtenauftrags
ist der beauftragten Person oder Personengrup-
pe beim Bundesversicherungsamt Einsicht in
die diesem nach § 268 Absatz 3 Satz 7 ibermit-
telten pseudonymisierten versichertenbezoge-
nen Daten zu geben. Zu diesem Zweck ist der
beauftragten Person oder Personengruppe bei
der Deutschen Verbindungsstelle Krankenver-
sicherung — Ausland ebenso Einsicht in die die-
ser nach Artikel 35 der Verordnung (EG) Nr.
883/2004 des Européischen Parlaments und des
Rates vom 29. April 2004 zur Koordinierung
der Systeme der sozialen Sicherheit (ABL. L
166 vom 30.4.2004, S. 1; L 200 vom 7.6.2004,
S. 1; L 204 vom 4.8.2007, S. 30) in Verbindung
mit Titel IV der Verordnung (EG) Nr.
987/2009 des Europiischen Parlaments und des
Rates zur Festlegung der Modalitéiten fiir die
Durchfiilhrung der Verordnung (EG) Nr.
883/2004 iiber die Koordinierung der Systeme
der sozialen Sicherheit (ABl. L 284 vom
30.10.2009, S. 1) vorliegenden Daten zu geben;
Einsicht ist nur in pseudonymisierte oder ano-
nymisierte Daten zu geben.

(4) Das Nahere zur Umsetzung der Vor-
gaben der Absétze 1 bis 3, insbesondere zur
Abgrenzung der Leistungsausgaben, zum Ver-
fahren einschlieBlich der Durchfiihrung des
Zahlungsverkehrs sowie zur Festlegung der
Vorgaben fiir die Gutachten regelt die Rechts-
verordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 1.*

35.

Nach § 270 wird folgender § 270a eingefiigt:

35. unverdndert

.§270a

Einkommensausgleich

(1) Zwischen den Krankenkassen wird
im Hinblick auf die von ihnen erhobenen Zu-
satzbeitrdge nach § 242 nach Mafigabe der fol-
genden Absitze ein vollstindiger Ausgleich der
beitragspflichtigen Einnahmen ihrer Mitglieder
durchgefiihrt.

(2) Die Krankenkassen, die einen Zu-
satzbeitrag nach § 242 erheben, erhalten aus
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dem Gesundheitsfonds die Betrdge aus den Zu-
satzbeitrdgen ihrer Mitglieder in der Hdohe, die
sich nach dem Einkommensausgleich ergibt.
Die Hohe dieser Mittel fiir jede Krankenkasse
wird ermittelt, indem der Zusatzbeitragssatz der
Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 mit den vo-
raussichtlichen  durchschnittlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Kran-
kenkassen und ihrer Mitgliederzahl multipli-
ziert wird.

(3) Weicht der Gesamtbetrag aus den
Zusatzbeitrdgen nach § 242 von den notwendi-
gen Aufwendungen fiir die Mittel nach Absatz
2 ab, wird der Abweichungsbetrag entweder
aus den Mitteln der Liquiditétsreserve des Ge-
sundheitsfonds nach § 271 Absatz 2 aufge-
bracht oder der Liquiditétsreserve zugefiihrt.

(4) Das Bundesversicherungsamt ver-
waltet fir die Zwecke der Durchfithrung des
Einkommensausgleichs die eingehenden Betré-
ge aus den Zusatzbeitrigen; § 271 Absatz 6
Satz 1 ist entsprechend anzuwenden. Das Bun-
desversicherungsamt ermittelt die Hohe der
Mittel nach Absatz 2 und weist sie den Kran-
kenkassen zu. § 266 Absatz 5 Satz 3 und Ab-
satz 6 Satz 7 ist entsprechend anzuwenden. Das
Néhere zur Ermittlung der vorldufigen und
endgiiltigen Mittel, die die Krankenkassen im
Rahmen des Einkommensausgleichs erhalten,
zur Durchfilhrung, zum Zahlungsverkehr und
zur Filligkeit der Beitrdge regelt die Rechts-
verordnung nach § 266 Absatz 7 Satz 1.*

36.

§ 271 wird wie folgt gedndert:

36. § 271 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz la
eingefiigt:

a) unverdndert

»(1a) Die eingehenden Betréige
nach Absatz 1 sind, soweit es sich dabei
um Zusatzbeitrdge nach § 242 handelt, in
voller Hohe fiir den Einkommensaus-
gleich nach § 270a zu verwenden. Sie sind
dem Bundesversicherungsamt als Verwal-
ter der eingehenden Betrige aus den Zu-
satzbeitragen nachzuweisen.*

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

»(2) Der Gesundheitsfonds hat liqui-
de Mittel als Liquiditétsreserve vorzuhal-
ten. Aus der Liquidititsreserve sind unter-
jéhrige Schwankungen in den Einnahmen,
nicht beriicksichtigte Einnahmeausfille in
den nach § 242a Absatz 1 zugrunde geleg-

»(2) Der Gesundheitsfonds hat liqui-
de Mittel als Liquiditétsreserve vorzuhal-
ten. Aus der Liquidititsreserve sind unter-
jéhrige Schwankungen in den Einnahmen,
nicht beriicksichtigte Einnahmeausfille in
den nach § 242a Absatz 1 zugrunde geleg-
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ten voraussichtlichen jdhrlichen Einnah-
men des Gesundheitsfonds und die erfor-
derlichen Aufwendungen fiir die Durch-
fihrung des Einkommensausgleichs nach
§ 270a zu decken. Die Hohe der Liquidi-
tatsreserve muss nach Ablauf eines Ge-
schiftsjahres mindestens 25 Prozent der
durchschnittlich auf den Monat entfallen-
den Ausgaben des Gesundheitsfonds be-
tragen.*

ten voraussichtlichen jdhrlichen Einnah-
men des Gesundheitsfonds und die erfor-
derlichen Aufwendungen fiir die Durch-
fihrung des Einkommensausgleichs nach
§ 270a zu decken. Die Hohe der Liquidi-
titsreserve muss nach Ablauf eines Ge-
schéftsjahres mindestens 25 Prozent der
durchschnittlich auf den Monat entfallen-
den Ausgaben des Gesundheitsfonds be-
tragen. Den Einnahmen des Gesund-
heitsfonds nach Absatz 1 werden im
Jahr 2015 2,5 Milliarden Euro abziig-
lich des Anteils an diesem Betrag, der
sich nach § 221 Absatz 2 Satz 2 bemisst,
aus der Liquidititsreserve zugefiihrt.*

In Absatz 6 werden nach dem Wort
,Durchfihrung® die Worter ,,und Weiter-
entwicklung® eingefiigt.

¢) unverdndert

37. § 272 wird aufgehoben. 37. unverdndert
38. In § 284 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 werden die [38. unverdndert
Worter ,,und die Durchfithrung des Sozialaus-
gleichs* gestrichen.
39. § 299 wird wie folgt gedndert: 39. unverdndert

a) In Absatz 1 Satz 1 werden die Worter
»$ 135a Absatz 2 oder § 136 Absatz 2
durch die Worter ,,§ 135a Absatz 2, § 136
Absatz 2 oder § 137a Absatz 3° ersetzt.

b) Absatz la wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden die Worter ,,§ 135a
Absatz 2 oder § 136 Absatz 2 durch
die Worter ,,§ 135a Absatz 2, § 136
Absatz 2 oder § 137a Absatz 3* er-
setzt.

bb) In Satz 3 wird nach der Angabe ,,Satz
3 die Angabe ,,bis 7* eingefligt.

39a. § 303b wird wie folgt geiindert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1.

b) Die folgenden Absitze 2 bis 4 werden
angefiigt:

»(2) Die Krankenkassen ermitteln
aus den bei ihnen nach § 284 Absatz 1
gespeicherten Daten fiir die in § 303e
Absatz 2 genannten Zwecke die Post-
leitzahl des Wohnortes des Versicherten
(Regionalkennzeichen). Sie iibermitteln
die Regionalkennzeichen zusitzlich zu
den Daten nach Absatz 1 Satz 1 jahrlich
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an das Bundesversicherungsamt nach
dem in § 268 Absatz 3 in Verbindung
mit der Rechtsverordnung nach § 266
Absatz 7 geregelten Verfahren. Die
Krankenkassen haben die Regional-
kennzeichen so zu verschliisseln, dass
nur die Datenaufbereitungsstelle nach §
303d in der Lage ist, die Regionalkenn-
zeichen zu entschliisseln und mit den
Daten nach Absatz 1 zusammenzufiih-
ren.

(3) Das Bundesversicherungsamt
iibermittelt die Regionalkennzeichen
mit den Daten nach Absatz 1 an die Da-
tenaufbereitungsstelle nach § 303d. Fiir
die Jahre 2009 und 2010 iibermittelt
das Bundesversicherungsamt die bei
ihm fiir Zwecke des § 272 gespeicherten
Kennzeichen zum Wohnort der Versi-
cherten an die Datenaufbereitungsstelle
nach § 303d sowie eine Liste mit den
dazugehorigen Pseudonymen an die
Vertrauensstelle nach § 303c.

(4) Das Nihere zu den Dateniiber-
mittlungen nach den Absétzen 2 und 3
vereinbaren der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen, das Bundesver-
sicherungsamt und die nach § 303a Ab-
satz 1 Satz 2 bestimmten Stellen.*

40. § 304 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

40. unverdndert

a) In Satz 1 Nummer 2 werden die Worter
,»oder des Risikopools (§ 269)“ gestrichen.
b) Nach Satz 2 wird folgender Satz einge-

fiigt:

,,Abweichend von Satz 1 Nummer 2 kon-
nen Krankenkassen die rechtmiflig gespei-
cherten &rztlichen Abrechnungsdaten fiir
Zwecke der Weiterentwicklung und
Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs
langer aufbewahren; sie sind nach spétes-
tens vier Jahren zu sperren und spétestens
nach den in der Rechtsverordnung genann-
ten Fristen zu 16schen.*
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41. Nach § 321 wird folgender § 322 eingefiigt:

41.

Nach § 321 wird folgender § 322 eingefiigt:

»§ 322

»§ 322

Ubergangsregelung zur Beitragsbemessung aus
Renten und aus Versorgungsbeziigen nach §
229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4

Ubergangsregelung zur Beitragsbemessung aus
Renten und aus Versorgungsbeziigen

Fiir Versicherungspflichtige findet fiir die
Bemessung der Beitrige aus Renten der gesetz-
lichen Rentenversicherung fiir die Zeit vom 1.
Januar 2015 bis zum 28. Februar 2015 iiber-
gangsweise ein Gesamtbeitragssatz in Hohe
von 15,5 Prozent sowie fiir die Bemessung der
Beitrdge aus Versorgungsbeziigen nach § 229
Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 iibergangsweise
weiter ein Gesamtbeitragssatz in Hohe von 8,2
Prozent Anwendung; von diesen gelten jeweils
0,9 Prozentpunkte als Zusatzbeitrag gemill §
242

Fiir Versicherungspflichtige findet fiir die
Bemessung der Beitrige aus Renten der gesetz-
lichen Rentenversicherung sowie aus Versor-
gungsbeziigen nach § 229 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1, 2, 3 und 5 fiir die Zeit vom 1. Ja-
nuar 2015 bis 28. Februar 2015 {ibergangswei-
se ein Gesamtbeitragssatz in Hohe von 15,5
Prozent sowie fiir die Bemessung der Beitrage
aus Versorgungsbeziigen nach § 229 Absatz 1
Satz 1 Nummer 4 fiir die Zeit vom 1. Januar
2015 bis 28. Februar 2015 {ibergangsweise
weiter ein Gesamtbeitragssatz in Hohe von 8,2
Prozent Anwendung; von diesen gelten jeweils
0,9 Prozentpunkte als Zusatzbeitrag gemill §
242«

Artikel 2

Artikel 2

Anderung des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch

unveriandert

In §40 Absatz2 Nummer 5 des Zweiten Bu-
ches Sozialgesetzbuch — Grundsicherung fiir Arbeit-
suchende — in der Fassung der Bekanntmachung
vom 13.Mai 2011 (BGBI.IS. 850,2094), das zu-
letzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 7. Mai 2013
(BGBL I S. 1167) geédndert worden ist, werden vor
dem Punkt am Ende ein Semikolon und die Worter
»$ 335 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 5 in Verbindung
mit Absatz 1 Satz 1 ist nicht anwendbar, wenn in
einem Kalendermonat flir mindestens einen Tag
rechtmiBig Arbeitslosengeld 11 gewidhrt wurde; in
den Fillen des § 335 Absatz 1 Satz 2 und Absatz 5
in Verbindung mit Absatz 1 Satz 2 besteht kein Bei-
tragserstattungsanspruch® eingefiigt.

Artikel 3

Artikel 3

Anderung des Dritten Buches Sozialgesetzbuch

unveriandert

In § 174 Absatz 2 Satz 2 Nummer 1 des Dritten
Buches Sozialgesetzbuch — Arbeitsforderung — (Ar-
tikel 1 des Gesetzes vom 24. Mirz 1997, BGBI1. I S.
594, 595), das zuletzt durch Artikel 11 des Gesetzes
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vom 19. Oktober 2013 (BGBI. I S. 3836) geéindert
worden ist, werden nach den Wortern ,,der gesetzli-
chen Krankenversicherung™ die Worter ,,zuziiglich
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes* einge-
fiigt und wird die Angabe ,,§ 241 durch die Angabe
»9§ 241, 242a* ersetzt.

Artikel 4

Artikel 4

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemein-
same Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in
der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Novem-
ber 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das
zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 19. Okto-
ber 2013 (BGBIL. I S. 3836) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch — Gemein-
same Vorschriften fiir die Sozialversicherung — in
der Fassung der Bekanntmachung vom 12. Novem-
ber 2009 (BGBI. I S. 3710, 3973; 2011 I S. 363), das
zuletzt durch Artikel 4 des Gesetzes vom 19. Okto-
ber 2013 (BGBL. I S. 3836) gedndert worden ist,
wird wie folgt gedndert:

1. § 23 Absatz 1 Satz 4 wird aufgehoben.

1. unverdndert

2. Dem § 26 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

2. Dem § 26 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

»(4) In den Fillen, in denen eine Mehr-
fachbeschéftigung vorliegt und nicht auszu-
schlielen ist, dass die Voraussetzungen des §
22 Absatz 2 vorliegen, hat die Einzugsstelle
nach Eingang der Entgeltmeldungen von Amts
wegen die Ermittlung einzuleiten, ob Beitrige
zu Unrecht entrichtet wurden. Die Einzugsstel-
le kann weitere Angaben zur Ermittlung der
zugrunde zu legenden Entgelte von den Melde-
pflichtigen anfordern. Eine Anforderung hat in
elektronischer Form durch gesicherte und ver-
schliisselte Dateniibertragung zu erfolgen. Dies
gilt auch fiir die Riickiibermittlung der ermittel-
ten Gesamtentgelte an die Meldepflichtigen.
Die Einzugsstelle hat das Verfahren innerhalb
von zwei Monaten nach Vorliegen aller inso-
weit erforderlichen Meldungen abzuschlieBen.
Das Verfahren gilt fiir Abrechnungszeitrdume
ab dem 1. Januar 2015. Das Néhere zum Ver-
fahren, zu den zu iibermittelnden Daten sowie
den Datensdtzen regeln die gemeinsamen
Grundsitze nach § 28b Absatz 2.

»(4) In den Fillen, in denen eine Mehr-
fachbeschéftigung vorliegt und nicht auszu-
schlielen ist, dass die Voraussetzungen des §
22 Absatz 2 vorliegen, hat die Einzugsstelle
nach Eingang der Entgeltmeldungen von Amts
wegen die Ermittlung einzuleiten, ob Beitrdge
zu Unrecht entrichtet wurden. Die Einzugsstel-
le kann weitere Angaben zur Ermittlung der
zugrunde zu legenden Entgelte von den Melde-
pflichtigen anfordern. Die elektronische An-
forderung hat durch gesicherte und verschliis-
selte Dateniibertragung zu erfolgen. Dies gilt
auch fiir die Riickiibermittlung der ermittelten
Gesamtentgelte an die Meldepflichtigen. Die
Einzugsstelle hat das Verfahren innerhalb von
zwei Monaten nach Vorliegen aller insoweit er-
forderlichen Meldungen abzuschlieBen. Das
Verfahren gilt fiir Abrechnungszeitrdume ab
dem 1. Januar 2015. Das Nihere zum Verfah-
ren, zu den zu iibermittelnden Daten sowie den
Datensidtzen regeln die gemeinsamen Grunds-
dtze nach § 28b Absatz 2.

3. §28a wird wie folgt gedndert:

3. unverdndert

a) Absatz 1 Nummer 10 wird wie folgt ge-
fasst:
»10. auf Anforderung der Einzugsstelle
nach § 26 Absatz 4 Satz 2,".
b) Absatz 4a wird wie folgt gefasst:

»(42) Der Meldepflichtige erstat-
tet die Meldungen nach Absatz 1 Nummer
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10 an die zustdndige Einzugsstelle. In der
Meldung sind insbesondere anzugeben:

1. die Versicherungsnummer des Be-
schéftigten,

2. die Betriebsnummer des Beschafti-

gungsbetriebes,

3. das monatliche laufende und einmalig
gezahlte Arbeitsentgelt, von dem Bei-
trdge zur Renten-, Arbeitslosen-,
Kranken- und Pflegeversicherung fiir
das der Ermittlung nach § 26 Absatz 4
zu Grunde liegende Kalenderjahr be-
rechnet wurden.*

c¢) In Absatz 13 Satz 1 werden die Worter
,,sowie ein Kennzeichen in den Féllen des
§ 242b Absatz 2 Satz 4 des Fiinften Bu-
ches® gestrichen.

4. § 28f Absatz 3 Satz 5 wird aufgehoben.

4.

unverdndert

5. § 28h Absatz 2a wird aufgehoben.

5.

unverdndert

Artikel 5

Artikel 5

Anderung des Sechsten Buches
Sozialgesetzbuch

unveridndert

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzli-
che Rentenversicherung — in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 19. Februar 2002 (BGBI. I S.
754, 1404, 3384), das zuletzt durch Artikel 12 des
Gesetzes vom 19. Oktober 2013 (BGBL I S. 3836)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. In § 106 Absatz 2 und 3 Satz 1 werden jeweils
die Worter ,,um 0,9 Beitragssatzpunkte vermin-
derten‘ gestrichen.

2. In § 154 Absatz 3 Satz 1 Nummer 2 werden
nach den Wortern ,,um den allgemeinen Bei-
tragsanteil die Worter ,,sowie den durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrag™ eingefligt.

3. In § 163 Absatz 10 Satz 3 werden die Worter
»allgemeinen Beitragssatzes* durch die Worter
,»um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz
erhohten allgemeinen Beitragssatzes® ersetzt.
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Artikel 6

Artikel 6

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale
Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
26. Mai 1994, BGBL. 1 S. 1014, 1015), das zuletzt
durch Artikel 2a des Gesetzes vom 15. Juli 2013
(BGBI.1S.2423) geédndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale
Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
26. Mai 1994, BGBL. 1 S. 1014, 1015), das zuletzt
durch Artikel 2a des Gesetzes vom 15. Juli 2013
(BGBI.18S.2423) geédndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. In §20 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2a werden die
Worter ,,soweit sie in der gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht familienversichert sind*
durch die Worter ,,auch wenn die Entscheidung,
die zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riick-
wirkend aufgehoben oder die Leistung zuriick-
gefordert oder zuriickgezahlt worden ist er-
setzt.

1. unverdndert

la. In § 55 Absatz 5 Satz 2 werden nach den
Wortern ,,Absatz 1 Satz 1 zu dem* die Wor-
ter ,,um den durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz erhohten® eingefiigt.

2. In § 57 Absatz 1 Satz 2 werden die Worter ,,der
30. Teil des 0,3620fachen der monatlichen Be-
zugsgrofBe™ durch die Worter ,,das 0,2172fache
der monatlichen Bezugsgrofie™ ersetzt und wer-
den vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und
sind abweichend von § 54 Absatz 2 Satz 2 die
Beitrage fiir jeden Kalendermonat, in dem min-
destens fiir einen Tag eine Mitgliedschaft be-
steht, zu zahlen; § 232a Absatz la des Fiinften
Buches gilt entsprechend” eingefiigt.

2. unverdndert

Artikel 7

Artikel 7

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte

Anderung des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversiche-
rung der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBL I S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 2b
des Gesetzes vom 15. Juli 2013 (BGBL. I S. 2423)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Zweite Gesetz iiber die Krankenversiche-
rung der Landwirte vom 20. Dezember 1988
(BGBL I S. 2477, 2557), das zuletzt durch Artikel 2b
des Gesetzes vom 15. Juli 2013 (BGBI. T S. 2423)
gedndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

0. In § 20 wird das Wort ,,anzuwenden* durch
die Worter ,,mit der Mafigabe anzuwenden,
dass fiir die Bemessung der Beitrige der
nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versicherungs-
pflichtigen Beziehenden von Arbeitslosen-
geld der um den durchschnittlichen Zusatz-




Drucksache 18/1657

—34 -

Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

beitragssatz erhohte allgemeine Beitragssatz
der gesetzlichen Krankenversicherung gilt*
ersetzt.

1.

§ 39 wird wie folgt gedndert:

unverdndert

a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Fur die Bemessung dieser Beitrige
gilt der um den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz erhohte allgemeine
Beitragssatz der gesetzlichen Kran-
kenversicherung.*

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,die
Halfte des allgemeinen Beitragssatzes
der gesetzlichen Krankenversicherung
zuziiglich 0,45 Beitragssatzpunkte*
durch die Worter ,,abweichend von
Satz 2 die Hélfte des um den durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz er-
hohten allgemeinen Beitragssatzes der
gesetzlichen  Krankenversicherung™

ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gefasst:

»(3) Fiir die Bemessung der Beitrige
aus den in Absatz 1 Nummer 2 genannten
Renten gilt der um den durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz  erhohte allgemeine
Beitragssatz der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Abweichend von Satz 1 gilt fiir
die Bemessung der Beitridge aus ausléndi-
schen Renten nach § 228 Absatz 1 Satz 2
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch die
Hilfte des um den durchschnittlichen Zu-
satzbeitragssatz erhohten allgemeinen Bei-
tragssatzes der gesetzlichen Krankenversi-
cherung."

§ 40 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

2.

§ 40 wird wie folgt geéindert:

a) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,Der Vergleichsbeitrag ist aus dem DreiBigfa-
chen des in § 223 Absatz 3 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Betrages und dem
um den durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz
erhohten allgemeinen Beitragssatz der gesetzli-
chen Krankenversicherung zu ermitteln.*

unverdndert

b) Nach Absatz S wird folgender Absatz
5a eingefiigt:

»(5a) Abweichend von Absatz 1
wird bei versicherungspflichtigen land-
wirtschaftlichen Unternehmern, die
Arbeitslosengeld II beziehen, fiir die
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Dauer des Bezuges von Arbeitslosen-
geld II als Einkommen nach § 39 Ab-
satz 1 Nummer 1 das 0,2060fache der
monatlichen Bezugsgrofie nach § 18 des
Vierten Buches Sozialgesetzbuch zu-
grunde gelegt. Fiir die Bemessung der
Beitrige gilt der um den durchschnittli-
chen Zusatzbeitragssatz erhohte allge-
meine Beitragssatz der gesetzlichen
Krankenversicherung.*

3. In § 42 Absatz 2 werden die Worter ,,abziiglich
0,9 Beitragssatzpunkte* gestrichen.

3. unverdndert

4. In § 48 Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,,um
0,9 Beitragssatzpunkte verminderten® gestri-

4. § 48 wird wie folgt geéindert:

chen.
a) In Absatz 3 Satz 1 werden die Worter
»um 0,9 Beitragssatzpunkte verminder-
ten“ gestrichen.
b) In Absatz 4 wird die Angabe ,,43 Abs.

1% durch die Worter ,,43 Absatz 1 sowie
die Beitrige nach § 40 Absatz 5a*“ er-
setzt.

5. Dem § 49 wird folgender Satz angefiigt:

»Abweichend von Satz 1 zahlen die Bundes-
agentur fiir Arbeit oder in den Fillen des
§ 6a des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch die
zugelassenen kommunalen Triger die Bei-
trige fiir nach § 2 Absatz 1 Nummer 6 versi-
cherungspflichtige Beziechende von Arbeitslo-
sengeld II nach dem Zweiten Buch Sozialge-
setzbuch.*

Artikel 7a

Weitere Anderung des Zweiten Gesetzes iiber
die Krankenversicherung der Landwirte

§ 20 des Zweiten Gesetzes iiber die Kran-
kenversicherung der Landwirte vom 20. Dezem-
ber 1988 (BGBL I S. 2477, 2557), das zuletzt
durch Artikel 7 dieses Gesetzes geindert worden
ist, wird wie folgt gefasst:

»§ 20

Versicherung besonderer Personengruppen

(1) Fiir Versicherungspflichtige nach § 2
Absatz 1 Nummer 6 und 7 sind fiir die Durchfiih-
rung dieser Versicherung die Vorschriften des
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Fiinften Buches Sozialgesetzbuch iiber die Versi-
cherung, die Mitgliedschaft und die Meldungen
mit Ausnahme des § 173 entsprechend anzuwen-
den.

(2) Die Vorschriften des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch iiber die Beitrige sind fiir die
nach § 2 Absatz 1 Nummer 7 Versicherungs-
pflichtigen und fiir die nach § 2 Absatz 1 Num-
mer 6 Versicherungspflichtigen, die nicht zu-
gleich nach § 2 Absatz 1 Nummer 1 oder Num-
mer 2 versicherungspflichtig sind, entsprechend
anzuwenden. Satz 1 gilt fiir die nach § 2 Absatz 1
Nummer 6 versicherungspflichtigen Beziehenden
von Arbeitslosengeld mit der Maflgabe, dass fiir
die Bemessung der Beitrige der um den durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz erhohte allge-
meine Beitragssatz der gesetzlichen Krankenver-
sicherung gilt.”

Artikel 8

Artikel 8

Anderung des Gesetzes iiber die
Alterssicherung der Landwirte

unverindert

In § 35a Absatz 2 Satz 1 des Gesetzes iiber die
Alterssicherung der Landwirte vom 29. Juli 1994
(BGBI. I S. 1890, 1891), das zuletzt durch Artikel
16 Absatz 17 des Gesetzes vom 19. Oktober 2013
(BGBI. I S. 3836) geéndert worden ist, werden die
Worter ,,um 0,9 Beitragssatzpunkte verminderten®
gestrichen.

Artikel 9

Artikel 9

Anderung des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch

Anderung des Zwolften Buches
Sozialgesetzbuch

In § 32 Absatz 4 des Zwolften Buches Sozial-
gesetzbuch — Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes
vom 27. Dezember 2003, BGBI. I S. 3022, 3023),
das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 1. Ok-
tober 2013 (BGBI. I S. 3733) geédndert worden ist,
werden die Worter ,,Zusatzbeitrag nach § 242°
durch die Worter ,,durchschnittlichen Zusatzbei-
tragssatz nach § 242 Absatz 3 ersetzt.

In § 32 Absatz 4 des Zwolften Buches Sozial-
gesetzbuch — Sozialhilfe — (Artikel 1 des Gesetzes
vom 27. Dezember 2003, BGBI. I S. 3022, 3023),
das zuletzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 1. Ok-
tober 2013 (BGBI. I S. 3733) geéndert worden ist,
werden die Worter ,,Zusatzbeitrag nach § 242
durch die Worter ,,Zusatzbeitragssatz nach § 242
Absatz 1° ersetzt.
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Artikel 10

Artikel 10

Anderung des Kiinstlersozialversicherungs-
gesetzes

unveriandert

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

1. In § 10 Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 2
werden jeweils die Worter ,,um 0,9 Beitrags-
satzpunkte verminderten® gestrichen.

2. § 16 Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Die Worter ,,zuziiglich 0,45 Beitragssatz-
punkte* werden durch die Worter ,,zuziig-
lich des Zusatzbeitrages nach § 242 Ab-
satz 1 des Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch*
ersetzt.

b) Die Worter ,,§§ 223, 234 Absatz 1, die §§
241, 242 Absatz 6 und § 242b Absatz 1
bis 3, 7 und 8“ werden durch die Worter
»$ 220 Absatz 1 Satz 1, die §§ 223, 234
Absatz 1, die §§ 241 und 242 ersetzt.

3. In§ 16a Absatz 1 Satz 2 wird die Angabe ,,§57
durch die Angabe ,,§ 55 ersetzt.

4. § 34 Absatz 1 Satz 2 wird aufgehoben.

Artikel 11

Artikel 11

Anderung des Versicherungsaufsichtsgesetzes

unverindert

§ 12 Absatz 1c Satz 2 des Versicherungsauf-
sichtsgesetzes in der Fassung der Bekanntmachung
vom 17. Dezember 1992 (BGBL.1993 I S. 2), das
zuletzt durch Artikel 6 Absatz 13 des Gesetzes vom
28. August 2013 (BGBI. I S. 3395) geéndert worden
ist, wird wie folgt gefasst:

»Dieser Hochstbeitrag ergibt sich aus der Multipli-
kation des allgemeinen Beitragssatzes zuziiglich des
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes nach § 242a
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch mit der je-
weils geltenden Beitragsbemessungsgrenze in der
gesetzlichen Krankenversicherung.*




Drucksache 18/1657 — 38—

Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

Artikel 12

Artikel 12

Anderung des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes

unveridndert

In § 13 Absatz 3 Satz 3 des Einsatz-
Weiterverwendungsgesetzes in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 4. September 2012 (BGBL I S.
2070) werden die Worter ,,in der ab dem 1. Januar
2009 geltenden Fassung* gestrichen.

Artikel 13

Artikel 13

Anderung der Datenerfassungs- und
-iibermittlungsverordnung

unveriandert

§ 11b der Datenerfassungs- und -iibermitt-
lungsverordnung in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 23. Januar 2006 (BGBI. I S. 152), die
zuletzt durch Artikel 16 Absatz 5 des Gesetzes vom
19. Oktober 2013 (BGBI. I S. 3836) gedndert wor-
den ist, wird wie folgt gefasst:

LS 11b

Meldung von Arbeitsentgelten bei Mehrfachbe-
schéftigung auf Anforderung der Einzugsstelle

Nach Anforderung der Einzugsstelle hat der
Arbeitgeber mit der ersten folgenden Lohn- und Ge-
haltsabrechnung, spétestens innerhalb von sechs
Wochen nach Anforderung, die Entgeltmeldungen
nach § 28a Absatz 1 Nummer 10 des Vierten Buches
Sozialgesetzbuch an die zustindige Einzugsstelle zu
melden.*

Artikel 14

Artikel 14

Anderung der Beitragsverfahrensverordnung

unverandert

In § 4 Satz 1 der Beitragsverfahrensverordnung
vom 3. Mai 2006 (BGBL I S. 1138), die zuletzt
durch Artikel 9 des Gesetzes vom 5. Dezember 2012
(BGBL. I S. 2474) geédndert worden ist, werden nach
dem Wort ,,Gesamtsozialversicherungsbeitrige die
Worter ,,zuziliglich der Zusatzbeitrige nach § 242
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch* eingefiigt.
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Artikel 15

Artikel 15

Anderung der Risikostruktur-
Ausgleichsverordnung

unveridndert

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom
3. Januar 1994 (BGBI. I S. 55), die zuletzt durch Ar-
tikel 12 des Gesetzes vom 23. Oktober 2012
(BGBI. 1 S. 2246) gedndert worden ist, wird wie
folgt gedndert:

1. In § 2 Absatz 5 wird das Wort ,,sowie* durch
ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort
»Angehorige,” die Worter ,,sowie Mitglieder,
deren Leistungsanspriiche nach § 256a Absatz 4
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch ruhen,
angefiigt.

2. In § 29 Nummer 4 werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,,sowie Minderung der Er-
werbsfahigkeit™ eingefiigt.

3. § 30 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 2 und 5 werden jeweils
nach der Angabe ,,§ 42 die Worter ,,s0-
wie zur Kliarung doppelter Versicherungs-
verhiltnisse nach Absatz 5 eingefiigt.

b) Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Stellt der Spitzenverband Bund
der Krankenkassen fest, dass zu einem
Versichertenpseudonym, zu dem mehr als
eine Krankenkasse Daten gemeldet hat, in
der Summe mehr Versicherungstage
tibermittelt wurden als das Ausgleichsjahr
an Kalendertagen aufweist, oder dass un-
terschiedliche Angaben zu Geburtsjahr
und Geschlecht tibermittelt wurden, teilt
er den betroffenen Krankenkassen das je-
weilige Versichertenpseudonym, die Art
des Fehlers sowie die jeweils andere be-
troffene Krankenkasse mit, um eine Kla-
rung der Versichertenverhéltnisse herbei-
zufithren. Das Néhere {liber das Verfahren
bestimmt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen.*

4. § 31 Absatz 5 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 5 wird wie folgt gefasst:

»Als Leistungsausgaben fiir die Risiko-
gruppen nach Satz 1 werden die von den
Krankenkassen in der Jahresrechnung ge-
buchten Ausgaben fiir im Ausland erbrach-
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te Leistungen zu Grunde gelegt; danach
sind, entsprechend den Bestimmungen des
Kontenrahmens, die Bereiche pauschalier-
ter oder nach dem tatsdchlichen Aufwand
berechneter Erstattungen an ausldndische
Versicherungstrager sowie Erstattungen an
Arbeitgeber nach § 17 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch zu beriicksichtigen.*

b) Folgender Satz wird angefiigt:

,Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen kann im Einvernehmen mit dem
Bundesversicherungsamt eine weiterge-
hende oder abweichende Bestimmung der
Bereiche, die Aufwendungen fiir Leistun-
gen im Ausland betreffen, treffen.*

5. § 33 wird wie folgt gefasst:

»$ 33

Gutachten zu Zuweisungen zur Deckung der
Aufwendungen fiir

Krankengeld und Auslandsversicherte

(1) Das Bundesversicherungsamt beauf-
tragt Personen oder Personengruppen, die iiber
besonderen Sachverstand in Bezug auf die Ver-
sichertenklassifikation nach § 31 Absatz 4 ver-
fiigen, mit der Erstellung von einem oder meh-
reren wissenschaftlichen Gutachten nach § 269
Absatz 3 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch.

(2) Die Gutachten sollen Vorschldge un-
terbreiten, wie die Zuweisungen zur Deckung
der Aufwendungen fiir Krankengeld und die
Zuweisungen fiir Versicherte, die wihrend des
iberwiegenden Teils des dem Ausgleichsjahr
vorangegangenen Jahres ihren Wohnsitz oder
gewohnlichen Aufenthalt auBerhalb des Ge-
biets der Bundesrepublik Deutschland hatten,
zielgerichteter ermittelt werden konnen. 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 ei-
ner Verbreiterung der Datengrundlage zu prii-
fen.

(3) Im Gutachten zu den Zuweisungen
zur Deckung der Aufwendungen fiir Kranken-
geld soll zunédchst untersucht werden, welche
der Bestimmungsfaktoren, die die Hohe der
Krankengeldausgaben einer Krankenkasse
maBgeblich beeinflussen, zusitzlich zu beriick-
sichtigen sind und mit Hilfe welcher Daten sich
diese Bestimmungsfaktoren abbilden und erhe-
ben lassen, um die Zielsetzung nach Absatz 2
Satz 1 zu erreichen.
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(4) Im Gutachten zu den Zuweisungen
fiir Versicherte, die wéihrend des iliberwiegen-
den Teils des dem Ausgleichsjahr vorangegan-
genen Jahres ihren Wohnsitz oder gewohnli-
chen Aufenthalt auBerhalb des Gebiets der
Bundesrepublik Deutschland hatten, soll zu-
néachst untersucht werden, welche der Bestim-
mungsfaktoren, die die Hohe der Ausgaben ei-
ner Krankenkasse fiir diese Versichertengrup-
pen maligeblich beeinflussen, zusitzlich zu be-
riicksichtigen sind und mit Hilfe welcher Daten
sich diese Bestimmungsfaktoren abbilden und
erheben lassen, um eine Verbesserung der
Zielgerichtetheit nach Absatz 2 Satz 1 zu errei-
chen. Dabei sollen auch Vorschlige zur Ver-
besserung der Qualitdt, Transparenz und Ab-
grenzung der Daten unterbreitet werden.

(5) Das Bundesversicherungsamt hat si-
cherzustellen, dass die Untersuchungen nach
den Absitzen 3 und 4 jeweils bis zum 31. De-
zember 2015 abgeschlossen sind.*

6. Die §§ 33a bis 34 werden aufgehoben.

7. In § 39 Absatz 5 werden nach dem Wort
,Durchfiihrung“ die Worter ,,und Weiterent-
wicklung® eingefiigt.

8. Nach § 39a Absatz 5 Satz 2 wird folgender Satz
eingefiigt:

~Auf die Erhebung des Aufschlags kann ganz
oder teilweise verzichtet werden, wenn die Er-
hebung nach Lage des einzelnen Falls unbillig
wire.“

9. §40 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 3 wird wie folgt gefasst:

»3. das Ergebnis nach Nummer 2 durch
die  voraussichtliche  jahresdurch-
schnittliche Zahl der Mitglieder aller
Krankenkassen und durch die Zahl 12
teilt und fiir jede Krankenkasse mit der
Zahl ihrer Mitglieder, die zum Ersten
eines Monats in der Monatsstatistik
des Vorvormonats gemeldet ist, ver-
vielfacht.

b) Nummer 4 wird aufgehoben.

10. § 41 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

»(1) Das  Bundesversicherungsamt
ermittelt nach Vorliegen der Geschifts-
und Rechnungsergebnisse aller am monat-
lichen Ausgleich teilnehmenden Kranken-
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kassen fiir das jeweilige abgelaufene Ka-
lenderjahr (Ausgleichsjahr)

1. die alters-, geschlechts- und risikoad-
justierten Zu- und Abschldge 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 Risikozuschldge nach
§ 31 Absatz 5 Satz 1 ist auf die Summe der
Leistungsausgaben nach § 31 Absatz 5
Satz 5 und 6 zu begrenzen. Die Hilfte der
Zuweisungen fiir die Versichertengruppen
nach § 29 Nummer 4 ist fiir jede Kranken-
kasse auf der Grundlage der Aufwendun-
gen der Krankenkasse fiir Krankengeld zu
ermitteln.”

b) Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Nummer 1 wird nach dem Wort
,,abzieht” das Komma durch das Wort
,,und® ersetzt.

bb) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

»2. das Ergebnis nach Nummer 1
durch die jahresdurchschnittliche
Zahl der Mitglieder aller Kran-
kenkassen teilt und flir jede
Krankenkasse mit der jahres-
durchschnittlichen ~ Zahl  ihrer
Mitglieder vervielfacht.*

cc) Nummer 3 wird aufgehoben.

c) Absatz 4a wird aufgehoben.

11.

Folgender § 43 wird angefigt:

»§ 43

Durchfiihrung des Einkommensausgleichs

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

(2) Das Bundesversicherungsamt ermit-
telt die vorldufige Hohe der Mittel nach Ab-
satz 1 fiir das monatliche Abschlagsverfahren
und teilt diese den Krankenkassen mit; § 39
Absatz 2 gilt entsprechend. Die monatlichen
Mittel fiir jede Krankenkasse fiir den jeweiligen
Ausgleichsmonat ergeben sich, indem die vo-
raussichtlichen  durchschnittlichen beitrags-
pflichtigen Einnahmen je Mitglied aller Kran-




Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode

— 43—

Drucksache 18/1657

kenkassen mit dem Zusatzbeitragssatz der
Krankenkasse nach § 242 Absatz 1 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch und der Zahl ihrer
Mitglieder vervielfacht wird. § 39 Absatz 4
Satz 1 gilt entsprechend. Die Mittel fiir einen
Ausgleichsmonat werden vollstdndig bis zum
15. des auf den Monat der ersten Auszahlung
folgenden Monats ausgezahlt.

(3) Das Bundesversicherungsamt be-
rechnet auf der Grundlage der aktuellen Mit-
gliederzahlen aus den jeweils zum Ersten eines
Monats erstellten Monatsstatistiken fiir die zu-
riickliegenden Monate des Ausgleichsjahres zu
den in § 39 Absatz 3 Satz 1 genannten Termi-
nen die vorldufige Hohe der Mittel fiir jede
Krankenkasse neu. § 39 Absatz 3 Satz 5 und
Absatz 3a gilt entsprechend.

(4) Das Bundesversicherungsamt ermit-
telt nach Vorliegen der Geschifts- und Rech-
nungsergebnisse aller am monatlichen Aus-
gleich teilnehmenden Krankenkassen fiir das
Ausgleichsjahr zu dem in § 41 Absatz 5 Satz 1
genannten Termin die Hohe der Mittel fiir jede
Krankenkasse neu. § 41 Absatz 4 gilt entspre-
chend.”

Artikel 16

Artikel 16

Anderung des Medizinproduktegesetzes

unveriandert

In § 42 Absatz 2 Nummer 16 des Medizin-
produktegesetzes in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 7. August 2002 (BGBI. I S. 3146), das
zuletzt durch Artikel 4 Absatz 62 des Gesetzes vom
7. August 2013 (BGBI. I S. 3154) geédndert worden
ist, wird nach der Angabe ,,Abs. 5 Nr. 1,” die Anga-
be ,,1a,” eingefligt.

Artikel 16a

Anderung des Krankenhausfinanzierungs-
gesetzes

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der
Fassung der Bekanntmachung vom 10. April
1991 (BGBI. I S. 886), das zuletzt durch Artikel
S5c des Gesetzes vom 15. Juli 2013 (BGBL I S.
2423) geindert worden ist, wird wie folgt gein-
dert:
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1. §17c Absatz 4 wird wie folgt geiindert:

a)

In Satz 1 werden die Worter ,,des
Schlichtungsausschusses® durch die
Worter ,.eines fiir die Landesverbiande
der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen gemeinsamen und einheitlichen
Schlichtungsausschusses* ersetzt.

b)

In Satz 8 werden nach dem Wort
wSchlichtungsausschusses“ die Waorter
»sowie Regelungen zur Finanzierung
der wahrzunehmenden Aufgaben® ein-
gefiigt.

c)

Die folgenden Sitze werden angefiigt:

»Kommt keine Vereinbarung zustande,
entscheidet die Schiedsstelle nach § 18a
Absatz 1 auf Antrag einer Vertragspar-
tei. Wenn bis zum 31. August 2014 kein
Schlichtungsausschuss anrufbar ist, ist
die Aufgabe des Schlichtungsausschus-
ses bis zu seiner Bildung iibergangsweise
von der Schiedsstelle nach § 18a Ab-
satz1 wahrzunehmen. Fiir diese Zeit
kann die Schiedsstelle nach § 18a Absatz
1 unter Beriicksichtigung der Vorgaben
von Satz 3 einen vorlidufigen Schlich-
tungsausschuss einrichten.*

2. §17d wird wie folgt geéindert:

a)

Absatz 4 wird wie folgt geiindert:

aa) In Satz 4 wird die Angabe ,,2016%
durch die Angabe ,,2018% ersetzt.

bb) In Satz 5 wird das Wort ,,oder*
durch ein Komma ersetzt und wer-
den nach der Angabe ,,2014% ein
Komma und die Worter ,,1. Januar
2015 oder 1. Januar 2016% einge-
fiigt.

cc) In Satz 7 wird die Angabe ,,2015%“
durch die Angabe ,,2017* ersetzt.

dd) In Satz 8 wird die Angabe ,,2017¢
durch die Angabe ,,2019% ersetzt.

ee) In Satz 9 wird die Angabe ,,2017¢
durch die Angabe ,,2019% ersetzt.

ff) In Satz 10 wird die Angabe ,,2016%
durch die Angabe ,,2018% ersetzt.

b)

In Absatz 8 Satz 4 wird die Angabe
»2014% durch die Angabe ,,2016“ er-
setzt.
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Artikel 16b

Anderung der Bundespflegesatzverordnung

Die Bundespflegesatzverordnung vom 26.
September 1994 (BGBI. I S. 2750), die zuletzt
durch Artikel 5b des Gesetzes vom 15. Juli 2013
(BGBIL. I S. 2423) geindert worden ist, wird wie
folgt geiindert:

1. § 3 wird wie folgt geiindert:

a)

In der Uberschrift wird die Angabe
»2016“ durch die Angabe ,,2018“ er-
setzt.

b)

Absatz 1 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2016%
durch die Angabe ,,2018% ersetzt.

bb) In Satz 2 wird das Wort ,,oder*
durch ein Komma ersetzt und wer-
den nach der Angabe ,,2014% ein
Komma und die Angabe ,,2015 oder
2016“ eingefiigt.

cc) In Satz 4 wird die Angabe ,,2015“
durch die Angabe ,,2017* ersetzt.

dd) In Satz 5 wird die Angabe ,,2016%
durch die Angabe ,,2018% ersetzt.

©)

In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe
»2016% durch die Angabe ,,2018% ersetzt
und werden nach den Wortern ,,§ 9 Ab-
satz 1 Nummer 5% die Worter ,,in den
Jahren 2015 und 2016 in zweifacher und
in den Jahren 2017 und 2018 in einfacher
Hohe* eingefiigt.

d)

In Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe
»2016% durch die Angabe ,,2018“ ersetzt.

Absatz 5 Satz 1 wird wie folgt gedindert:

aa) Im Satzteil vor Nummer 1 wird die
Angabe ,,2016“ durch die Angabe
»2018 ersetzt.

bb) In Nummer 1 wird die Angabe ,,2013
und 2014% durch die Angabe ,,2013,
2014, 2015 und 2016“ und die Angabe
»2015% durch die Angabe ,,2017% er-
setzt.

cc) In Nummer 3 wird die Angabe ,,2013
und 2014% durch die Angabe ,,2013,
2014, 2015 und 2016 und die Angabe
»2015% durch die Angabe ,,2017% er-
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setzt.
2. § 4 wird wie folgt gedindert:

a) In der Uberschrift wird die Angabe ,,2017
bis 2021“ durch die Angabe ,2019 bis
2023 ersetzt.

b) In Absatz 1 wird die Angabe ,,2017, 2018,
2019, 2020 und 2021% durch die Angabe
»2019, 2020, 2021, 2022 und 2023“ ersetzt.

¢) Absatz 2 wird wie folgt gedindert:
aa) Satz 1 wird wie folgt gedndert:
aaa) Im Satzteil vor Nummer 1
wird die Angabe ,2017¢
durch die Angabe ,2019%
und die Angabe ,2016%
durch die Angabe ,,2018% er-
setzt.

bbb) In Nummer 1 Buchstabe b
wird die Angabe ,2016%
durch die Angabe ,,2018% er-
setzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe ,,2018 bis
2021% durch die Angabe ,,2020 bis
2023 ersetzt.

d) Absatz 3 Satz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) Im Satzteil vor Nummer 1 wird die

Angabe ,,2017¢“ durch die Angabe
»2019%, die Angabe ,,2018% durch die
Angabe ,,2020%, die Angabe ,,2019
durch die Angabe ,,2021%, die Anga-
be ,,2020% durch die Angabe ,,2022¢
und die Angabe ,,2021%“ durch die
Angabe ,,2023“ ersetzt.

bb) In Nummer 1 wird die Angabe
»2017% durch die Angabe ,,2019% er-
setzt.

¢c) In Nummer 2 wird die Angabe
»2018% durch die Angabe ,,2020% er-
setzt.

dd) In Nummer 3 wird die Angabe
»2019% durch die Angabe ,,2021% er-
setzt.

ee) In Nummer 4 wird die Angabe
»2020% durch die Angabe ,,2022% er-
setzt.

ffy In Nummer 5 wird die Angabe
»2021% durch die Angabe ,,2023% er-
setzt.

e) In Absatz 4 wird die Angabe ,,2017 bis

2021“ durch die Angabe ,,2019 bis 2023
ersetzt.
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f)  Absatz 5 wird wie folgt gedindert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,,2017%
durch die Angabe ,,2019%, die Anga-
be ,,2018“ durch die Angabe ,,2020%,
die Angabe ,,2019% durch die Angabe

»2021%, die Angabe ,,2020% durch die

Angabe ,,2022¢ und die Angabe

»2021% durch die Angabe ,,2023% er-

setzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gedindert:

aaa) Im Satzteil vor Nummer 1
wird die Angabe ,,2017 bis
2021“ durch die Angabe
»2019 bis 2023* ersetzt.

bbb) In Nummer 1 wird die An-
gabe ,,2017“ durch die An-
gabe ,,2019% ersetzt.

cce) In Nummer 2 wird die An-
gabe ,,2018“ durch die An-
gabe ,,2020% ersetzt.

ddd) In Nummer 3 wird die An-
gabe ,,2019“ durch die An-
gabe ,,2021% ersetzt.

eee) In Nummer 4 wird die An-
gabe ,,2020“ durch die An-
gabe ,,2022% ersetzt.

fff) In Nummer 5 wird die An-
gabe ,,2021“ durch die An-
gabe ,,2023% ersetzt.

cc) In Satz 3 wird die Angabe ,,2017 bis
2021% durch die Angabe ,,2019 bis
2023 ersetzt.

dd) Satz 5 wird wie folgt gedindert:

aaa) In Nummer 1 wird die An-
gabe ,,2017“ durch die An-
gabe ,,2019% ersetzt.

bbb) In Nummer 2 wird die An-
gabe ,,2018“ durch die An-
gabe ,,2020% ersetzt.

cce) In Nummer 3 wird die An-
gabe ,,2019 durch die An-
gabe ,,2021% ersetzt.

ddd) In Nummer 4 wird die An-
gabe ,,2020“ durch die An-
gabe ,,2022% ersetzt.

eee) In Nummer 5 wird die An-
gabe ,,2021“ durch die An-
gabe ,,2023% ersetzt.

g) In Absatz 6 Satz 1 wird die Angabe ,,2017
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bis 2021% durch die Angabe ,,2019 bis
2023 ersetzt.

h) In Absatz 11 Satz 1 wird die Angabe
»2022% durch die Angabe ,,2024 ersetzt.

§ 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe
»2017% durch die Angabe ,,2019 ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe
»2017% durch die Angabe ,,2019 ersetzt.

In § 10 Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe
»2017% durch die Angabe ,,2019 ersetzt.

§ 11 Absatz 4 Satz 1 wird wie folgt gedindert:

a) In Nummer 1 wird die Angabe ,,2013,
2014 oder 2015% durch die Angabe ,,2013,
2014, 2015, 2016 oder 2017 ersetzt und
werden nach dem Wort ,,Verordnung*
die Worter ,,in der jeweils geltenden Fas-
sung der Vereinbarung nach § 9 Absatz 1
Satz 1 Nummer 6“ eingefiigt.

b) In Nummer 2 wird die Angabe ,,2017¢
durch die Angabe ,,2019% ersetzt und
werden nach dem Wort ,,Verordnung*
die Worter ,,oder in der jeweils geltenden
Fassung der Vereinbarung nach § 9 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 6“ eingefiigt.

In § 15 Absatz 1 Satz 3 wird die Angabe ,,2013,
2014 oder 2015 durch die Angabe ,2013,
2014, 2015, 2016 oder 2017 ersetzt.

§ 18 wird wie folgt gefindert:

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Angabe ,,2013
oder 2014“ durch die Angabe ,,2013,
2014, 2015 oder 2016 ersetzt.

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Angabe
»2016* durch die Angabe ,,2018“ ersetzt.

Die Anlage wird wie folgt gedindert:

a) Die Ubersicht wird wie folgt geéindert:

aa) In der Bezeichnung des Abschnitts
B1 wird die Angabe ,,2016% durch die
Angabe ,,2018“ ersetzt.

bb) In der Bezeichnung des Abschnitts
B2 wird die Angabe ,,2017% durch die
Angabe ,,2019 ersetzt.

b) In der Uberschrift des Abschnitts B1 wird
die Angabe ,2016“ durch die Angabe
»2018 ersetzt.

¢) In der Uberschrift des Abschnitts B2 wird
die Angabe ,2017¢ durch die Angabe
»2019% ersetzt.
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Artikel 16¢

Anderung des Psych-Entgeltgesetzes

In Artikel 8 Absatz 3 des Psych-
Entgeltgesetzes vom 21. Juli 2012 (BGBI I S.
1613) wird die Angabe ,,2017“ durch die Angabe
2019 ersetzt.

Artikel 16d

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

In § 4 Absatz 11 Satz 1 Nummer 1 des
Krankenhausentgeltgesetzes vom 23. April 2002
(BGBIL. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel
S5a des Gesetzes vom 15. Juli 2013 (BGBL. I
S. 2423) gedndert worden ist, werden nach dem
Wort ,Neueinstellungen® ein Komma und die
Worter ,interner Besetzung neu geschaffener
Stellen“ eingefiigt.

Artikel 17

Artikel 17

Inkrafttreten

Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Ab-
sétze 2 bis 4 am 1. Januar 2015 in Kraft.

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich der Ab-
sétze 2 bis 5 am 1. Januar 2015 in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a, Num-
mer 2, 4 und 15, die Artikel 2 und 6 treten am 1. Ja-
nuar 2016 in Kraft.

(2) Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a Doppel-
buchstabe aa, Nummer 2, 3a Buchstabe b, Num-
mer 4 und 15, die Artikel 2, 6 Nummer 1 und 2,
Artikel 7 Nummer 2 Buchstabe b, Nummer 4
Buchstabe b, Nummer 5 sowie Artikel 7a treten
am 1. Januar 2016 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 13, 16 Buchstabe a,
Nummer 18 § 242a, Nummer 34 sowie Artikel 15
Nummer 2, 4, 5 und 10 Buchstabe a treten am 1.
August 2014 in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 13, 16 Buchstabe a,
Nummer 18 § 242a, Nummer 34, 39a sowie Artikel
15 Nummer 2, 4, 5 und 10 Buchstabe a treten am
1. August 2014 in Kraft.

(4) Artikel 1 Nummer 5 bis 8 und 39 sowie
Artikel 16 treten am Tag nach der Verkiindung in
Kraft.

(4) Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe b, Num-
mer 3a Buchstabe a und ¢, Nummer 5 bis 8 und
39 sowie die Artikel 16, 16a, 16b, 16c und 16d tre-
ten am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(5) Artikel 1 Nummer 4b tritt am ... [ein-
fiigen: Tag nach der dritten Lesung im Deut-
schen Bundestag]| in Kraft.
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Bericht der Abgeordneten Jens Spahn, Sabine Dittmar, Harald Weinberg und
Maria Klein-Schmeink

A. Allgemeiner Teil

. Uberweisung

Zu Buchstabe a

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksache 18/1307 in seiner 34. Sitzung am 9. Mai
2014 in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit und zur
Mitberatung an den Innenausschuss, den Haushaltsausschuss und den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales
iiberwiesen. Ferner hat der Deutsche Bundestag den Haushaltsausschuss gemél § 96 der Geschiftsordnung
des Deutschen Bundestages (GO-BT) beteiligt.

In seiner 38. Sitzung am 4. Juni 2014 hat der Deutsche Bundestag die Unterrichtung der Bundesregierung auf
Drucksache 18/1579 mit der Stellungnahme des Bundesrates und der Gegenduflerung der Bundesregierung
zum Gesetzentwurf auf Drucksache 18/1579 zur federfilhrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit
und zur Mitberatung an den Innenausschuss, den Haushaltsausschuss sowie an den Ausschuss fiir Arbeit und
Soziales tiberwiesen. Des Weiteren hat er den Gesetzentwurf sowie die Unterrichtung zur Mitberatung an den
Ausschuss fiir Erndhrung und Landwirtschaft iberwiesen.

Zu Buchstabe b

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 18/557 in seiner 18. Sitzung am 21. Februar 2014
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen.

Zu Buchstabe ¢

Der Deutsche Bundestag hat den Antrag auf Drucksache 18/574 in seiner 17. Sitzung am 20. Februar 2014
in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Gesundheit iiberwiesen.

Il. Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Buchstabe a

Die Bundesregierung geht davon aus, dass trotz der derzeit positiven Finanzsituation in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) perspektivisch die voraussichtlichen Ausgaben die Einnahmen iibersteigen
werden und deshalb eine neue Finanzierungsgrundlage erforderlich ist. Aulerdem seien die bei der ambulan-
ten und stationdren Versorgung vorhandenen Verbesserungspotenziale noch nicht ginzlich ausgeschopft.

Der Gesetzentwurf hat deshalb zwei Regelungsschwerpunkte: Die Neugestaltung der Finanzierung der GKV
und die Griindung des Instituts fiir Qualitit und Transparenz im Gesundheitswesen.

1.  Neugestaltung der Finanzierung der GKV
a) Beitragssatz

Der allgemeine paritétisch finanzierte Beitragssatz soll von 15,5 Prozent auf 14,6 Prozent festgesetzt werden.
Dabei soll der Anteil der Arbeitgeber unabhingig von den weiteren finanziellen Entwicklungen im Gesund-
heitssystem auf 7,3 Prozent gesetzlich festgeschrieben werden.

b) Zusatzbeitrag

Der einkommensunabhéngige Zusatzbeitrag, den die Krankenkassen bisher bei finanziellen Fehlentwicklun-
gen erheben konnten, und der damit verbundene Sozialausgleich sollen abgeschafft werden. Durch die Ab-
senkung des allgemeinen Beitragssatzes von 15,5 Prozent auf 14,6 Prozent werden dem Gesundheitssystem
bzw. den Krankenkassen Einnahmen in Héhe von rund 11 Mrd. Euro fehlen. Diese Unterdeckung soll iiber
einen kassenindividuellen und einkommensabhingigen Zusatzbeitrag gegenfinanziert werden. Uber diese
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Beitragssatzautonomie soll der Wettbewerb zwischen den Kassen gefordert werden. Nach Berechnungen der
Gesetzesinitianten wird es fiir die Beitragszahlerinnen und -zahler zunichst im Jahr 2015 zu einer finanziel-
len Entlastung kommen.

¢) Einkommensausgleich zwischen den Krankenkassen

Damit kiinftig bei gleichem Finanzierungsbedarf Krankenkassen mit vielen iiberdurchschnittlich gut Ver-
dienenden nicht gegeniiber jenen Kassen im Vorteil sind, die viele unterdurchschnittlich verdienende Mit-
glieder haben, ist die Einfilhrung eines unbiirokratischen und vollstindigen Einkommensausgleichs geplant.
Damit soll eine Wettbewerbsverzerrung verhindert werden.

d) Weiterentwicklung des morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs

Zur Verbesserung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen in den Bereichen Krankengeld und Auslandsversi-
cherte sollen beim Risikostrukturausgleich Sonderregelungen fiir diese Bereiche eingefiihrt werden.

e) Pauschalierte Beitrdge fiir Arbeitslosengeld-I1I-Beziehende

Kiinftig sollen alle nach dem SGB II erwerbsfihigen Leistungsberechtigten, die ALG II beziehen und nicht
der privaten Kranken- und Pflegeversicherung zuzuordnen sind, in der gesetzlichen Kranken- und Pflegever-
sicherung einheitlich versicherungspflichtig werden. Der neue pauschalierte Beitrag fiir diese Personengrup-
pe soll finanzneutral ausgestaltet und von der Bundesagentur flir Arbeit sowie von den zugelassenen kommu-
nalen Trigern an den Gesundheitsfonds entrichtet werden.

2. Griindung eines Instituts fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

Zur Verbesserung der Qualitdt von Diagnosen und Therapien und damit die Qualitétsstandards der Leis-
tungserbringer fiir die Patientinnen und Patienten vergleichbar sind, soll der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) beauftragt werden, ein Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen zu
griinden, das ihn bei der Entwicklung und Durchfithrung der QualitétssicherungsmaBinahmen unterstiitzt. Das
neue Institut soll messbare Kriterien fiir die Qualitit von Therapien und Diagnosen entwickeln und Qualitéts-
vergleiche der Krankenhausleistungen verdffentlichen. Dadurch sollen die Patientinnen und Patienten in die
Lage versetzt werden, sich bei der Wahl eines Krankenhauses besser iiber die Qualitét der Einrichtungen und
Leistungen zu informieren.

Der Bundesrat hat in seiner 922. Sitzung am 23. Mai 2014 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf gemil Arti-
kel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes Stellung zu nehmen. Der Schwerpunkt der Forderungen liegt beim ge-
planten Qualititsinstitut und beim Thema Qualititssicherung. So begehrt der Bundesrat ein Mitberatungs-
recht der Lander im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) fiir den Bereich Qualititssicherung und fordert,
dass die ,,Risikoadjustierung* bei der Qualitdtsmessung als wesentliches Kriterium im Gesetz festgeschrieben
werden soll. Das Qualititsinstitut soll verpflichtet werden, die vergleichenden Ubersichten noch vor deren
Veroffentlichung im Internet an die fiir die Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorden zu iibermitteln
sowie besondere Bewertungsmethoden und -indikatoren zu entwickeln, die fiir die Krankenhausplanung ge-
nutzt werden konnen. Zwei von der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) zu bestimmende Vertreter sollen
gegeniiber dem G-BA ein Antragsrecht zur Beauftragung des Qualitétsinstituts erhalten. Zudem fordert der
Bundesrat ein Antragsrecht der Lander gegeniiber dem G-BA zur Beauftragung des Qualitétsinstituts, sofern
die Krankenhausplanung betroffen ist sowie ein unmittelbares Auftragsrecht gegeniiber dem Qualitdtsinstitut.
Dariiber hinaus werden weitreichende Beteiligungsrechte der Lander beim Qualitdtsinstitut begehrt, soweit
die Krankenhausplanung betroffen ist.

Dariiber hinaus fordert der Bundesrat Anderungen in anderen Bereichen: Die Krankenkassen und Kranken-
hiuser sollen bei Zuzahlungen im Krankenhaus abweichende Regelungen zum Zahlungsweg vereinbaren
diirfen. Um den Anspruch auf Krankengeld wéhrend einer andauernden Arbeitsunfahigkeit aufrecht zu erhal-
ten, soll die mitgliedschaftserhaltende Wirkung des § 192 SGB V auch dann fortbestehen, wenn die Fol-
gebescheinigung am Tag nach Ablauf der bisherigen Arbeitsunfiahigkeitsbescheinigung ausgestellt wurde.
Des Weiteren sieht die Stellungnahme eine Nichtberiicksichtigung des einkommensunabhéngigen Zusatzbei-
trags bei der Berechnung des Hochstsatzes des Basistarifs vor. Zudem schlédgt der Bundesrat die Nutzung der
Krankenversichertennummer durch Unternehmen der privaten Krankenversicherung fiir Zwecke der klini-
schen Krebsregistrierung vor. Ein weiterer Vorschlag bezieht sich auf die Regelungen des Risikostrukturaus-
gleichs zu den Auslandsversicherten. Und schlieBlich fordert der Bundesrat, die dem Klageverfahren vor dem
Sozialgericht vorgeschalteten Schlichtungsverfahren bei Streitigkeiten iiber das Ergebnis von Krankenhaus-
abrechnungspriifungen wieder abzuschaffen (Drucksache 18/1579, Bundesratsdrucksache 151/14 (Be-
schluss)).
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In ihrer GegendufB3erung vom 28. Mai 2014 lehnt die Bundesregierung weitergehende Beteiligungsrechte der
Léander im Bereich Qualitétssicherung und Qualitétsinstitut zunéchst ab und verweist fiir den die Lander be-
treffenden Bereich auf die Bund-Lénder-Arbeitsgruppe zur Krankenhausfinanzierung. Weitere Vorschlage
zum Qualitdtsinstitut bzw. zur stationdren Versorgung werden von Seiten der Bundesregierung als fachlich
nicht notwendig erachtet. Des Weiteren lehnt die Bundesregierung den Vorschlag zu den Regelungen des Ri-
sikostrukturausgleichs zu den Auslandsversicherten sowie zur Abschaffung der dem Klageverfahren vor dem
Sozialgericht vorgeschalteten Schlichtungsverfahren bei Streitigkeiten iiber das Ergebnis von Krankenhaus-
abrechnungspriifungen ab.

An fiinf Stellen enthilt die GegenduBerung der Bundesregierung Priifzusagen: So wird das Ziel, den Zah-
lungsweg bei der Zuzahlung im Krankenhaus zu vereinfachen, unterstiitzt. Allerdings miisse im Einzelnen
gepriift werden, unter welchen Voraussetzungen die Krankenhduser und Krankenkassen abweichende Ver-
einbarungen treffen konnten. Der Vorschlag des Bundesrates zur Arbeitsunfahigkeitsfolgebescheinigung und
dem damit zusammenhingenden Anspruch auf Krankengeld wird von Seiten der Bundesregierung als grund-
sitzlich sinnvoll erachtet, sei aber in seiner konkreten rechtlichen Ausgestaltung noch zu iiberpriifen. Eine
dritte Priifzusage erfolgt zu der Forderung nach weitergehenden Beteiligungsrechten der Lander im G-BA im
Bereich der Qualititssicherung. Dies werde im Rahmen der Bund-Lander-Arbeitsgruppe zur Krankenhausre-
form gepriift, soweit es die Qualitdtssicherung in der stationdren Versorgung mit Bezug zur Krankenhauspla-
nung der Linder betreffe. Eine vierte Priifzusage bezieht sich auf die Aufnahme des Begriffs ,,Risikoadjustie-
rung” beim Qualitdtsinstitut ins Gesetz. Priifen wird die Bundesregierung auch den Vorschlag zur Nutzung
der Krankenversichertennummer durch Unternehmen der privaten Krankenversicherung fiir Zwecke der kli-
nischen Krebsregistrierung (Drucksache 18/1579).

Der Nationale Normenkontrollrat hat gemill § 6 Absatz 1 des Gesetzes zur Einsetzung eines Nationalen
Normenkontrollrates (NKRG) eine Stellungnahme abgegeben. Darin begriifit er ausdriicklich, dass fiir das
Beitragsverfahren der GKV Verwaltungsvereinfachungen angestrebt wiirden, die zu einer deutlichen Entlas-
tung fiir Wirtschaft und Verwaltung in Bezug auf den Erfiillungsaufwand fiihrten. Er begrii3it dariiber hinaus
den Umstand, dass zukiinftig entstehender Erfiillungsaufwand fiir alle Normadressaten in beachtlicher Héhe
vermieden werden sollten (Drucksache 18/1307, Anlage 2).

Ferner hat sich der Parlamentarische Beirat fiir nachhaltige Entwicklung des Deutschen Bundestages in
seiner 4. Sitzung am 21. Mai 2014 mit dem Gesetzentwurf befasst und gutachtlich Stellung genommen. In
seiner Stellungnahme kommt er zu dem Schluss, dass der Gesetzentwurf unter Beriicksichtigung der Ma-
nagementregeln der Nationalen Nachhaltigkeitsstrategie in seiner Wirkung einer nachhaltigen Entwicklung
entspreche. Die Finanzierungsgrundlage der GKV werde nachhaltig gestdrkt und dauerhaft auf eine solide
Grundlage gestellt. Es werde eine wirtschaftliche, qualitativ hochwertige und an den Bediirfnissen der Patien-
ten orientierte Versorgung sichergestellt. Der Gesetzentwurf gewéhrleiste eine beschiftigungsfreundliche
Ausgestaltung der Finanzierungsgrundlage, um negative Effekte steigender Gesundheitsausgaben auf Be-
schiftigung und Wachstum zu vermeiden. Dariiber hinaus werde der Bundeshaushalt entlastet. Durch das
neue Qualitétsinstitut wiirden die Voraussetzungen fiir eine konsequente Qualititsorientierung der Leistungs-
erbringer geschaffen und der Qualitdtswettbewerb gestérkt. Eine hohere Qualitit der Versorgung fithre mit-
tel- bis langfristig zu einer wirtschaftlicheren Verwendung der Mittel und zu mehr Nachhaltigkeit im Ge-
sundheitswesen. Der Gesetzentwurf entspreche insbesondere den Managementregeln 4 und 7 der Nationalen
Nachhaltigkeitsstrategie. Im Gesetzentwurf sei die Aussage zur nachhaltigen Entwicklung zwar nicht ausrei-
chend detailliert, um diese nachvollziehen zu kénnen, aber es werde ersichtlich, dass Auswirkungen auf eine
nachhaltige Entwicklung untersucht worden seien. Eine Priifbitte sei daher nicht erforderlich (Ausschuss-
drucksache 18(23)3-16).

Zu dem Gesetzentwurf lagen dem Ausschuss flir Gesundheit zwei Petitionen vor, zu denen der Peti-
tionsausschuss um eine Stellungnahme gemil § 109 GO-BT gebeten hat.

1. Der Petent forderte, dass im Falle einer Senkung des Beitrags zur GKV, diese ausschlieSlich dem Arbeit-
nehmeranteil zugute kommen solle, solange keine Paritit zwischen Arbeitgeber- und Arbeitnehmeranteil
bestehe.

2. Der Petent forderte, dass die Beitragsstruktur in der GKV nicht veréndert wird, da eine Senkung des Bei-
tragssatzes sich nur marginal auf die Beitragszahler auswirken wird.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -53 - Drucksache 18/1657

Den Anliegen der Petenten wurde nicht entsprochen. Der allgemeine Beitragssatz zur GKV wird von 15,5
Prozent auf 14,6 Prozent gesenkt und kiinftig paritétisch finanziert. Zudem wird der Anteil der Arbeitgeber
unabhingig von den weiteren finanziellen Entwicklungen im Gesundheitssystem gesetzlich auf 7,3 Prozent
festgeschrieben. Die Krankenkassen erhalten ferner die Mdoglichkeit, einen einkommensabhingigen Zusatz-
beitrag zu erheben, falls ihre Ausgaben die iiber den Gesundheitsfonds zugewiesenen Mittel {ibersteigen.

Der Petitionsausschuss wurde entsprechend informiert.

Zu Buchstabe b

Seit Januar 2013 besteht fiir Krankenhiuser die Moglichkeit, mit dem pauschalierenden Entgeltsystem Psy-
chiatrie und Psychosomatik (PEPP) zu arbeiten. Ab Anfang 2015 solle in allen Krankenhdusern mit psychiat-
rischen und psychosomatischen Stationen das PEPP-System angewandt werden. Kiinftig werde die Hohe der
Tagespauschalen in Kalkulationskrankenhdusern ermittelt. Der individuelle Behandlungsverlauf werde nicht
beriicksichtigt. Lagen nun die realen Kosten iiber den kalkulierten, miissten die Kosten gesenkt werden. Dies
fiihre zu Personalabbau und sinkender Behandlungs- und Versorgungsqualitit. Laut den Antragstellern setze
dieser Paradigmenwechsel in der Finanzierung von stationdren psychiatrischen und psychosomatischen Be-
handlungen falsche Anreize, die bereits durch die Einfiihrung des DRG-Systems bekannt seien und von na-
hezu samtlichen Expertinnen und Experten kritisiert wiirden.

Daher miisse die Einfiihrung von PEPP unterbrochen und eine Expertenkommission eingerichtet werden, die
Vorschlige fiir ein Honorarsystem entwickelt. Es sei wichtig, dass durch ein gutes Honorarsystem Anreize
fiir Qualitiit in der Versorgung geschaffen und somit Unter-, Uber- oder Fehlversorgung bei psychiatrischen
und psychosomatischen Behandlungen vermieden wiirden.

Zu Buchstabe ¢

Die Unabhéngige Patientenberatung Deutschlands (UPD) wurde nach einer zehnjahrigen Modellphase am 1.
Januar 2011 als Regelleistung im SGB V verankert. Die Beratungsnachfrage ist seit Griindung der UPD stén-
dig gestiegen. 2012 und 2013 wurden jeweils rund 80 000 Ratsuchende am Telefon informiert. Aufgrund die-
ses hohen Beratungsbedarfs ist nach Feststellung der Antragsteller die Erreichbarkeit der UPD gesunken. Es
sei nicht mehr moglich, addquat auf die Nachfrage zu reagieren und insbesondere jene Menschen, die auf-
grund von erschwerten Lebensbedingungen die Beratung am ehesten benétigten, wiirden die UPD selten er-
reichen. Ferner sei die Neutralitit und Unabhingigkeit der UPD fraglich, da der GKV-Spitzenverband so-
wohl die Finanzierung als auch die Vergabefahren steuere. Beides beeinflusse nach Meinung der Antragstel-
ler Neutralitit und Unabhéngigkeit der UPD.

Durch die freiwillige Finanzierungsbeteiligung des Verbands der Privaten Krankenversicherung (PKV) habe
die Beratung in Tiirkisch und Russisch angeboten werden konnen. Der Beitrag der PKV miisse nun in eine
Regelleistung tiberfiithrt werde. Ferner sei eine Verldngerung des Forderzeitraums auf zehn Jahre statt der
bisherigen fiinf Jahre notwendig, um die Qualitit der Beratung und die Planungssicherheit der UPD langfris-
tig zu gewihrleisten. Die Antragsteller fordern zudem eine Erweiterung der UPD, um der steigenden Nach-
frage gerecht zu werden und besonders auch sozial und kulturell Benachteiligte mit erhohtem Unterstiit-
zungsbedarf stirker anzusprechen. Dabei soll die Anzahl der regionalen Beratungsstellen von heute 22
auf 31 ausgebaut werden und eine vergleichbare regionale Erreichbarkeit erzielt werden. SchlieBlich for-
dern die Antragsteller, dass zum 1. Juli 2014 das Ausschreibungsverfahren nach § 65b SGB V auf eine un-
abhéngige Institution iibertragen wird.

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschiisse

Der Innenausschuss hat in seiner 13. Sitzung am 4. Juni 2014 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN be-
schlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksachen 18/1307, 18/1579 anzunehmen.

Der Haushaltsausschuss hat in seiner 16. Sitzung am 4. Juni 2014 mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN be-
schlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksachen 18/1307, 18/1579 in der vom Ausschuss fiir
Gesundheit gednderten Fassung anzunehmen. Zudem hat der Haushaltsausschuss aufgrund seiner Beteiligung
gemil § 96 GO-BT einen eigenen Bericht vorgelegt.
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Der Ausschuss fiir Ernihrung und Landwirtschaft hat in seiner 13. Sitzung am 4. Juni 2014 mit den
Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksachen 18/1307,
18/1579 in der vom Ausschuss fiir Gesundheit gednderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 14. Sitzung am 4. Juni 2014 mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksachen 18/1307, 18/1579 in der vom
Ausschuss flir Gesundheit geédnderten Fassung anzunehmen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im federfiilhrenden Ausschuss

Zu Buchstabe a

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 10. Sitzung am 7. Mai 2014 beschlossen, zum Gesetzentwurf der
Bundesregierung auf Drucksache 18/1307 sowie zu der zu diesem Zeitpunkt noch nicht vorliegenden Stel-
lungnahme des Bundesrates und der GegenduB3erung der Bundesregierung (Drucksache 18/1579) — vorbehalt-
lich der Uberweisung der Vorlagen durch das Plenum des Deutschen Bundestages — eine ffentliche Anho-
rung durchzufiihren.

In seiner 13. Sitzung am 21. Mai 2014 hat der Ausschuss fiir Gesundheit die Beratungen zum Gesetzentwurf
aufgenommen und in seiner 14. Sitzung am 21. Mai 2014 eine 6ffentliche Anhérung zum Gesetzentwurf so-
wie zum Anderungsantrag 1 (Unabhingige Patientenberatung) auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.1 und
Anderungsantrag 4 (Regionalkennzeichen fiir Zwecke der Datentransparenz — Versorgungsforschung) auf
Ausschussdrucksache 18(14)0030.4 der Fraktionen der CDU/CSU und SPD und zum Anderungsantrag der
Fraktion DIE LINKE. auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.6 durchgefiihrt.

Als sachverstidndige Organisationen waren eingeladen: AOK-Bundesverband, Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF), AWO Arbeiterwohlfahrt Bundesverband
e.V., BKK-Dachverband e.V., BVMed — Bundesverband Medizintechnologie e.V., Bundesarbeitsgemein-
schaft der Freien Wohlfahrtspflege (BAGFW) e.V., Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientlnnenstellen und -
Initiativen (BAGP), Bundesirztekammer (BAK), Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), Bun-
desarbeitsgemeinschaft SELBSTHILFE von Menschen mit Behinderung und chronischer Erkrankung und
ihren Angehorigen e.V. (BAG SELBSTHILFE) e.V., Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverban-
de e.V. (BDA), Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbénde, Bundeszahnirztekammer, Arbeitsge-
meinschaft der Deutschen Zahnirztekammern e.V. (BZAK), Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegrup-
pen e.V. (DAG-SHG), Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKG), Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See (KBS), Deutscher Beamtenbund und Tarifunion, Deutscher Caritasverband e.V.,
Deutscher Gewerkschaftsbund (DGB), Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e.V.
(DPWYV), Deutscher Pflegerat e.V. (DPR), Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung e.V. (DNVF), Deut-
sches Rotes Kreuz e.V. (DRK), Diakonie Deutschland — Evangelischer Bundesverband, Evangelisches Werk
fiir Diakonie und Entwicklung e.V., Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), Gesellschaft fiir Qualititsma-
nagement und Gesundheitsversorgung e.V. (GQMG), IKK e.V., Institut fiir angewandte Qualititsférderung
und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (AQUA), Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG), Kassenirztliche Bundesvereinigung (KBV), Kassenzahnirztliche Bundesvereini-
gung (KZBV), Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), Spitzenverband der Heil-
mittelverbdnde e.V. (SHV), Sozialverband Deutschland e.V. (SoVD), Sozialverband VdK Deutschland e.V.,
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG), Unabhéngige Patientenberatung
Deutschland (UPD), Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek), Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
(PKV), Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. (vzbv), Verein Demokratischer Arztinnen und Arzte
(VDAA), Volkssolidaritit Bundesverband e.V. (VS), Wissenschaftliches Institut der AOK (WIdO), Zentral-
verband des Deutschen Handwerks e.V. (ZDH) und Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland
(ZWST).

Als Einzelsachverstindige waren eingeladen: Dr. Stefan GreB3, Dr. Christopher Hermann, Dr. Karsten Neu-
mann, Prof. Dr. Jiirgen Wasem und Prof. Dr. Eberhard Wille.
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In seiner 14. Sitzung am 21. Mai 2014 hat der Ausschuss fiir Gesundheit eine weitere 6ffentliche Anhérung
nun zu Anderungsantrag 2 (Impfstoffversorgung, keine Exklusivvertrige bei Impfstoffen fiir Schutzimpfun-
gen) auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.2, Anderungsantrag 3 (Versorgung mit Hebammenhilfe) auf Aus-
schussdrucksache 18(14)0030.3 und Anderungsantrag 5 (Krankenhiuser, Schlichtungsausschuss auf Landes-
ebene, Verlidngerung der Optionsphase des Psych-Entgeltsystems) auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.5
der Fraktionen der CDU/CSU und SPD durchgefiihrt.

Als sachverstindige Organisationen waren eingeladen: ABDA — Bundesvereinigung Deutscher Apotheker-
verbiande, Aktion Psychisch Kranke (APK), AOK-Bundesverband, Attac Netzwerk, BKK-Dachverband e.V.,
Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands e.V. (BfHD), Bundesdirektorenkonferenz — Verband leitender
Arztinnen und Arzte der Kliniken fiir Psychiatrie und Psychotherapie e.V., Deutsche Gesellschaft fiir Psychi-
atrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN), Bundesverband der Pharmazeuti-
schen Industrie e.V., Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (DKD), Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See (KBS), Deutscher Fachverband fiir Hausgeburtshilfe e.V. (DFH), Deutscher Hebammenver-
band e.V. (DHV), IKK e.V., Greenbirth ¢.V., Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus — InEK GmbH,
Netzwerk der Geburtshduser e.V., Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie Psychosomatik
und Psychotherapie e.V. (DGKJP), Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG),
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
Verband der Psychosomatischen Krankenhduser und Krankenhausabteilungen e.V. (VPKD), Verband for-
schender Arzneimittelhersteller e.V. (vfa) und Verein Hebammen fiir Deutschland e.V.

Als Einzelsachverstindige waren Dagmar Paternoga, Dr. Christoper Hermann und Dr. Martin Terhardt ein-
geladen.

Auf die Wortprotokolle der beiden Anhorungen und die als Ausschussdrucksachen verteilten Stellungnahmen
wird Bezug genommen (Protokoll-Nr. 18/13 und 18/14, Ausschussdrucksachen 18(14)29(1-26) und
18(14)33(1-7)).

In der 15. Sitzung am 4. Juni 2014 hat der Ausschuss seine Beratungen fortgesetzt und abgeschlossen.

Als Ergebnis empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der
Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Gesetzentwurf auf den Drucksachen
18/1307, 18/1579 in der vom Ausschuss geédnderten Fassung anzunehmen.

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverdnderte Annahme des Gesetzentwurfs empfiehlt, wird auf die
Begriindung auf Drucksachen 18/1307, 18/1579 verwiesen. Zu den vom Ausschuss fiir Gesundheit vorge-
schlagenen Anderungen ist dariiber hinaus Folgendes anzumerken (vgl. ausfiihrlich B. Besonderer Teil):

Mit Anderungsantrag 1 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.1neu soll die unabhingige Verbraucher- und
Patientenberatung weiterentwickelt werden, indem die Férderphase von fiinf auf sieben Jahre verldngert wird
und die Mitwirkungsrechte des Patientenbeauftragten verbessert werden. Er wird kiinftig auch die Beiratssit-
zungen leiten. Der Beirat soll mindestens zweimal jahrlich tagen und bei der Vergabe und wéhrend der For-
derphase beraten. Die Fordersumme wird auf 9 Mio. Euro erhoht, um insbesondere die telefonische Erreich-
barkeit der UPD sicherzustellen.

Mit Anderungsantrag 2 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.2neu soll die Versorgung der gesetzlich Versi-
cherten mit Impfstoffen nach § 20d SGB V verbessert werden, indem beim Vergabeverfahren mindestens
zwei pharmazeutische Unternehmer beriicksichtigt werden sollen. Dadurch soll eine héhere Versorgungssi-
cherheit bei Lieferschwierigkeiten eines Herstellers gewéhrleistet werden.

Mit Anderungsantrag 3 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.3neu wird ein Sicherstellungszuschlag einge-
fiihrt, um Hebammen im Hinblick auf steigende Pramien zur Berufshaftpflichtversicherung zu entlasten und
eine flaichendeckende Versorgung mit Hebammenhilfe auch zukiinftig sicherzustellen. Gleichzeitig werden
die Regelungen zur Qualititssicherung bei der Versorgung mit Hebammenleistungen préizisiert und weiter-
entwickelt.

Mit Anderungsantrag 4 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.4neu soll die Datenlage fiir die Versorgungs-
forschung weiter verbessert werden, indem Daten, die bereits fiir Zwecke der Datentransparenz beim Deut-
schen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) verfiigbar sind, um ein Regional-
kennzeichen (Postleitzahlen) erweitert werden.
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Anderungsantrag 5 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.5neu sicht Regelungen zur bisher nicht erfolgten
Einrichtung von Schlichtungsausschiissen auf Landesebene vor. Ferner wird die Optionsphase des pauscha-
lierenden Entgeltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen (PEPP) um zwei Jahre ver-
langert und es werden finanzielle Anreize zur freiwilligen Einfiihrung von PEPP eingefiihrt.

Mit den Anderungsantriigen 1 bis 5 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.9 wird die mit dem Gesetzentwurf
vorgesehene Rechts- und Verwaltungsvereinfachung bei den Regelungen zum Kranken- und Pflegeversiche-
rungsschutz fiir Beziehende von Arbeitslosengeld 11 fiir den Bereich der landwirtschaftlichen Krankenversi-
cherung als Folgednderung nachvollzogen. Auch fiir landwirtschaftliche Unternehmer, die Arbeitslosengeld
II beziehen, gilt kiinftig ein pauschalierter Beitrag, der vom Bund getragen wird. Anderungsantrag 1 enthilt
zudem eine Folgednderung zur Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozent in
der gesetzlichen Krankenversicherung.

Zudem schligt der Ausschuss Anderungen in folgenden Bereichen vor:

Mit Anderungsantrag 1 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird fiir die Versicherungspflicht wihrend
des Bezugs von Arbeitslosengeld II eine Kontinuitét zur bisherigen Verwaltungspraxis hergestellt. Die Rege-
lung bringt zum Ausdruck, dass fiir die Zuordnung dieses Personenkreises zur gesetzlichen oder privaten
Krankenversicherung maf3geblich auf die letzte Versicherung der Bezieherin oder des Beziehers von Arbeits-
losengeld II abzustellen ist.

Mit Anderungsantrag 2 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird geregelt, dass es zu den Aufgaben des
Gemeinsamen Bundesausschusses gehort, die erforderlichen Beauftragungen des geplanten Qualitétsinstituts
zu beschlieflen.

Mit Anderungsantrag 3 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird die Risikoadjustierung der Indikatoren
beim geplanten Qualitétsinstitut gesetzlich ausdriicklich geregelt.

Mit Anderungsantrag 4 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird auf die im Gesetzentwurf enthaltene
Regelung zur Zwischenfinanzierung der Kosten einer KassenschlieBung Bezug genommen. Die Anderung
dient der Vereinfachung der Abwicklung und Riickzahlung eines vom GKV-Spitzenverband aufgenommenen
Darlehens. Die Krankenkassen des Haftungsverbunds sollen danach im Regelfall nur einmal jahrlich zu einer
Umlage zur Refinanzierung der vom GKV-Spitzenverband erfiillten Verpflichtungen einer geschlossenen
Krankenkasse herangezogen werden.

Mit den Anderungsantriigen 5 und 6 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird bestimmt, dass die Kran-
kenkassen ihrer Hinweispflicht gegeniiber dem einzelnen Mitglied bei der Erhebung oder Erhéhung eines
Zusatzbeitragssatzes durch ein gesondertes Anschreiben nachzukommen haben. Die Krankenkassen haben
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen ihre aktuellen Zusatzbeitragssitze zu iibermitteln. Dieser ver-
offentlicht diese in einer entsprechenden Ubersicht, auf die wiederum die Krankenkassen ihre Mitglieder in
ihrem gesonderten Anschreiben hinzuweisen haben.

Mit den Anderungsantriigen 7 und 10 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird die im Gesetzentwurf fiir
die Rentenversicherungstriager und die landwirtschaftliche Alterskasse vorgesehene technische Vorlaufzeit
zur Beriicksichtigung von Veriinderungen kassenindividueller Zusatzbeitragssitze einschlieBlich der Uber-
gangsregelung fiir Januar und Februar 2015 auf alle Zahlstellen fiir Versorgungsbeziige ausgeweitet.

Mit Anderungsantrag 8 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird eine Regelung zur Abgabe des Bei-
tragsnachweises fiir Beitrige aus Versorgungsbeziigen geschaffen, die sich an den Regelungen im Arbeitge-
berverfahren orientiert.

Mit Anderungsantrag 9 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird aus rechtstechnischen Griinden im
Hinblick auf den Entwurf eines Haushaltsbegleitgesetzes 2014 die Regelung zur Liquiditétsreserve des Ge-
sundheitsfonds angepasst.

Mit Anderungsantrag 11 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird eine redaktionelle Anpassung der im
Gesetzentwurf enthaltenen Regelung zur Beanstandung und Erstattung zu Unrecht entrichteter Beitrdge in
§ 26 Absatz 4 Viertes Buch Sozialgesetzbuch vorgenommen.

Anderungsantrag 12 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 sieht im Bereich der landwirtschaftlichen Pfle-
geversicherung eine Folgednderung zur Abschaffung des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9
Prozentpunkten in der gesetzlichen Krankenversicherung vor.
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Mit Andemngsan'qag 13 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird eine redaktionelle Folgeédnderung im
Hinblick auf die Ubernahme der kassenindividuellen Zusatzbeitrage durch den zustéindigen Leistungstrager
im Zwolften Buch Sozialgesetzbuch vorgenommen.

Mit Anderungsantrag 14 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wird im Gesetz klargestellt, dass im Rah-
men des Hygiene-Forderprogramms auch bei der Besetzung von neu geschaffenen Hygienestellen durch vor-
handenes Krankenhauspersonal mit abgeschlossener Fort- und Weiterbildung im Bereich Hygiene eine finan-
zielle Forderung der Personalkosten moglich ist.

Anderungsantrag 15 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 sieht beziiglich der dargestellten Anderungen
entsprechende Ergénzungen der Inkrafttretensregelung des Gesetzes vor.

Uber die diesen Anderungen zu Grunde liegenden Anderungsantrige auf den Ausschussdrucksachen
18(14)0030.1neu bis 18(14)0030.5neu, 18(14)0030.9 und 18(14)0030.10 wurde wie folgt abgestimmt:

Anderungsantrag 1 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.1neu wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ange-
nommen.

Anderungsantrag 2 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.2neu wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ange-
nommen.

Anderungsantrag 3 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.3neu wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ange-
nommen.

Anderungsantrag 4 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.4neu wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ange-
nommen.

Anderungsantrag 5 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.5neu wurde mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD und DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN ange-
nommen.

Die Anderungsantriige 1 bis 5 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.9 wurden mit den Stimmen der Fraktio-
nen CDU/CSU, SPD und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN bei Stimmenthaltung der Fraktion DIE LINKE. an-
genommen.

Die Anderungsantrige 1 bis 15 auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.10 wurden mit den Stimmen der Frak-
tionen der CDU/CSU und SPD bei Stimmenthaltung der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN angenommen.

Dem Ausschuss fiir Gesundheit lag zudem ein Anderungsantrag der Fraktion DIE LINKE. auf Ausschuss-
drucksache 18(14)0030.6 mit folgendem Wortlaut vor:

In Artikel 1 wird nach Nummer 3 folgende Nummer 3a eingefiigt:
3a. § 65b wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort ,,stirken’ ein Komma und die Worter ,,einen Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen zu leisten  eingefiigt.

bb) In Satz 4 werden die Worter ,, Laufzeit von fiinf Jahren* durch die Worter ,, Laufzeit von acht
Jahren“ ersetzt.

cc) In Satz 6 werden die Worter ,, Bundesministeriums fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz* durch die Worter ,, Bundesministeriums der Justiz und fiir Verbraucherschutz* er-
setzt.

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz la eingefiigt:

,,(1a) Der Beaufiragte der Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten hat
im Einvernehmen mit dem Beirat dem Ausschuss fiir Gesundheit des Deutschen Bundestages bis zum
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1. Januar 2015 Vorschldge zu unterbreiten, wie die institutionelle und fachliche Unabhdngigkeit der
geforderten Beratungseinrichtungen besser gewdhrleistet werden kann. *

¢) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 wird die Angabe ,, 2011 durch die Angabe ,,2015 " und wird die Angabe ,,5 200 000
durch die Angabe ,, 10 400 000 ersetzt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

,,Die Fordersumme soll neben dem Weiterbetrieb der bisherigen Beratungsangebote fiir den
Ausbau der telefonischen Beratung und der Offentlichkeitsarbeit sowie fiir eine Erhéhung der
Anzahl der Beratungsstellen zur Herstellung einer angemessenen Erreichbarkeit in der Fliche
verwendet werden.

cc) Nach dem neuen Satz 3 wird folgender Satz eingefiigt:

., Fiir die Erprobung neuer Modellprojekte und ergdinzender Mafsnahmen, die insbesondere da-
rauf abzielen, Menschen zu erreichen, die einen erhohten Beratungsbedarf haben, aber von den
bisherigen Angeboten wenig Gebrauch machen, sind im Falle der Zustimmung des Beirats bis
zu zehn Prozent der Fordersumme der Fordersumme nach Satz 1 zusdtzlich zu bewilligen.

dd) In Satz 5 werden nach den Wortern ,,Satz 1 die Worter ,,sowie nach Satz 4* eingefiigt.
d) In Absatz 3 wird die Angabe,, 2013 durch die Angabe ,, 2016 " ersetzt. *
Begriindung:

Die Unabhdngige Patientenberatung Deutschland (UPD) leistet einen wichtigen Beitrag fiir die Unabhdn-
gigkeit und Selbstbestimmung von Patientinnen und Patienten. Sie hilft Versicherten bzw. Patientinnen und
Patienten, ihre Rechte gegeniiber den Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern sowie gegeniiber
den Kostentrdgern in Erfahrung zu bringen. Eine gut erreichbare und unabhdngige Patientenberatung ist ge-
rade auch ein unverzichtbarer Bestandteil eines immer stirker wettbewerblich ausgerichteten Gesundheits-
systems. Sie kann und sollte dazu beitragen, sozial bedingte Ungleichheit von Gesundheitschancen zu verrin-
gern. Voraussetzungen sind ein niedrigschwelliges und zielgruppengerechtes Beratungsangebot sowie eine
verldssliche und ausreichende Finanzierung.

Zur Verstetigung des Arbeit der Unabhdngigen Patientenberatung (UPD) ist der Forderzeitraum von derzeit
fiinf Jahren auf acht Jahre zu verlingern, um eine verbesserte Planungssicherheit herzustellen und damit die
Kontinuitdt dieses Angebots sicherzustellen. Insbesondere betrifft dies die Sicherung der Personalausstattung
und der Stellen fiir die qualifizierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter.

Fiir die Akzeptanz der UPD ist die tatsdchliche und auch die wahrgenommene Unabhdngigkeit wichtig. Zwar
ist derzeit in der Realitdt eine inhaltliche Einflussnahme des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nicht
festzustellen, jedoch konnen bei Ratsuchenden aufgrund der Tatsache, dass die Krankenkassen Geldgeber,
Aufiraggeber und Uberpriifungsinstanz sind, Zweifel an der notwendigen Unabhdngigkeit der UPD von den
Kostentrdgern entstehen. Darum ist eine Konstruktion anzustreben, bei der der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen von einem Teil der derzeit von ihm iibernommenen Funktionen entbunden wird. Dazu sind
Lésungen in Form einer Stiftung oder auch Ubertragung von Aufgaben im Rahmen der Priifung und Aus-
schreibung durch das Bundesversicherungsamt zu priifen. Die Rolle des Beauftragten der Bundesregierung
fiir die Belange der Patientinnen und Patienten ist auszubauen.

Die derzeitige Fordersumme reicht nicht aus: Binnen einer Stunde erreichen nur noch 42 Prozent der am Te-
lefon Ratsuchenden eine Beraterin oder einen Berater (bei abnehmender Tendenz), auch bei der face-to-face-
Beratung kommt es zu Wartezeiten. So kann eine Vielzahl der gesetzlich Versicherten die als Regelleistung
der gesetzlichen Krankenkassen vorgesehene unabhdngige Patientenberatung nicht in Anspruch nehmen.
Darum ist die Fordersumme zu erhohen und fiir sowohl fiir den Ausbau der Telefonberatung als auch zur
Erweiterung des Beratungsstellennetzes zu verwenden.

Die derzeitige Zahl von 21 Beratungsstellen sowie die Lokalisation dieser Beratungsstellen ergab sich eher
zufdllig aus den nach 2001 geforderten Einzelprojekten, aber nicht nach dem Gesichtspunkt, moglichst allen
Patientinnen und Patienten den direkten Zugang zu einer personlichen Beratung ohne allzu grofie Fahrtwege
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zu erméglichen. Eine Aufstockung auf die Zahl 31 kénnte erméglichen, ,,weifse Flecken* auf der Landkarte
zu fiillen und maximale Anfahrtswege von einer Stunde bzw. 100 Km zu ermoglichen.

Die Einrichtungen der Unabhdngigen Patientenberatung Deutschland befinden sich in einem Prozess des
Auf- und Ausbaus, fiir den an vielen Stellen Neuland betreten wird. Dazu brauchen die Einrichtungen einen
erhohten Spielraum, vorrangig auch um Projekte zu initiieren, deren Ziel es ist, Menschen zu erreichen, de-
ren Beratungsbedarf hoch und deren derzeitige Erreichbarkeit gering ist. So kénnen sie zur Verringerung so-
zial bedingt unterschiedlicher Gesundheitschancen beitragen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat diesen Anderungsantrag der Fraktion DIE LINKE. auf Ausschussdrucksa-
che 18(14)0030.6 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktio-
nen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abgelehnt.

Ferner lagen dem Ausschuss fiir Gesundheit zwei Anderungsantriige der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN auf den Ausschussdrucksachen 18(14)0030.7 und 18(14)0030.8 vor:

Anderungsantrag 1
In Artikel 1 Nummer 7 wird § 137a Absatz 9 wie folgt gefasst:

. (9) Zur Sicherstellung der fachlichen Unabhdngigkeit des Instituts hat der Stiftungsvorstand dafiir Sorge zu
tragen, dass Interessenkonflikte bei dem in Satz 2 genannten Personenkreis und den Institutionen vermieden
werden. Beschdftigte des Instituts vor ihrer Einstellung sowie alle an der Aufgabenerfiillung nach Absatz 3
beteiligten Personen und Institutionen haben mégliche Interessenkonflikte einschlieflich Art und Héhe von
Zuwendungen offen zu legen. Das Ndihere, insbesondere zu den Folgen transparent gemachter Interessenkon-
flikte, regelt der Stiftungsvorstand in einer Verfahrensordnung.

Begriindung:

Die Regelung dient analog zur Regelung beim Institut fiir Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-
sen (IOQWiG) der Sicherung der fachlichen Unabhdngigkeit der in die Institutsaufgaben einbezogenen Perso-
nen und Institutionen und verpflichtet den Stiftungsvorstand dariiber hinaus dafiir zu sorgen, dass Interessen-
konflikte bei allen in die Institutsarbeit einbezogenen Personen und Institutionen vermieden werden. Mogli-
che Interessenkonflikte durch Arbeitsbeziehungen zu Industrie, Verbdnden und sonstigen Einrichtungen des
Gesundheitswesens sind durch eine Offenlegungspflicht transparent zu machen. Das Ndhere regelt der Stif-
tungsvorstand in einer Verfahrensordnung, die insbesondere auch Bestimmungen zu den Folgen transparent
gemachter Interessenkonflikte enthalten.

Anderungsantrag 2
In Artikel 1 Nummer 7 wird § 137a wie folgt gedndert:

1. In Absatz 1 werden nach dem Wort ,,griindet* die Worter ,,unter Beteiligung der fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen mafsgeblichen Organisationen auf Bundesebene * eingefiigt.

2. In Absatz 2 wird folgender Satz 3 angefiigt:

., Die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen mafigeblichen Organisationen auf Bundesebene erhalten in dem Vor-
stand der Stiftung ein Mitberatungs- und Antragsrecht. Die in der Verordnung nach § 140g genannten
oder nach der Verordnung anerkannten Organisationen benennen hierzu einvernehmlich eine sachkundi-
ge Person. Das Mitberatungsrecht beinhaltet auch das Recht zur Anwesenheit bei der Beschlussfassung. *

3. In Absatz 4 wird folgender Satz 2 eingefiigt:

., Die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen mafigeblichen Organisationen auf Bundesebene konnen das Institut
unmittelbar mit Untersuchungen und Handlungsempfehlungen zu den Aufgaben nach Absatz 3 fiir den
Gemeinsamen Bundesauschuss beaufiragen, soweit die Auftrige 5 Prozent des gesamten, vom Gemein-
samen Bundesausschuss finanzierten Auftragsvolumens nicht iibersteigen.
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Begriindung:
Zu Nummer 1

Die Anderung stellt sicher, dass die mafigeblichen Patientenorganisationen, neben den Tréigern des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA), an der Griindung des Qualitdtsinstituts beteiligt werden.

Zu Nummer 2

Mit der Anderung erhalten die mafigeblichen Patientenorganisationen — vergleichbar zur Regelung im G-BA
gemdf} § 140f Abs. 2 — ein Mitberatungs- und Antragsrecht in dem Vorstand der Stifiung. Die Beteiligung der
Patientenorganisationen im Vorstand wird zur Stirkung der Patientenorientierung und der Unabhdngigkeit
des Instituts beitragen. Das entspricht dem Ziel des Instituts, fiir mehr Transparenz und Qualitdt im Gesund-
heitswesen zu sorgen.

Zu Nummer 3

Nach dem Gesetzentwurf der Bundesregierung haben die mafigeblichen Patientenorganisationen lediglich
das Recht die Beauftragung des Instituts beim G-BA zu beantragen. Fiir das Bundesministerium fiir Gesund-
heit (BMG) sieht der Gesetzentwurf dagegen ein unmittelbares Aufiragsrecht an das Institut vor. Mit dem
Anderungsantrag wird das unmittelbare Auftragsrecht auch den Patientenorganisationen eingerdumt, mit
der Begrenzung, dass diese Auftrige ein Volumen von 5 % des gesamten, vom G-BA finanzierten Auftragsvo-
lumens nicht iibersteigen. Die Anderung ist notwendig, weil die Patientenorganisationen zwar ein Antrags-
recht im G-BA haben, jedoch kein Stimmrecht. Insofern befinden sie sich in einer mit dem BMG vergleichba-
ren Situation.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat den Anderungsantrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Aus-
schussdrucksache 18(14)0030.7 mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen
der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abgelehnt.

Den Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 18(14)0030.8 hat er mit den Stimmen der Fraktionen der
CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN. ab-
gelehnt.

Zu Buchstabe b

Der Ausschuss flir Gesundheit hat in seiner 7. Sitzung am 12. Mirz 2014 die Beratungen zu dem Antrag der
Fraktion DIE LINKE. auf Drucksache 18/557 aufgenommen und beschlossen, eine 6ffentliche Anhorung
durchzufiihren.

Die o6ffentliche Anhorung zu dem Antrag auf Drucksache 18/557 sowie zu dem zwischenzeitlich in die Bera-
tungen einbezogenen Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 18/849 fand in der
11. Sitzung am 7. Mai 2014 statt.

Als sachverstindige Organisationen waren eingeladen: Aktion Psychisch Kranke e.V., Bundesverband der
Angehorigen psychisch Kranker e.V., BARMER GEK, Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege e.V.
(DFPP), Bundesdirektorenkonferenz, Verband leitender Arztinnen und Arzte der Kliniken fiir Psychiatrie und
Psychotherapie e.V. (BDK), Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie
und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN), Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG), Deutsche Fachgesellschaft Psychiatrische Pflege ¢.V., Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), InEK
GmbH - Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus, Landschaftsverband Rheinland — Wirtschaftliche
Steuerung, Psychosozialer Trigerverein Solingen und Gesellschaft fiir psychische Gesundheit in Nordrhein-
Westfalen, Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), Verband der Psychosomati-
schen Krankenhéduser und Krankenhausabteilungen in Deutschland e.V. (VPKD) und Vereinigung der kom-
munalen Arbeitgeberverbinde (VKA).

Auf das Wortprotokoll und die als Ausschussdrucksachen verteilten Stellungnahmen wird Bezug genommen
(Protokoll-Nr. 18/11, Ausschussdrucksachen 18(14)23(1-12)).

In der 15. Sitzung am 4. Juni 2014 hat der Ausschuss fiir Gesundheit seine Beratungen fortgesetzt und abge-
schlossen.
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Als Ergebnis empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der
Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Antrag auf
Drucksache 18/557 abzulehnen.

Den Ausschuss fiir Gesundheit hat zum Antrag auf Drucksache 18/557 eine Petition erreicht, zu der der Peti-
tionsausschuss eine Stellungnahme nach § 109 GO-BT angefordert hatte. Die Petentin sprach sich dafiir aus,
das pauschalierende Entgeltsystem fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser frithestens 2017
verbindlich einzufithren. Dem Anliegen der Petentin konnte insoweit entsprochen werden, dass die Options-
phase im Rahmen der Einfiihrung des PEPP-Systems durch den Anderungsantrag 5 (Ausschussdrucksache
18(14)0030.5neu) der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum Gesetzentwurf der Bundesregierung auf den
Drucksachen 18/1307, 18/1579 um zwei Jahre verldngert wurde.

Der Petitionsausschuss wurde entsprechend informiert.

Zu Buchstabe ¢

Der Ausschuss fir Gesundheit hat in seiner 7. Sitzung am 12. Mérz 2014 die Beratung zu dem Antrag der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN auf Drucksache 18/574 aufgenommen und beschlossen, eine 6ffentli-
che Anhoérung durchzufiihren.

In der 10. Sitzung am 7. Mai 2014 fand ein Expertengespriach mit folgenden Teilnehmern statt: Gernot Kiefer
(GKV-Spitzenverband), Giinter Holling (Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientlnnenstellen und -initiativen
(BAGP)), Prof. Dr. Doris Schaeffer (Universitdt Bielefeld), Prof. Dr. Rolf Rosenbrock (Paritétischer Wohl-
fahrtsverband — Gesamtverband e.V.), Dr. Sebastian Schmidt-Kaehler (Unabhéngige Patientenberatung
Deutschland gGmbH (UPD)) und Dr. Marc-Pierre Moll (Verband der Privaten Krankenversicherung e.V.
(PKV)).

In der 15. Sitzung am 4. Juni 2014 hat der Ausschuss seine Beratungen fortgesetzt und abgeschlossen.

Als Ergebnis empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der
Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, den Antrag auf Drucksache 18/574 abzulehnen.

V. Fraktionsmeinungen im federfilhrenden Ausschuss

Die Fraktion der CDU/CSU hob hervor, dass mit dem vorliegenden Gesetzentwurf die Finanzarchitektur
der gesetzlichen Krankenversicherung auf eine solide zukunftsfiahige Basis gestellt werde. Durch die Einfiih-
rung eines einkommensunabhéngigen Zusatzbeitrags werde der Wettbewerb unter den Krankenkassen erheb-
lich gestérkt sowie die Qualitdt und die Wirtschaftlichkeit der Leistungen stérker in den Mittelpunkt geriickt.
Fiir Transparenz bei den Zusatzbeitragssitzen sorge in Zukunft eine Verpflichtung der Kassen, ihre Mitglie-
der individuell anzuschreiben und iiber die Héhe und Verdnderung, auch im Vergleich zu anderen Kassen,
hinzuweisen. Die Festschreibung des Arbeitgeberbeitragssatzes bedeute nicht, dass die parititische Finanzie-
rung der Krankenkassenbeitrdge aufgehoben sei, denn die Arbeitgeber wiirden durch die von ihnen zu tra-
genden Lohnfortzahlungen im Krankheitsfall finanziell erheblich belastet. Die Griindung des Qualitdtsinsti-
tuts sei eine MaBinahme, die der verbesserten Versorgung sowohl im ambulanten als auch im stationdren Be-
reich diene. SchlieBlich habe man fiir das Versicherungsproblem der Hebammen mit dem Sicherstellungszu-
schlag eine gute Losung fiir ein sehr komplexes Problem gefunden. Letztendlich habe man mit der Verliange-
rung der Optionsphase bei der Einfiihrung von PEPP und den verbesserten Rahmenbedingungen fiir die UPD
den aktuellen Entwicklungen Rechnung getragen.

Die Fraktion der SPD bekriftigte, dass man mit dem GKV-FQWG ein sehr gutes Gesetz vorlege, das wich-
tige Weichenstellungen fiir das gesamte Gesundheitssystem enthalte und den Koalitionsvertrag konsequent
umsetze. Die Abschaffung des pauschalen Zusatzbeitrags und die Beitragssatzautonomie der Krankenkassen
sei die Anndherung an eine gerechte Paritit mit gerechten Beitrdgen. Das neue Qualititsinstitut sei ein wich-
tiger Baustein im Rahmen der geplanten gesamten QualititssicherungsmaBinahmen. Dadurch kdnne die Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten wesentlich verbessert werden. Im Sinne der Patientinnen und Patien-
ten seien auch die Verldngerung der Forderphase sowie die deutliche Mittelerhhung fiir die UPD. Die ver-
langerte Optionsphase bei PEPP sei durchaus als Signal zu verstehen, auch iiber Alternativen nachzudenken
und diese zu priifen.
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Die Fraktion DIE LINKE. vertrat die Ansicht, dass der Gesetzentwurf ein Konglomerat darstelle, das einige
positive Regelungen enthalte. So zielten die Anderungsantriige der Koalition zur UPD, zu PEPP, zu den
Impfstoffen sowie zur Haftpflichtversicherung fiir Hebammen zumindest in die richtige Richtung. Der Kern
des Gesetzentwurfs, die Schaffung einer neuen Finanzarchitektur, mit der die Paritdt aufgegeben werde, sei
hingegen komplett abzulehnen. Im Ubrigen unterstiitze man die Vorschlige der Fraktion BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN zur Ausgestaltung der UPD sowie zur Sicherung der Unabhiingigkeit des Qualititsinstituts.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN erklirte, dass sie dem Gesetzentwurf insgesamt nicht zustim-
men konne, weil die Lasten kiinftiger Kostensteigerungen in der GKV einseitig den Versicherten aufgebiirdet
und die Arbeitgeber aus der finanziellen Verantwortung entlassen wiirden. Damit werde die Solidaritét in der
GKYV ausgehohlt. Die vorgesehene Griindung eines Qualitétsinstituts sei grundsitzlich zu begriilen. Seine
Unabhingigkeit miisste jedoch, so wie in dem eigenen Anderungsantrag gefordert, gestirkt werden. Auch die
fehlende Patientenbeteiligung sei zu bemiingeln. Die angehiingten Anderungsantriige der Koalition zu PEEP,
UPD und Hebammen wiirden in die richtige Richtung gehen, seien aber nicht weitgehend genug. Bei den
Hebammen bleibe das Problem der Haftpflicht, das nicht dauerhaft gelost sei.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fiir Gesundheit die unverdnderte Annahme des Gesetzentwurfs empfiehlt, wird auf die
Begriindung auf den Drucksachen 18/1307, 18/1579 verwiesen. Zu den vom Ausschuss fiir Gesundheit vor-
geschlagenen Anderungen ist dariiber hinaus Folgendes anzumerken:

Zu Artikel 1

Zu Nummer 1 (§ S SGB V, Versicherungspflicht wiihrend des Bezugs von Arbeitslosengeld II)

Zu Buchstabe a
Die Anderung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Bezieher von Arbeitslosengeld II (ALG II) unterliegen grundsétzlich der Versicherungspflicht in der gesetzli-
chen Krankenversicherung. Eine Ausnahme gilt nach § 5 Absatz 5a fiir Personen, die unmittelbar vor dem
Leistungsbezug privat krankenversichert waren bzw. fiir diejenigen, die nicht versichert, aber als Selbstdndi-
ge bzw. versicherungsfreie Personen der privaten Krankenversicherung zuzuordnen sind. Die Ausschlussre-
gelung ist im Jahr 2009 im Zuge der Neuordnung des Verhéltnisses von gesetzlicher und privater Kranken-
versicherung durch das GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz eingefiihrt worden und dient dem Ziel, eine
gleichméBigere Lastenverteilung zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung zu gewéhrleisten.
Die Regelung will eine Systemkontinuitit nach folgendem Grundsatz sicherstellen: Dem Versicherungssys-
tem, dem ein ALG-II-Bezieher vor dem Leistungsbezug zugehodrig bzw. zuzuordnen war, soll er auch wéh-
rend des Leistungsbezugs angehdren.

Entsprechend diesem Gesetzeszweck ist § 5 Absatz 5a in der Verwaltungspraxis nach einhelliger Auffassung
weit ausgelegt worden. Dieser weiten Auslegung haben sich alle zustéindigen Aufsichtsbehorden angeschlos-
sen. Danach werden durch die Ausschlussregelung auch Personen erfasst, deren ,,letzte* Versicherung eine
private Krankenversicherung war, auch wenn dieses Versicherungsverhéltnis u. U. zeitlich langer zuriick-
liegt. Dies betrifft insbesondere Personen, die zwar unmittelbar vor dem Bezug von ALG II nicht privat kran-
kenversichert waren, aber nach der gesetzlichen Abgrenzung der Krankenversicherungssysteme (§ 193 Ab-
satz 3 des Versicherungsvertragsgesetzes in Verbindung mit § 5 Absatz 1 Nummer 13 SGB V) der Pflicht zur
Versicherung in der privaten Krankenversicherung unterlagen und dieser Verpflichtung nicht nachgekommen
sind. Wiirden diese Personen wihrend des ALG-II-Bezugs in der gesetzlichen Krankenversicherung versiche-
rungspflichtig, wiirde durch die Nichtbeachtung gesetzlicher Vorschriften die vom Gesetzgeber intendierte
Systemabgrenzung zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung unterlaufen werden kdnnen.
Nach der weiten Gesetzesauslegung unterfielen auch Personen der Ausschlussregelung, die unmittelbar vor
dem Bezug von ALG II weder gesetzlich noch privat krankenversichert waren, weil sie sich in einem soge-
nannten Sondersystem befanden (Beispiel: Inhaftierte mit Anspruch auf Gesundheitsfiirsorge nach dem
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Strafvollzugsgesetz), wenn deren ,,letzte” Versicherung vor der Absicherung in einem Sondersystem bei ei-
nem privaten Krankenversicherungsunternehmen bestand.

Das Bundessozialgericht hat in seinem Urteil vom 3. Juli 2013 (B 12 KR 11/11 R) demgegeniiber entschie-
den, dass das in § 5 Absatz 5a enthaltene Merkmal ,,unmittelbar vor dem Bezug von ALG II nicht ohne zeit-
liche Begrenzung ausgelegt werden kann. Als Orientierung komme eine Ein-Monats-Frist in Betracht. Zu
verlangen sei ein besonderes Néheverhdltnis zwischen den Sachverhalten. Das Merkmal ,,unmittelbar® kdnne
daher insbesondere nicht dahingehend ausgelegt werden, dass der Betroffene ,,zuletzt™ einem der beiden Ver-
sicherungszweige angehort habe. Nach Auffassung des Gerichts sind folglich Personen, die ihrer Pflicht zur
Versicherung in der privaten Krankenversicherung in der Vergangenheit nicht nachgekommen sind, dennoch
wihrend des ALG-II-Bezugs in der gesetzlichen Krankenversicherung versicherungspflichtig. Ausdriicklich
weist das Gericht jedoch darauf hin, dass, wenn das Ergebnis ,,unbillig oder sozialpolitisch unbefriedigend
erscheint”, eine Anderung dem Gesetzgeber vorbehalten ist.

Vor diesem Hintergrund wird in § 5 Absatz 5a das Wort ,,unmittelbar” durch das Wort ,,zuletzt™ ersetzt. Mit
dieser Anderung wird die als unbillig erscheinende und auch sozialpolitisch unbefriedigende Rechtslage nach
der Entscheidung des Bundessozialgerichts korrigiert. Der neue Wortlaut bringt eindeutig zum Ausdruck,
dass fiir die Zuordnung wahrend des ALG-II-Bezugs mafigeblich auf die ,,letzte* Versicherung des Betroffe-
nen entweder in der gesetzlichen oder in der privaten Krankenversicherung abzustellen ist, unabhingig da-
von, wie lange die Versicherung zuriickliegt. Damit wird im Ubrigen eine Konformitit zu der Regelung des §
5 Absatz 1 Nummer 13 Buchstabe a hergestellt, die ebenfalls auf das Merkmal ,,zuletzt* abstellt. Gleichzeitig
kommt der Gesetzeszweck der Vorschrift wieder klar zur Geltung, eine konsequente Abgrenzung der Versi-
cherungspflicht und somit einen gerechten Ausgleich zwischen den beiden Versicherungssystemen zu reali-
sieren.

Die Anderung tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Zu Nummer 3a (§ 65b SGB V, Unabhiingige Patientenberatung)

Seit Anfang 2011 ist das Angebot einer unabhingigen Verbraucher- und Patientenberatung als Regelleistung
im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung verankert (§ 65b des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch). Die
Fordermittel in Hohe von jahrlich rund 5 Mio. Euro werden vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen
jeweils fiir eine Laufzeit von finf Jahren vergeben. Gefordert wird derzeit die Unabhéngige Patientenbera-
tung Deutschland gGmbH (UPD) als Verbund unabhéngiger Beratungsstellen. Gesellschafter der UPD sind
die Verbraucherzentrale Bundesverband, der Verbund unabhédngige Patientenberatung und der Sozialverband
VdK Deutschland. Die bundesweit 21 Beratungsstellen informieren vor Ort oder telefonisch zu gesundheitli-
chen, rechtlichen und psychosozialen Themen.

Zu Buchstabe a

Die Mitwirkungsrechte der oder des Patientenbeauftragten bei der Mittelvergabe und wihrend der laufenden
Forderphase werden verbessert, indem sie oder er bereits in die Vorbereitung, also beispielsweise hinsichtlich
der Wahl des Vergabeverfahrens und der Erarbeitung des Vertragsentwurfs, eingebunden wird und die Bei-
ratssitzungen leitet.

Der Beirat wird neu ausgerichtet. Er hat nun nicht mehr allein den Spitzenverband Bund der Krankenkassen
zu beraten, sondern gleichermallen die fiir die Patientenbelange beauftragte Person, deren Leitung der Beirat
kiinftig unterstellt ist. Dariiber hinaus wird sein Beratungsauftrag ausgeweitet. Die vergangenen Beiratssit-
zungen haben immer wieder deutlich gemacht, dass die Expertise des Beirats nicht nur hinsichtlich der
Vergabe der Fordermittel, sondern auch zu den vielfiltigen Fragen der Qualitétssicherung und Weiterent-
wicklung des Beratungsbetriebs und dessen Evaluation von groBer Bedeutung ist. Nicht zuletzt in Anbetracht
der verldngerten Forderphase ist daher ausdriicklich vorgesehen, dass der Beirat insofern regelmafig tagt. Im
Beirat ist weiterhin das flir Fragen des Verbraucherschutzes in diesem Bereich zustindige Bundesressort, das
ist kiinftig das Bundesministerium der Justiz und fiir Verbraucherschutz, vertreten.

Eine Verldangerung des Forderzeitraums ist fiir die Sicherstellung der Kontinuitét der Beratung sinnvoll. ,,Ei-
ne zu kurzzeitige Befristung behindert den Aufbau nachhaltiger Strukturen®, stellte in diesem Zusammen-
hang der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in seinem Sondergut-
achten 2012 (vgl. Ziffer 155) fest. Ausreichend erscheint jedoch eine moderate Erhdhung der Férderphase auf
sieben Jahre. Diese Zeitspanne ermoglicht es der beratenden Organisation, nachhaltige Strukturen aufzubau-
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en und iiber einen ldngeren Zeitraum kontinuierlich zu arbeiten, gleichzeitig aber dem Auftraggeber, zeitnah
auf Fehlentwicklungen zu reagieren. In Anbetracht der bereits begonnenen Vorarbeiten des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen fiir eine erneute Ausschreibung treten diese Regelungen zur UPD am Tag nach der
Verkiindung in Kraft.

Im Ubrigen handelt es sich um eine redaktionelle Anderung.

Zu Buchstabe b

Die aktuelle Férdersumme von rund 5,6 Mio. Euro im Jahre 2015 entspricht nahezu den im Rahmen der mo-
dellhaften Erprobung derartiger Einrichtungen (2000 bis 2010) zur Verfiigung gestellten Mitteln. Allerdings
hat sich im Zeitverlauf die telefonische Erreichbarkeit der UPD durch die rege Inanspruchnahme drastisch
verschlechtert. Dies ergibt sich aus einer Nutzerbefragung der wissenschaftlichen Begleitforschung im zwei-
ten Halbjahr 2013 sowohl hinsichtlich der bundesweiten Hotline als auch der Beratungstelefone vor Ort. In
Anbetracht der zunehmenden Kapazititsauslastung der UPD hielt auch der Sachverstdndigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen bereits in seinem Sondergutachten 2012 eine Anhebung der
Fordersumme fiir erforderlich. Mit der Erhhung der Férdersumme auf 9 Mio. Euro lassen sich beispielswei-
se sowohl die Personalressourcen als auch die Anzahl der Beratungsstellen ausweiten, um insbesondere die
telefonische Erreichbarkeit der UPD zu verbessern. Zwar kann es dann in Spitzenzeiten beispielsweise nach
offentlichkeitswirksamen Kampagnen immer noch zu Engpéssen kommen, in weniger frequentierten Zeiten
gébe es aber keinen Leerlauf. Die Erhéhung der Férdersumme der UPD ist fiir die neue Forderphase ab 1. Ja-
nuar 2016 vorgesehen und tritt entsprechend in Kraft.

Zu Buchstabe ¢

Da es sich um eine einmalige Berichtspflicht der Bundesregierung handelt und die Beratungseinrichtung fort-
laufend evaluiert wird, kann diese Regelung entfallen.

Zu Nummer 4a (§ 132e SGB V, keine Exklusivvertrige bei Impfstoffen fiir Schutzimpfungen)

Die Regelung sichert die Versorgung der Bevolkerung mit Impfstoffen fiir Schutzimpfungen nach § 20d des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch. Zwar gilt schon bisher, dass die Versorgung der Versicherten mit Impf-
stoffen zur Schutzimpfung sicherzustellen ist und bei Lieferengpéssen die Exklusivitit der Vertragsimpfstof-
fe zu Gunsten der Lieferung notwendiger Impfstoffe durch andere pharmazeutische Unternehmer entfallt.
Durch die Verpflichtung der Krankenkassen, Neuvertrdge nach Satz 1 {iber die Versorgung mit Impfstoffen
nach Inkrafttreten der gesetzlichen Regelung dann gleichzeitig mit mehreren pharmazeutischen Unterneh-
mern zu schlieBen, kann trotz eines moglichen Lieferengpasses eines pharmazeutischen Herstellers eine Ver-
sorgung ohne vertragliche Grundlage vermieden werden.

Durch entsprechende Liefervertrige mit mindestens zwei pharmazeutischen Unternehmern wird verhindert,
dass bei Engpéssen einzelner pharmazeutischer Unternehmer generelle Versorgungsschwierigkeiten der Be-
volkerung auftreten, da mit mindestens einem weiteren Vertragspartner aus dem Kreis der pharmazeutischen
Unternehmer die Versorgung der Versicherten vereinbart ist. Es ist davon auszugehen, dass Lieferengpésse
nur teil- oder zeitweise auftreten und fiir diese Félle andere Vertragsunternehmer die Versorgung liberneh-
men konnen. Mit der Regelung wird die rechtzeitige und bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten mit
Impfstoffen besser gewihrleistet.

Zu Nummer 4b (§ 134a SGB V, Versorgung mit Hebammenhilfe)

Hebammen leisten einen wesentlichen und unverzichtbaren Beitrag fiir die medizinische Versorgung
Schwangerer, Miitter und Familien. Die Sicherstellung einer qualititsgesicherten Versorgung mit Hebam-
menhilfe einschlieBlich des Erhalts der freien Wahl des Geburtsorts ist daher von besonderer Bedeutung. An-
gesichts steigender Pramien fiir die fiir die Berufsausiibung notwendige Berufshaftpflichtversicherung sehen
sich insbesondere Hebammen, die nur eine geringe Anzahl an Geburten begleiten (z. B. Hausgeburtshebam-
men oder Hebammen, die in geburtenschwachen Regionen oder in Teilzeit tétig sind), nur schwer in der La-
ge, die gestiegenen Haftpflichtprdmien aus der Vergiitung fiir ihre Tétigkeit zu kompensieren. In der Konse-
quenz besteht die Gefahr, dass immer mehr Hebammen die freiberufliche Geburtshilfe einstellen und eine
flichendeckende Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung mit Geburtshilfe nicht
mehr gewihrleistet ist. Um dem entgegenzuwirken, muss sichergestellt werden, dass auch Hebammen mit
wenigen Geburten durch ihre Primie zur Berufshaftpflichtversicherung nicht {iberlastet werden. Die folgen-
den Regelungen treten bereits am Tag nach der dritten Lesung im Deutschen Bundestag in Kraft, um sicher-
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zustellen, dass die Vertragspartner nach § 134a Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V) moglichst zeitnah Vergiitungsverhandlungen aufnehmen konnen, um eine fristgerechte Vereinbarung der
Vergiitungszuschldge im Sinne des § 134a Absatz 1c SGB V (neu) bis spétestens zum 30. September 2014
nicht zu gefahrden.

Zu Buchstabe a

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben nach den leistungsrechtlichen Vorschriften einen
Anspruch auf ambulante oder stationdre Entbindung. Dabei sind in § 24f Satz 2 auch die Wahlmoglichkeiten
der Versicherten unter den verschiedenen Entbindungsorten (Entbindung im Krankenhaus, in einer von einer
Hebamme oder einem Entbindungspfleger geleiteten Einrichtung, in einer drztlich geleiteten Einrichtung, in
einer Hebammenpraxis oder im Rahmen einer Hausgeburt) geregelt. Mit der Ergdnzung von Absatz 1 Satz 1
wird zundchst klargestellt, dass die Vertragspartner in den Vertrdgen nach Absatz 1 weiterhin auch die An-
forderungen an die Qualititssicherung in den von Hebammen geleiteten Einrichtungen zu vereinbaren haben.
Dies wurde aufgrund der mit dem Pflege-Neuausrichtungs-Gesetz vorgenommenen Erweiterung der Ver-
pflichtung zur Vereinbarung von Anforderungen an die Qualitét der Leistungen und der Leistungserbringung
auf die gesamte Hebammenhilfe zum Teil in Frage gestellt. Den Vertragspartnern wird ferner aufgegeben, die
verpflichtende Teilnahme der Hebammen an Qualitétssicherungsmafinahmen zu regeln. In Betracht kommt
hierfiir beispielsweise die Verpflichtung zur Teilnahme an den QualititssicherungsmaBinahmen der Gesell-
schaft fiir Qualitét in der auBlerklinischen Geburtshilfe e¢.V.

Mit der Ergdnzung von Absatz 1 Satz 2 wird klargestellt, dass die Vertragspartner bei der fiir die Vergii-
tungsverhandlungen notwendigen Ermittlung des Bedarfs der Versicherten an Hebammenhilfe alle in § 24f
Satz 2 genannten Geburtsorte beriicksichtigen miissen.

Zu Buchstabe b

Der Sicherung der notwendigen Versorgungsqualitit in der Geburtshilfe kommt eine besondere Bedeutung
zu. Aus diesem Grund sehen die gesetzlichen Regelungen fiir Leistungen der Hebammenhilfe bereits aus-
driicklich die Vereinbarung von Qualitdtsanforderungen vor. Mit der Neufassung des Absatzes 1a werden der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die mafigeblichen Berufsverbande nunmehr verpflichtet, die im
Vertrag nach Absatz 1 Satz 1 zu treffenden Anforderungen an die Qualitit der Hebammenbhilfe bis zum 31.
Dezember 2014 zu vereinbaren. Die Einhaltung der entsprechenden Qualitdtsanforderungen ist insbesondere
auch fiir die Geltendmachung eines Sicherstellungszuschlages nach Absatz 1b (neu) erforderlich. Satz 2
ibernimmt die bereits geltende Regelung, dass die Qualititsvereinbarungen Mindestanforderungen an die
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit umfassen sowie geeignete verwaltungsunaufwendige Verfahren zum
Nachweis der Erfiillung dieser Qualitdtsanforderungen festlegen sollen.

Zu Buchstabe ¢

Mit dem neuen Absatz 1b wird ein Sicherstellungszuschlag eingefiihrt, um Hebammen, die wegen geringer
Geburtenzahlen und hoher Haftpflichtpramien ansonsten finanziell iiberfordert wéren, dauerhaft zu entlasten
und damit auch in Zukunft eine flichendeckende Versorgung mit Geburtshilfe einschlielich der freien Wahl
des Geburtsortes zu gewéhrleisten. Notwendige Qualitétsaspekte sind dabei angemessen zu beriicksichtigen.
Hebammen erhalten einen Anspruch auf einen Sicherstellungszuschlag, wenn die nach Absatz 1 vereinbarte
Vergiitung fiir Leistungen der Geburtshilfe in Relation zu der von der Hebamme im Einzelfall zu zahlenden
Prémie fiir ihre notwendige Berufshaftpflichtversicherung wegen einer zu geringen Anzahl an betreuten Ge-
burten nicht ausreichend ist und sie die Qualitdtsanforderungen nach Absatz 1a erfiillen. Die Hebamme hat
dabei zu gewdhrleisten, dass sie ihrerseits von den Moglichkeiten zur Reduzierung der Haftpflichtpramie
durch unterjahrigen Wechsel der Versicherungsform Gebrauch macht, um unnétige Kosten fiir die Solidar-
gemeinschaft zu vermeiden. Mit der Verpflichtung zum Wechsel der Versicherungsform sollen gleichzeitig
falsche Anreize, nur Geburten in geringer Anzahl zu betreuen, verhindert werden. Die Auszahlung erfolgt auf
Antrag der Hebamme durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen jeweils nach Ende eines Abre-
chungszeitraums. Dies kann beispielsweise das Ende eines Versicherungsjahres sein. Auch Abschlagszahlun-
gen sind moglich. Die Hebamme hat die fiir die Erfiilllung der Anspruchsvoraussetzungen notwendigen Daten
dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu iibermitteln. Die Mittel fiir die Auszahlung des Sicherstel-
lungszuschlags werden vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen nach Mafligabe der in seiner Satzung
fiir die Mittelaufbringung enthaltenen Bestimmungen bei den Krankenkassen erhoben. Die ndheren Einzel-
heiten der Anspruchsvoraussetzungen und des Verfahrens einschlieBlich der Hohe des Sicherstellungszu-
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schlags in Abhingigkeit der Anzahl der betreuten Geburten, der Anzahl der haftpflichtversicherten Monate
flir Hebammen mit Geburtshilfe ohne Vorschdden sowie der Hohe der zu entrichtenden Haftpflichtpridmie,
die Anforderungen an die von der Hebamme zu erbringenden Nachweise sowie Auszahlungszeitpunkt und
Auszahlungsmodalitidten werden vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den fiir die Wahrneh-
mung der wirtschaftlichen Interessen gebildeten maBgeblichen Berufsverbdnden der Hebammen und der
Verbinde der von Hebammen geleiteten Einrichtungen auf Bundesebene bis zum 1. Juli 2015 vertraglich
vereinbart. Die Vereinbarung soll auch Regelungen zu Abschlagszahlungen enthalten. Fiir den Nachweis der
Einhaltung der Qualititsanforderungen ist bei der Begleitung klinischer Geburten durch Beleghebammen der
Nachweis der Einhaltung der Qualititsanforderungen des Krankenhauses als ausreichend anzusehen. Kommt
eine Vereinbarung nicht rechtzeitig zustande, wird der Vertragsinhalt durch die Schiedsstelle nach Absatz 4
festgesetzt. Der Sicherstellungszuschlag 16st damit fiir Geburten ab 1. Juli 2015 die in Absatz 1c¢ (neu) fiir ei-
nen Ubergangszeitraum geregelten Zuschliige auf bestimmte Abrechnungspositionen ab. Die Erfiillung dieser
Aufgabe erfordert beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen die Verfiigbarkeit der fiir die Priifung, Be-
rechnung und Auszahlung des Sicherstellungszuschlages erforderlichen krankenkasseniibergreifenden Ab-
rechnungsdaten. Durch die leistungserbringer- und nicht versichertenbezogene Zusammenfiihrung der Daten
beim Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird gewéhrleistet, dass die Anspruchsberechtigung tiberpriift
werden und eine zielgerichtete Auszahlung des Sicherstellungszuschlags erfolgen kann.

Um Hebammen, die nur eine geringe Anzahl an Geburten begleiten, im Hinblick auf die zum 1. Juli 2014
steigenden Haftpflichtversicherungspramien kurzfristig zu entlasten, wird den Vertragspartnern mit dem neu-
en Absatz 1c¢ aufgegeben, bis zum 30. September 2014 zusitzlich zu den nach Absatz 1 Satz 3 vorzunehmen-
den Vergiitungsanpassungen einen Zuschlag auf die Abrechnungspositionen fiir Geburtshilfeleistungen bei
Hausgeburten, auBerklinischen Geburten in von Hebammen geleiteten Einrichtungen sowie Geburten durch
Beleghebammen in einer eins zu eins Betreuung ohne Schichtdienst vertraglich zu vereinbaren. Die Regelung
gilt auch fiir die entsprechenden Abrechnungspositionen fiir Geburtshilfeleistungen bei einer nicht vollende-
ten Geburt. Der Zuschlag ist von den Krankenkassen fiir Geburten ab dem 1. Juli 2014 fiir einen Ubergangs-
zeitraum bis zur Vereinbarung des Sicherstellungszuschlags nach Absatz 1b zum 1. Juli 2015 zu zahlen. Die
Hohe des Zuschlags ist so festzulegen, dass eine flaichendeckende Versorgung mit Geburtshilfe sichergestellt
und die Wahlmdglichkeiten der Versicherten beziiglich der vom Gesetzgeber vorgesehenen Geburtsorte ge-
wihrleistet sind. Kommt die Vereinbarung nicht rechtzeitig zustande, wird der Vertragsinhalt durch die
Schiedsstelle festgesetzt.

Zu Buchstabe d

Bei der Neufassung handelt sich um eine Folgednderung zu der bereits mit dem Gesetz zur Stirkung des
Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung gestrichenen Frist in Absatz 1 sowie zu den in den
neuen Absétzen la, 1b und lc geregelten Fristen fiir die Vereinbarung von Qualitdtsanforderungen und von
Zuschldgen zur Entlastung von Hebammen im Hinblick auf die gestiegenen Pramien zur Haftpflichtversiche-
rung. Die Festsetzung des Vertragsinhalts durch die Schiedsstelle erfolgt nun, wenn nach Kiindigung eines
Vertrages oder bei Ablauf einer von den Vertragspartnern vereinbarten Vertragslaufzeit ein neuer Vertrag
zum Ablauf der Vertragslaufzeit nicht zustande kommt oder die Vereinbarungen nach Absatz 1a, Absatz 1b
oder Absatz 1c innerhalb der vom Gesetzgeber vorgegebenen Fristen nicht zustande kommen. In Satz 2 wird
zudem klargestellt, dass der bisherige Vertrag bis zur Entscheidung durch die Schiedsstelle nur vorldufig wei-
ter gilt. Die Schiedsstelle hat damit die Moglichkeit, den neuen Vertragsinhalt ab dem Zeitpunkt des Ablaufes
der Laufzeit des bisherigen Vertrages festzusetzen.

Zu Nummer 6 (§ 137 SGB V, Qualititssicherungsaufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses)

Zu Buchstabe a
Die Anderung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Der neue § 137 Absatz 5 stellt klar, dass es zu den Aufgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses gehort,
die erforderlichen Beauftragungen des Instituts fiir Qualitédtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
zu beschlielen. Diese Klarstellung des Satzes 1 ist insbesondere flir die in § 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 5
bis 7 zusétzlich verankerten Institutsaufgaben erforderlich. Diese neuen Aufgaben zur Erstellung von verglei-
chenden Ubersichten zur Versorgungsqualitit im Krankenhaus, zur Weiterentwicklung und Darstellung der
Versorgungsqualitit auf der Grundlage von Sozialdaten sowie zur Entwicklung von Kriterien zur Einordnung
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von Zertifikaten und Qualitétssiegeln im Gesundheitswesen sind bisher in der Aufgabenzuweisung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nicht ausreichend abgebildet. Der Verweis in Satz 2 auf § 299 macht deut-
lich, dass die dort geregelten Anforderungen gelten, soweit die Beschliisse zur Beauftragung des Instituts auf
die Ubermittlung von personenbezogenen Daten gerichtet sind. Dies kann z.B. bei Auftrigen zur Entwick-
lung und Durchfiihrung der einrichtungsiibergreifenden Qualitdtssicherung (§ 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer
1 und 3) oder auch bei der Nutzung von Sozialdaten zur Ermittlung und Darstellung der Versorgungsqualitit
(§ 137a Absatz 3 Satz 2 Nummer 6) gegeben sein.

Zu Nummer 7 (§ 137a SGB V, Institut fiir Qualititssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen — Risikoadjustierung der Indikatoren)

Mit der Aufnahme des Begriffs der Risikoadjustierung der Indikatoren wird klargestellt, dass es sich dabei
um eine wichtige Voraussetzung bei der Bewertung von Ergebnisqualitit, insbesondere bei einer Verdffentli-
chung der Qualitdtsbewertungen, handelt. Werden Qualititsindikatoren risikoadjustiert, so wird insbesondere
die Fallschwere des behandelten Patientenkollektivs beriicksichtigt.

Zu Nummer 9 (§ 171d SGB V, Zwischenfinanzierung von Schliefungskosten)

Die Regelung dient der Vereinfachung der Abwicklung und Riickzahlung eines aufgenommenen Darlehens.
Nach der Anderung sollen die Krankenkassen des Haftungsverbunds im Regelfall nur einmal jihrlich zu ei-
ner Umlage zur Refinanzierung der vom GKV-Spitzenverband erfiillten Verpflichtungen einer geschlossenen
Krankenkasse herangezogen werden. Dies fiihrt zu einer erheblichen Verringerung des Verwaltungsaufwands
beim GKV-Spitzenverband, bei den umlagepflichtigen Krankenkassen und beim Gesundheitsfonds. Ledig-
lich in den Fillen, in denen das vom GKV-Spitzenverband aufgenommene Darlehen zum Ende eines Monats
den Betrag von 50 Mio. Euro iibersteigt, ist der Darlehensbetrag auch unterjahrig zum Ende des {ibernidchsten
Kalendermonats zuriickzuzahlen. Hierdurch soll eine ldngerfristige Belastung der Liquidititsreserve des Ge-
sundheitsfonds mit hohen Darlehensbetridgen vermieden werden.

Zu Nummer 10 (§ 175 SGB V, Hinweispflicht der Krankenkassen auf Ubersicht des GKV-Spitzenver-
bandes zu Zusatzbeitrigen)

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe bb

Durch die Einfligung in § 175 Absatz 4 Satz 6 wird bestimmt, dass die Krankenkassen ihrer Hinweispflicht
gegeniiber dem einzelnen Mitglied durch ein gesondertes Anschreiben nachzukommen haben. Eine allgemei-
ne Information in der Mitgliederzeitschrift der Krankenkasse reicht zur Erfiillung der Hinweispflicht nicht
aus. Im Ubrigen wird festgelegt, dass die Krankenkassen in dem gesonderten Anschreiben auch auf die Uber-
sicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen nach § 242 Absatz 5 hinzuweisen haben. Aus dieser
geht hervor, welche Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben und in welcher Hohe. Durch die Erweite-
rung der Hinweispflicht wird sichergestellt, dass das Mitglied von dieser transparenten Vergleichsmdglich-
keit Kenntnis erlangt.

Im Ubrigen werden mit der Anderung aus rechtsformlichen Griinden die im Gesetzentwurf enthaltenen Ab-
satzmarken zwischen den Sitzen 5, 6 und 7 beseitigt.

Zu Nummer 18 (§ 242 SGB V, Informationspflicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen)

§ 242 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) wird um einen Absatz 5 ergénzt, wonach die Kranken-
kassen ihre aktuellen Zusatzbeitragssitze nach Absatz 1 dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu
iibermitteln haben. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat diese Informationen in einer Ubersicht
vorzuhalten. Daraus geht hervor, welche Krankenkassen einen Zusatzbeitrag erheben und in welcher Hohe.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen verdffentlicht diese Ubersicht aktuell und in geeigneter Weise
im Internet. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen regelt dazu verbindlich fiir die Krankenkassen das
Nihere, um eine laufende Aktualitit der Ubersicht zu gewihrleisten.

Durch eine parallele Anderung des § 175 Absatz 4 Satz 6 SGB V wird geregelt, dass die Krankenkassen in
ihrem schriftlichen Hinweis gegeniiber einem Mitglied mit gesondertem Anschreiben auch auf diese Uber-
sicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hinzuweisen haben. Dadurch wird sichergestellt, dass
das Mitglied von dieser transparenten Vergleichsmdglichkeit Kenntnis erlangt.
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Zu Nummer 22

Zu Buchstabe b (§ 248 SGB V, technische Vorlaufzeit zur Beriicksichtigung von Verinderungen kas-
senindividueller Zusatzbeitragssitze bei Versorgungsbeziigen)

Die Anderung sieht vor, dass die Regelung des § 247 Satz 3 - neu - im Gesetzentwurf nicht nur fiir die land-
wirtschaftliche Alterskasse als Zahlstelle von Versorgungsbeziigen entsprechend gilt, sondern als Ergédnzung
des Gesetzentwurfs fiir Zahlstellen von Versorgungsbeziigen generell, weil auch dort eine Vorlaufzeit beno-
tigt wird, um Beitragssatzverdnderungen technisch umzusetzen.

Zu Nummer 29

Zu Buchstabe b (§ 256 SGB V, Regelung zur Abgabe des Beitragsnachweises fiir Beitriige aus Versor-
gungsbeziigen)

Der Verweis auf die Vorschrift des § 28 f Absatz 3 Satz 5 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV) ist

aufgrund der Authebung des Sozialausgleichsverfahrens zu streichen. Durch den Verweis auf § 28f Absatz 3

Satz 1 und 2 SGB IV wird eine Regelung zur Abgabe des Beitragsnachweises fiir Beitrdge aus Versorgungs-

beziigen geschaffen, die sich an den Regelungen zur Abgabe des Beitragsnachweises im Arbeitgeberverfah-

ren orientiert.

Zu Nummer 36 (§ 271 SGB V, Kompensation zur Absenkung des Bundeszuschusses in 2015 nach dem
Haushaltsbegleitgesetz 2014)

Es handelt sich um eine Folgeinderung zum Haushaltsbegleitgesetz 2014. Dessen Anderung des § 271 Ab-
satz 2, die eine Kompensation fiir die voriibergehende Absenkung des Bundeszuschusses fiir die Jahre 2014
und 2015 vorsieht, tritt bereits am Tag nach der Verkiindung des Haushaltsbegleitgesetzes 2014 und damit
vor diesem Gesetz, d. h. vor dem 1. Januar 2015, in Kraft. Folglich wird die Kompensationsregelung fiir 2015
mit der vorliegenden Anderung aus rechtstechnischen Griinden in den neugefassten § 271 Absatz 2 inhalts-
gleich {ibernommen. Die Kompensationsregelung fiir 2014 muss wegen des Zeitablaufs nicht {ibernommen
werden. Im Ubrigen bleibt der neugefasste § 271 Absatz 2 gegeniiber der Fassung aus dem Regierungsent-
wurf inhaltlich unveréndert.

Zu Nummer 39a (§ 303b SGB V, Regionalkennzeichen fiir Zwecke der Datentransparenz — Versor-
gungsforschung)

Zu Buchstabe a
Hierbei handelt es sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Anfiigung der neuen Absitze 2 bis 4.

Zu Buchstabe b

Ziel der Regelung ist es, die Datenlage fiir die Versorgungsforschung weiter zu verbessern. Zu diesem Zweck
wurden mit dem Versorgungsstrukturgesetz die Regelungen zur Datentransparenz neu gefasst und als Daten-
grundlage die bereits vorhandenen Daten des morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleichs bestimmt. Mit
der zur weiteren Umsetzung dieser Regelungen erlassenen Datentransparenzverordnung wurden dem Deut-
schen Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) die Aufgaben einer Vertrauens-
und einer Datenaufbereitungsstelle iibertragen.

Mit dieser Anderung werden die Daten beim DIMDI, die fiir Zwecke der Datentransparenz genutzt werden
diirfen, um ein Regionalkennzeichen ergéinzt.

Hierzu haben die Krankenkassen die Postleitzahl des Wohnortes des Versicherten aus den bei ihnen auf der
Grundlage des § 284 Absatz 1 rechtméBig gespeicherten Adressen zu ermitteln und als Regionalkennzeichen
an das Bundesversicherungsamt zu {ibermitteln.

Fiir die Ubermittlung ist nach Absatz 2 Satz 2 das Verfahren zu nutzen, das auch fiir die iibrigen Daten zu
verwenden ist, die fiir Zwecke der Datentransparenz zu {ibermitteln sind. Dabei handelt es sich um das Ver-
fahren, das in § 268 Absatz 3 in Verbindung mit der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung geregelt ist, um
die Durchfiihrung und Weiterentwicklung des morbidititsorientierten Risikostrukturausgleichs zu gewéhr-
leisten. Dieses Verfahren regelt die jahrliche Dateniibermittlung von den Krankenkassen iiber den Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt und sieht bereits eine Pseudonymisierung
der versichertenbezogenen Daten bei den Krankenkassen vor.
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Absatz 2 Satz 3 bestimmt eine weitere Verschliisselung des Regionalkennzeichens. Die Regelung gewihrleis-
tet, dass eine Entschliisselung und Zusammenfiihrung dieser Regionalkennzeichen mit den fiir die Durchfiih-
rung des Risikostrukturausgleichs tibermittelten Daten nur durch das DIMDI und nur zum Zweck der Daten-
transparenz mdglich ist, denn fiir die Durchfithrung und Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs ist
das Regionalkennzeichen nicht erforderlich. Das Regionalkennzeichen soll aber beim DIMDI den versicher-
tenbezogenen periodeniibergreifenden Pseudonymen zugeordnet werden, damit fiir die Nutzungszwecke der
Datentransparenz (vgl. § 303e Absatz 2 Satz 1) fiir die Versorgungsforschung und -planung eine belastbare
regionalisierte Datengrundlage zur Verfiigung steht.

Absatz 3 Satz 1 bestimmt, dass das Bundesversicherungsamt die besonders verschliisselten Regionalkennzei-
chen zusammen mit den Daten zur Durchfiihrung des morbiditétsorientierten Risikostrukturausgleichs nach
Absatz 1 (Morbi-RSA-Daten) nach dem dort geregelten Verfahren iibermittelt, und zwar das verschliisselte
Regionalkennzeichen zusammen mit den Morbi-RSA-Daten an die Datenaufbereitungsstelle und die Liste
mit den dazugehorigen Pseudonymen an die Vertrauensstelle. Fiir das weitere Verfahren gelten die §§ 303c
und 303d. Damit wird sichergestellt, dass die Regionalkennzeichen den periodeniibergreifenden Pseudony-
men korrekt zugeordnet werden.

Damit wird das Regionalkennzeichen den Morbi-RSA-Daten der Krankenkassen als zusétzliches Datum an-
gehdngt und das bisher bereits fiir die Morbi-RSA-Daten genutzte Verfahren unverdndert angewandt. Mit
dem Verzicht auf die Etablierung eines neuen eigenstiandigen Dateniibermittlungsverfahrens wird der Umset-
zungsaufwand minimiert.

Ferner wird iiber die Geltung des § 303c Absatz 2 Satz 2 in Verbindung mit § 5 der Datentransparenz-
verordnung und insbesondere durch eine dementsprechende Priifung der Datenaufbereitungsstelle vor der Be-
reitstellung der Daten fiir die Nutzungsberechtigen sichergestellt, dass auch in Bezug auf die Verarbeitung
und Nutzung des Regionalkennzeichens fiir Zwecke der Datentransparenz auszuschlieen ist, dass Versicher-
te hierdurch wieder identifiziert werden konnen.

Absatz 3 Satz 2 enthilt eine Sonderregelung fiir die Jahre 2009 und 2010. Fiir diesen Zeitraum liegen dem
Bundesversicherungsamt bereits versichertenbezogen Kennzeichen zum Wohnort vor. Grundlage hierfiir war
die Ubergangsregelung zur Einfiihrung des Gesundheitsfonds (sog. Konvergenzklausel) in § 272, die mit die-
sem Gesetz aufgehoben wird (vgl. Artikel 1 Nummer 37). Das Bundesversicherungsamt hat die ihm bereits
vorliegenden Kennzeichen zum Wohnort der Versicherten an die Datenaufbereitungsstelle einmalig zu {iber-
mitteln, damit diese Daten bereits fiir Zwecke der Versorgungsforschung und -planung genutzt werden kon-
nen. Damit bei der Datenaufbereitungsstelle auch fiir diese Daten eine Zuordnung zu den periodeniibergrei-
fenden Pseudonymen moglich ist, ist es erforderlich, dass das Bundesversicherungsamt auch fiir diese Daten
eine Liste mit den dazugehorigen Pseudonymen an die Vertrauensstelle ibermittelt. Dort werden die Daten in
die periodeniibergreifenden Pseudonyme iiberfiihrt. Fiir die Jahre, ab denen die Regionaldaten nach Absatz 2
Satz 1 ermittelt werden, gilt dann das in den Absdtzen 1 und 2 sowie in Absatz 3 Satz 1 geregelte Verfahren.

Mit Absatz 4 wird den Beteiligten, dem Bundesversicherungsamt, dem Spitzenverband Bund und dem DIM-
DI die Moglichkeit eingerdumt, das Néhere fiir die Umsetzung der Dateniibermittlungen zu vereinbaren, und
zwar sowohl flir das reguldre Verfahren nach Absatz 2 Satz 2 und Absatz 3 Satz 1 als auch fiir die Sonderre-
gelung nach Absatz 3 Satz 2.

Die Neuregelung tritt mit den Anderungen der Vorschriften zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA am 1.
August 2014 in Kraft, um eine Ubermittlung der Kennzeichen zum Wohnort der Versicherten fiir die Jahre
2009 und 2010 an das DIMDI und damit deren Nutzung fiir Zwecke der Datentransparenz noch in diesem
Jahr zu ermoglichen.

Zu Nummer 41 (§ 322 SGB V, Ubergangsregelung zur Beitragsbemessung aus Renten und Versor-
gungsbeziigen)

Es handelt sich um die — ergiinzte — Ubergangsregelung zur Anderung der §§ 247 und 248, nach der sich
Veranderungen kassenindividueller Zusatzbeitrage fiir pflichtversicherte Rentnerinnen und Rentner sowie fiir
Versorgungsbeziigeempfinger mit einer zweimonatigen Verzogerung auswirken. Die bereits im Gesetzent-
wurf enthaltene Ubergangsregelung wird insoweit ergiinzt, als sie nicht nur fiir Beitriige aus Versorgungsbe-
zligen nach § 229 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 (Renten der landwirtschaftlichen Alterskasse) in den Monaten
Januar und Februar 2015 gilt, sondern fiir Beitrdge aus Versorgungsbeziigen generell.
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Zu Artikel 4

Zu Nummer 2 (§ 26 Absatz 4 SGB 1V, Beanstandung und Erstattung zu Unrecht entrichteter Beitrige)

Es wird klargestellt, dass fiir die Anforderung der Einzugsstelle kein Dokument mit qualifizierter elektroni-
scher Signatur nach dem Signaturgesetz erforderlich ist. Da die qualifizierte elektronische Signatur sehr we-
nig verbreitet ist, wird stattdessen ein technikoffener Begriff gewéhlt. In Betracht kommt namentlich eine
Ubermittlung im DEUV-Meldeverfahren (§ 28a des Vierten Buches Sozialgesetzbuch).

Zu Artikel 6

Zu Nummer 1a (§ 55 Absatz 5 SGB XI, Beitragszuschlag landwirtschaftliche Unternehmer)

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur Anderung des allgemeinen Beitragssatzes bzw. zur Abschaffung
des mitgliederbezogenen Beitragssatzanteils von 0,9 Prozentpunkten im Fiinften Buch Sozialgesetzbuch.
Dies soll auch in der landwirtschaftlichen Pflegeversicherung entsprechend umgesetzt werden. Mit dieser
Anderung wird zugleich erreicht, dass die Versicherten in der landwirtschaftlichen Pflegeversicherung durch
die mit dem Fiinften SGB-XI-Anderungsgesetz zum 1. Januar 2015 beabsichtigte Beitragssatzerhohung von
2,05 auf 2,35 Prozent nicht stirker belastet werden als die iibrigen Versicherten der sozialen Pflegeversiche-
rung. Die Anderung tritt zum 1. Januar 2015 in Kraft.

Zu Artikel 7

Zu Nummer 0 (§ 20 KVLG 1989, Versicherung bei Bezug von Arbeitslosengeld)

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

Zu Nummer 2 (§ 40 KVLG 1989, Unternehmerbeitrag bei ALG II-Bezug)

Zu Buchstabe a
Entspricht dem bisherigen Artikel 7 Nummer 2 des Gesetzentwurfs.

Zu Buchstabe b

Mit dem neuen Absatz 5a wird die im Gesetzentwurf enthaltene Pauschalierung des Beitrags fiir Beziehende
von Arbeitslosengeld II nach § 232a des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch fiir in der landwirtschaftlichen
Krankenversicherung versicherte landwirtschaftliche Unternehmer mit Arbeitslosengeld-1I-Bezug nachvoll-
zogen. Fiir landwirtschaftliche Unternehmer, die zugleich Arbeitslosengeld II beziehen, gilt zukiinftig ebenso
wie in der allgemeinen gesetzlichen Krankenversicherung ein pauschalierter Beitrag. Als beitragspflichtige
Einnahme wird ebenso wie flir andere Beziechende von Arbeitslosengeld II das 0,2060fache der monatlichen
Bezugsgrofie nach § 18 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch zugrunde gelegt.

Zu Nummer 4 (§ 48 KVLG 1989, Beitragstragung bei ALG 1I-Bezug)

Zu Buchstabe a
Die Anderung entspricht dem Gesetzentwurf.

Zu Buchstabe b

Fiir landwirtschaftliche Unternehmer, die zugleich Arbeitslosengeld II beziehen, wird zukiinftig nach § 40
Absatz 5a ein pauschalierter Unternehmerbeitrag zugrunde gelegt. Nach Absatz 4 wird dieser Beitrag zukiinf-
tig ebenso wie in der allgemeinen gesetzlichen Krankenversicherung nach § 251 Absatz 4 des Fiinften Bu-
ches Sozialgesetzbuch vom Bund getragen.

Zu Nummer 5 (§ 49 KVLG 1989, Beitragszahlung bei ALG 11-Bezug)

In Ergénzung zu der neuen Regelung in § 48 Absatz 4 zur Beitragstragung bei landwirtschaftlichen Unter-
nehmern, die zugleich Arbeitslosengeld II beziehen, wird in § 49 die Regelung zur Beitragszahlung ange-
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passt. Ebenso wie in der allgemeinen gesetzlichen Krankenversicherung nach § 252 Absatz 1 Satz 2 des
Flinften Buches Sozialgesetzbuch wird der Beitrag fiir Beziehende von Arbeitslosengeld II von der Bunde-
sagentur fiir Arbeit oder den zugelassenen kommunalen Tragern gezahlt.

Zu Artikel 7a

(§ 20 KVLG 1989, Versicherung bei Bezug von Arbeitslosengeld und Arbeitslosengeld II)

Die Absitze 1 und 2 entsprechen im Grundsatz der durch Artikel 7 Nummer 0 geédnderten Fassung des § 20.
Mit dem neuen Absatz 2 Satz 1 wird geregelt, dass fiir landwirtschaftliche Unternehmer, die zugleich Ar-
beitslosengeld II beziehen, die beitragsrechtlichen Regelungen des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch keine
Anwendung finden. Fiir diesen Personenkreis gelten ab dem 1. Januar 2016 die beitragsrechtlichen Regelun-
gen nach § 40 Absatz 5a, § 48 Absatz 4 und § 49 Satz 2.

Zu Artikel 9

(§ 32 SGB XII, Zusatzbeitrage von Beziehern von Leistungen nach dem SGB XII)

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung im Hinblick auf die Einfiihrung prozentualer Zusatzbei-
trage, die fiir Bezieherinnen und Bezieher von Leistungen nach dem Zwolften Buch in Hohe des kassenindi-
viduellen Zusatzbeitragssatzes nach § 242 Absatz 1 erhoben und vom zustéindigen Leistungstriger iibernom-
men werden.

Zu Artikel 16a

(Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes)

Zu Nummer 1

Zu Buchstabe a

Durch die Regelung wird klargestellt, dass der Schlichtungsausschuss fiir die Landesverbénde der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich organisiert und titig ist. Die Aufgabenwahrnehmung
erfolgt durch den Schlichtungsausschuss unabhéngig davon, welche Kasse oder Kassenart betroffen ist. Ins-
besondere ein Autbau des Schlichtungsausschusses mit kassenartenspezifischen Kammern und Zusténdigkei-
ten ist damit ausgeschlossen.

Zu Buchstabe b

Durch die Ergdnzung von Satz 8 wird klargestellt, dass im Rahmen der ndheren Einzelheiten zum Verfahren
des Schlichtungsausschusses auch Regelungen zur Finanzierung der wahrzunehmenden Aufgaben zu treffen
sind.

Zu Buchstabe ¢

Mit dem Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung,
das bereits zum 1. August 2013 in Kraft getreten ist, wurden die Selbstverwaltungspartner auf Landesebene
(Landesverbénde Krankenkassen und Ersatzkassen einerseits und Landeskrankenhausgesellschaften anderer-
seits) verpflichtet, Schlichtungsausschiisse auf Landesebene einzurichten. Diese sind bei Streitigkeiten iiber
das Ergebnis einer Abrechnungspriifung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung anzuru-
fen, bevor Klage beim Sozialgericht eingereicht werden kann, sofern der Streitwert geringer als 2 000 Euro
ist. Die Regelung dient der Entlastung der Sozialgerichte. Bisher haben die Selbstverwaltungspartner auf
Landesebene noch keinen arbeitsfahigen Schlichtungsausschuss eingerichtet. Um eine flichendeckende Ein-
richtung der Schlichtungsausschiisse zu gewahrleisten, wird durch die vorgesehenen Regelungen eine Kon-
fliktldsung eingefiihrt. Durch den neuen Satz 9 wird vorgegeben, dass im Falle einer nicht erfolgreichen Ei-
nigung der Vertragsparteien auf Landesebene auf Einzelheiten zum Verfahren und zur Finanzierung des
Schlichtungsausschusses auf Landesebene die Landesschiedsstelle nach § 18a Absatz 1 auf Antrag einer Ver-
tragspartei entscheidet. Wenn bis zum 31. August 2014 kein arbeitsfahiger Schlichtungsausschuss auf Lan-
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desebene besteht, ist nach Satz 10 die Aufgabe des Schlichtungsausschusses bis zur Bildung des Schlich-
tungsausschusses iibergangsweise von der Schiedsstelle nach § 18a Absatz 1 wahrzunehmen. Allerdings kann
nach Satz 11 die Landesschiedsstelle fiir die ibergangsweise Wahrnehmung der Aufgabe des Schlichtungs-
ausschusses einen vorldufigen Schlichtungsausschuss einrichten. Auch der vorldufige Schlichtungsausschuss
muss paritdtisch mit Vertretern der Krankenkassen und Krankenhduser und einem unparteiischen Vorsitz be-
setzt sein.

Zu Nummer 2

Um den Krankenhdusern Zeit fiir notwendige Anpassungen im Zusammenhang mit der Einfiihrung des pau-
schalierenden Vergiitungssystems fiir psychiatrische und psychosomatische Krankenhduser und Fachabtei-
lungen (Einrichtungen) zu geben und um den Selbstverwaltungspartnern auf Bundesebene (Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft, GKV-Spitzenverband, Verband der privaten Krankenversicherung) Gelegenheit zur
Weiterentwicklung des Vergiitungssystems zu geben, wird die sog. Optionsphase um zwei Jahre verlangert
(siehe dazu auch die Anderungen der Bundespflegesatzverordnung und des Psych-Entgeltgesetzes). Dies be-
deutet, dass die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen auch in den Jahren 2015 und 2016
noch frei dariiber entscheiden kdnnen, ob sie bereits das neue oder noch das alte Vergiitungssystem anwen-
den wollen. Die obligatorische Anwendung des neuen Vergiitungssystems verschiebt sich dadurch um zwei
Jahre auf das Jahr 2017. Die budgetneutrale Phase, wiahrend der aus der Anwendung des neuen Vergiitungs-
systems fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen weder Gewinne noch Verluste resul-
tieren, verldngert sich daher ebenfalls um zwei Jahre und dauert nunmehr bis einschlieBlich 2018. In der Fol-
ge verschiebt sich der Beginn der Konvergenzphase, in der die krankenhausindividuellen Basisentgeltwerte
schrittweise an den Landesbasisentgeltwert angeglichen werden, ebenfalls um zwei Jahre auf die Jahre 2019
bis 2023. Die gesamte Einfiihrungsphase des neuen Entgeltsystems verldngert sich somit um zwei Jahre.

Zu Buchstabe a

Zu Doppelbuchstabe aa

Die Regelung verldngert die budgetneutrale Phase um zwei Jahre und dehnt sie auf die Jahre 2017 und 2018
aus.

Zu den Doppelbuchstaben bb und cc

Die Regelung verldngert die Optionsphase um zwei Jahre und dehnt sie auf die Jahre 2015 und 2016 aus. Die
obligatorische Einflihrung des neuen Vergiitungssystems erfolgt daher erst im Jahr 2017.

Zu den Doppelbuchstaben dd und ee
Der Beginn der Konvergenzphase wird um zwei Jahre auf das Jahr 2019 verschoben.

Zu Doppelbuchstabe ff

Folgednderung zur Verldngerung der Einflihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen.

Zu Buchstabe b

Folgednderung zur Verldngerung der Einflihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen.

Zu Artikel 16b
(Anderung der Bundespflegesatzverordnung)

Zu Nummer 1

Zu den Buchstaben a und b

Folgednderung zur Verldngerung der Einflihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen.



Deutscher Bundestag — 18. Wahlperiode -73 - Drucksache 18/1657

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich zum einen um eine Folgednderung zur Verldngerung der Einfiihrungsphase des neuen Ent-
geltsystems fiir psychiatrische und psychosomatische Einrichtungen. Zum anderen setzt die Regelung einen
finanziellen Anreiz fiir die psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen, friihzeitig das neue Ent-
geltsystem anzuwenden, da ihnen fiir die Jahre 2015 und 2016 die Moglichkeit eingerdumt wird, einen
Budgetanstieg bis zum Zweifachen der ansonsten geltenden Obergrenze (Verdnderungswert oder Grundlohn-
rate) mit den Kostentrdgern zu vereinbaren. Diese Moglichkeit gilt sowohl fiir die Einrichtungen, die ab dem
Jahr 2015 oder 2016 das neue Entgeltsystem optional anwenden, als auch fiir die Einrichtungen, die bereits in
den Jahren 2013 oder 2014 optiert haben. In der Annahme einer Optionsquote von jeweils 40 Prozent in den
Jahren 2015 und 2016 entstehen hieraus Mehrausgaben fiir alle Kostentridger in Héhe von rund 74 Mio. Euro
im Jahr 2015 und von rund 76 Mio. Euro im Jahr 2016 (GKV: rund 70 Mio. Euro im Jahr 2015 und rund 72
Mio. Euro im Jahr 2016), sofern die Obergrenze bei den Budgetverhandlungen ausgeschopft wird.

Zu Buchstabe d

Folgednderung zur Verldngerung der Einflihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen.

Zu Buchstabe e

Zn Doppelbuchstabe aa

Folgednderung zur Verldngerung der Einfithrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen.

Zu Doppelbuchstabe bb

Folgednderung zur Verldngerung der Einfithrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen, durch die der fiir die Einrichtungen verbesserte Mindererlosausgleich auf
die Jahre 2015 und 2016 erstreckt wird. Hierdurch wird der Anreiz fiir die Einrichtungen fiir einen friihzeiti-
gen freiwilligen Umstieg auf das neue Entgeltsystem aufrechterhalten. Die Verldngerung des verbesserten
Mindererlosausgleichs fiihrt in der Annahme einer Optionsquote von jeweils 40 Prozent in den Jahren 2015
und 2016 zu geschétzten Mehrausgaben fiir alle Kostentrdger in Hohe von jeweils rund 49 Mio. Euro (GKV:
jeweils rund 46 Mio. Euro).

Zu Doppelbuchstabe cc

Folgednderung zur Verldngerung der Einflihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen, durch die der fiir die Einrichtungen verbesserte Mehrerlosausgleich auf die
Jahre 2015 und 2016 erstreckt wird. Hierdurch wird der Anreiz fiir die Einrichtungen fiir einen frithzeitigen
freiwilligen Umstieg auf das neue Entgeltsystem aufrechterhalten. Die Verldngerung des verbesserten Mehr-
erlosausgleichs flihrt in der Annahme einer Optionsquote von jeweils 40 Prozent in den Jahren 2015 und
2016 zu geschitzten Mehrausgaben fiir alle Kostentrédger in Hohe von jeweils rund 9 Mio. Euro (GKV: je-
weils rund 8 Mio. Euro).

Zu den Nummern 2 bis 4

Folgednderung zur Verldngerung der Einflihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen.

Zu Nummer 5

Zu Buchstabe a

Folgednderung zur Verlidngerung der Einflihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen. Dariiber hinaus triigt die Anderung dem Sachverhalt Rechnung, dass die
Selbstverwaltungspartner die ihnen gemél § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 eingerdumte Moglichkeit wahrge-
nommen haben, die Abschnitte E1 bis E3 und B1 weiterzuentwickeln. In den Jahren bis einschlieBlich 2017
haben die Krankenhduser zur Vorbereitung der Budgetvereinbarungen daher die insoweit gednderten Unter-
lagen vorzulegen.
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Zu Buchstabe b

Folgednderung zur Verlingerung der Einfihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen. Dariiber hinaus triigt die Anderung dem Sachverhalt Rechnung, dass die
Selbstverwaltungspartner die ihnen gemal § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 eingerdumte Mdglichkeit wahrge-
nommen haben, die Abschnitte E1 bis E3 weiterzuentwickeln. In den Jahren ab 2019 haben die Krankenhiu-
ser zur Vorbereitung der Budgetvereinbarungen daher die insoweit gednderten Unterlagen vorzulegen. Der
Abschnitt B2 wurde bislang durch die Selbstverwaltungspartner nicht weiterentwickelt. Fiir diesen Abschnitt
gilt daher solange die in der Anlage enthaltene Fassung, bis die Selbstverwaltungspartner eine Vereinbarung
iiber eine Weiterentwicklung treffen.

Zu den Nummern 6 und 7

Folgednderung zur Verldngerung der Einflihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen.

Zu Nummer 8

Zu Buchstabe a

Folgednderung zur Verlidngerung der Einflihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen. Entsprechend der Anderung des § 11 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 sieht die
Anderung durch Doppelbuchstabe aa vor, dass der Abschnitt B1 bis einschlieBlich zum Jahr 2018 vorzulegen
ist, auch wenn er nicht mehr in der Fassung der Anlage, sondern in der Fassung der Vereinbarung der Selbst-
verwaltungspartner nach § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 gilt. Entsprechend der Anderung des § 11 Absatz 4
Satz 1 Nummer 2 sieht die Anderung durch Doppelbuchstabe bb vor, dass der Abschnitt B2 erst ab dem Jahr
2019 vorzulegen ist.

Zu Buchstabe b

Folgednderung zur Verlidngerung der Einfiihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen. Entsprechend der Anderung des § 11 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 wird die
Uberschrift des Abschnitts B1 dahingehend geéndert, dass er bis einschlieBlich zum Jahr 2019 vorzulegen ist.

Zu Buchstabe ¢

Folgednderung zur Verldngerung der Einfiihrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen. Entsprechend der Anderung des § 11 Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 wird die
Uberschrift des Abschnitts B2 dahingehend geédndert, dass er erst ab dem Jahr 2019 vorzulegen ist.

Zu Artikel 16¢

(Anderung des Psych-Entgeltgesetzes)

Folgednderung zur Verldngerung der Einfilhrungsphase des neuen Entgeltsystems fiir psychiatrische und
psychosomatische Einrichtungen. Hierdurch wird die Geltung der Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-
PV) um zwei Jahre verldngert, so dass die Verhandlung und Nachverhandlung von Personalstellen nach der
Psych-PV bis einschlieBlich zum Jahr 2018 erfolgen kann.

Zu Artikel 16d

(Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)

Um eine ziigige Umsetzung der mit dem Infektionsschutzgesetz verbindlich vorgegebenen Hygienestandards
in deutschen Krankenhiusern zu unterstiitzen, wurde mit dem Gesetz zur Beseitigung sozialer Uberforderung
bei Beitragsschulden in der Krankenversicherung vom 15. Juli 2013 ein Hygiene-Forderprogramm einge-
fiihrt. Das Programm sieht bei Neueinstellung oder Aufstockung vorhandenen Hygienepersonals, bei Fort-
und Weiterbildung zu érztlichem oder pflegerischem Hygienepersonal und bei vertraglich vereinbarten exter-
nen Beratungsleistungen durch Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker mit abgeschlosse-
ner Weiterbildung zur Fachérztin bzw. zum Facharzt fiir Hygiene und Umweltmedizin oder fiir Mikrobiolo-
gie, Virologie und Infektionsepidemiologie in den Jahren 2013 bis 2016 eine finanzielle Férderung vor.
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Bei der Umsetzung des Forderprogramms wird der Begriff ,,Neueinstellung™ zwischen Krankenhdusern und
Kostentragern kontrovers diskutiert. Wéhrend die Krankenhduser auch die Besetzung von neu geschaffenen
Hygienestellen durch Umbesetzung vorhandenen Personals mit entsprechender Qualifikation in den Bereich
der Hygiene als forderfahige Neueinstellung verstehen, argumentieren die Kostentrager, dass ausschlielich
von auBlerhalb neu eingestelltes zusétzliches Hygienepersonal als Neueinstellung forderfahig sei.

Vor diesem Hintergrund wird durch die Erginzung von § 4 Absatz 11 Satz 1 Nummer 1 klargestellt, dass
auch fiir vorhandenes Krankenhauspersonal mit abgeschlossener Fort- und Weiterbildung im Bereich Hygie-
ne eine (anteilige) finanzielle Forderung der Personalkosten gemél Satz 1 Nummer 1 moglich ist, soweit eine
neue Stelle im Bereich Hygiene geschaffen wird und diese intern besetzt werden kann. Dabei ist davon aus-
zugehen, dass die durch die interne Nachbesetzung frei werdende Stelle regelmifig nachbesetzt wird. Fiir
Personal des Krankenhauses kann damit sowohl die Fort- und Weiterbildung geméf Satz 1 Nummer 2 als
auch eine finanzielle Férderung der Personalkosten gemif3 Satz 1 Nummer 1 gewdhrt werden. Dies entspricht
der Intention des Hygiene-Forderprogramms, die Hygienestandards des Infektionsschutzgesetzes moglichst
zligig umzusetzen.

Da die vorgenommene Klarstellung bei der Schitzung der Mehrkosten bei Einfilhrung des Hygiene-
Forderprogramms implizit beriicksichtigt wurde, fallen keine zusitzlichen Kosten an.

Zu Artikel 17

(Inkrafttreten der Vorschriften insbesondere zur Weiterentwicklung der Unabhingigen Patientenberatung, der
Verldngerung der Einfithrungsphase des Psych-Entgeltsystems, der Versicherungspflicht wiahrend des Bezugs
von Arbeitslosengeld II und der Versorgung mit Hebammenhilfe)

Die Regelung zum Inkrafttreten wird im Hinblick auf die Vorschriften zur Weiterentwicklung der Unabhén-
gigen Patientenberatung, der Verlangerung der Einfiihrungsphase des Psych-Entgeltsystems, der Verbesse-
rung der Datenlage zur Versorgungsforschung, der Versorgung mit Hebammenhilfe und zur Rechtsvereinfa-
chung im Falle von ALG-II-Bezug in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung angepasst.

Zu Absatz 1
Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen Absatz 5.

Zu Absatz 2

Die Erhohung der Fordersumme der Unabhingigen Verbraucher- und Patientenberatung nach § 65 b des
Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) ist fiir die neue Forderphase ab 1. Januar 2016 vorgesehen. Bei
den Anderungen in Artikel 7 Nummer 2 Buchstabe b, Nummer 4 Buchstabe b, Nummer 5 und Artikel 7a
handelt es sich um Folgednderungen in der landwirtschaftlichen Krankenversicherung zu den Regelungen in
Artikel 1 Nummer 1 Buchstabe a, Nummer 2, 4 und 15, Artikel 2 und Artikel 6 — Rechts- und Verwaltungs-
vereinfachungen beim Kranken- und Pflegeversicherungsschutz bei Beziehenden von Arbeitslosengeld II. Sie
sollen daher zeitgleich mit den tibrigen in Absatz 2 genannten Regelungen am 1. Januar 2016 in Kraft treten.
Im Ubrigen handelt es sich um eine redaktionelle Folgedinderung, da sich der Anderungsbefehl zu § 5 Absatz
1 Nummer 2a SGB V aufgrund eines Anderungsantrags verschoben hat.

Zu Absatz 3

Die Neuregelung zur Verbesserung der Datenlage fiir die Versorgungsforschung tritt mit den Anderungen der
Vorschriften zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA am 1. August 2014 in Kraft, um eine Ubermittlung der
Kennzeichen zum Wohnort der Versicherten fiir die Jahre 2009 und 2010 an das DIMDI und damit deren
Nutzung noch in diesem Jahr zu ermoglichen.

Zu Absatz 4

Die Anderung in § 5 Absatz 5a SGB V tritt vor dem Hintergrund einer diesbeziiglichen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts am Tag nach der Verkiindung in Kraft. Zu Einzelheiten wird auf die Begriindung zu § 5
Absatz 5a SGB V verwiesen.
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In Anbetracht der bereits begonnenen Vorarbeiten des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen fiir eine
erneute Ausschreibung wird auch als Zeitpunkt des Inkrafttretens der weiteren Regelungen zur Unabhéngigen
Verbraucher- und Patientenberatung der Tag nach der Verkiindung vorgesehen.

Auch die Verlidngerung der Einfithrungsphase des Psych-Entgeltsystems um zwei Jahre, die ergénzenden Re-
gelungen zum Schlichtungsausschuss auf Landesebene sowie die Klarstellung zum Hygiene-
Forderprogramm treten am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Zu Absatz 5

Mit dem Inkrafttreten der Vorschriften fiir die Versorgung mit Hebammenhilfe am Tag nach der dritten Le-
sung im Deutschen Bundestag wird im neuen Absatz 5 sichergestellt, dass die Vertragspartner nach § 134a
Absatz 1 Satz 1 SGB V moglichst zeitnah die notwendigen Verhandlungen aufnehmen. Dies gilt insbesonde-
re fiir die Verhandlungen iiber Vergiitungszuschldge im Sinne des § 134a Absatz 1c¢ SGB V — neu —, um eine
fristgerechte Vereinbarung bis spétestens zum 30. September 2014 nicht zu gefédhrden.

Berlin, den 4. Juni 2014

Jens Spahn Sabine Dittmar Harald Weinberg Maria Klein-Schmeink
Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatter Berichterstatterin
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